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PLIQUE. Voy. Trichoma.
PLOMB (Maladies produites par le).
L'action morbifique exercée par les composés plombiques varie suivant la nature du composé, la quantité introduite dans l'économie, le mode de pénétration , les conditions individuelles du sujet, etc.
11 résulterait d'expériences faites par M. Oifila, et répétées par MM. Dupasquicr et Rey {Gazette méd., p. 6 1 9 ; 1 843), que toutes les préparations saturnines ne sont pas vénéneuses. Les composés insolubles dans l'eau et inattaquables par les liquides contenus dans l'appareil digestif sont inoffensifs, même à très-hautes doses, et n'agissent pas autrement que le ferait du sable fin, ou toute autre matière absolument inerte. 11 en est ainsi pour les sulfures , le sulfate, Toxalate, le phosphate, le borate et le tannate de plomb.
Des accidents toxiques, plus ou moins graves, peuvent au contraire être produits par l'introduction dans l'économie de l'acétate (sucre de satur ne), du sousacétate, de l'azotate, du carbonate, du chromate, de l'iodure, du proloxyde (litharge) et du deutoxyde (minium) de plomb.
Des travaux récents tendent à modifier ces assertions. «Il résulte de mes recherches chimiques, dit M. Mialhe, que toutes les préparations de plomh, et le plomb lui-même, mais ce dernier seulement avec le concours de l'air, en réagissant avec les chlorures alcalins que nos humeurs renferment se transforment, en tout ou en partie, en chlorure de plomb, et en un nouveau composé alcalin. Il r«'sul(e de plus de nos expériences, que le chlorure de plomb une fois formé se combine avec l'excès de chlorure basique, et constitue un chlorure double en qui résident les
propriétés médicales et toxiques de tous les composés chimiques dont le plomb est la base... Ces données une fois admises, continue M. Mialhe, il devient facile de répondre à la question de savoir s'il est vrai que toutes les préparations de plomb sont également vénéneuses. Non sans doute, elles le sont, au contraire, à des degrés très-divers et tout à fait en rapport ayec la proportion de chlorure double auquel leur décomposition donne naissance; ainsi les composés solubles sont en général plus énergiques que les composés insolubles.» (Mialhe, Méin. sur les émanations de plomb , etc.; Paris, p. 8-10, 1844. — Voy. aussi Journal des connaissances médicales pratiques , n" de janvier 1844).
Les phénomènes morbides, déterminés par l'iatroduclion , dans Péconomie, d'un composé plorabique délétère, sont nombreux et variables ; mais ils peuvent être rapportés à deux espèces d'intoxication saturnine, V empoisonnement proprement dit et {'intoxication chronique. Ainsi que nous l'avons fait dans d'autres circonstances , nous n'accorderons que peu de développemenls à l'hisloire de l'empoisonnement saturnin, qui sera envisagé exclusivement au point de vue de la médecine pratique.
L'intoxication saturnine chronique est caractérisée par des phénomènes qui tantôt sont réunis, mais qui tantôt se montrent isolément; il en résulte la nécessité de les étudier séparément d'abord, et ensuite dans leur ensemble : à cet effet, nous décrirons dans autant de paragraphes distincts : 1*^ Y empoisonnement chronique primitif , '2" ï'encéphalopathie saturnine, 3** ïépilepsie saturnine, 4" les paralysies saturnines, 5*' Varthralgie saturnine ,
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6° la colique de plomb, et enfin 7^ la cachexie saturnine. Après avoir tracé le tableau de cette dernière, nous étudierons, d'une manière générale, Vintoxicalioa saturnine chronique.
EMPOISONNEMENT SATURNIN
Le meurtre ou le suicide n'a que rarement recours aux préparations plombiques; l'empoisonnement saturnin est presque constamment involontaire et dû à une erreur, à l'administration imprudente des composes plombiques employés par la thérapeutique, à l'usage de substauces alimentaires dont la propriété délétère est restée inconnue : c'est ainsi que des empoisonnements ont été fréquemment produits par l'administration à l'intérieur de l'acétate , de l'azotate ou de l'iodure de plomb; par l'usage, sous forme de lavements, d'injections, de topiques, du sous-acétate de plomb; par l'injection d'eau ayant été transmise par des aqueducs de plomb, étant tombés sur un toit couvert de ce métal ; par du vin , du cidre, de l'eau-devie, du vinaigre, tenant en dissolution de la litharge (Fourcroy, Sur les vins lithargj-rés _, in Méni, Je l'Jcad., p. 280; 1787; — Chevallier, Rech. sur les causes de la maladie dite colique de plomb, in Annales d'hjgiêne, t. xv, p. 7 ; — Chevallier et Ollivier (d'Angers), /jec/jerc//. chimiques et méd.-lég. sur plusieurs cas d'un empoisonnement délerminé par l'usage du cidre contenant un sel de plomb en dissolution, in même recueil, t. xxvu, p. 1 04 ; — Chevallier, Note sur le plomb et sur les accidents déterminés parce métal, ses oxydes et ses composés, in même recueil, t. xxviii, p. 224 ; — Bouligny, même recueil, t. xxiv, p. 78; Ghiistison, A ireatise on poisons, p. 477etsuiv.; Ediuburgh , 1 832 ; — Boudet , Journal général de méd., t. xLiv, p. 321); par des substances alimentaires préparées dans des vases de plomb; par des bonbons colorés avec le chromate de plomb (Chevallier et Habert, Sur la nécessité d'indiquer légalement aux confiseurs les matières colorantes qn'ds doivent employer, in Ann. d'hfgiêne, t.xxvui, p. G2-65).
M. Fouqiiier a vu un véritable empoisonnement être produit par quelques grains d'acétate de plomb administrés à l'intérieur {Dict. de méd. et de chir. prai., t. xni, p. 357); M. Otto, par du tabac en poudre contenant du minium {Gazette médicale, p. 08 ; 1843); une bouteille est rincée avec du plomb de chasse; dix grains restent enchalonnés au fond et suffisent pour rendre le vin délétère {Journal de chimie médicale, ïï"" de juillet 1843). On a encore cité des exemples d'empoisonnement dû à des sophistications par le plomb , du miel, du beurre, du fromage, du sucic en poudie, etc. (Ghrislison, loc. cit.,
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Altérations anatomiques. — Il n'existe dans la science que fort peu d'exemples de mort déterminée par un empoisonnement saturnin , et c'est principalement sur les animaux que les lésions anatomiques ont été étudiées.
Un tambour qui avait bu une grande quantité d'eau de Goulard mourut au bout de trois jours; à l'autopsie, on constata une violente inflammation de la partie inférieure de l'œsophage, de l'estomac, du duodénum, d'une partie du jéjunum, des colons ascendant et transverse ; la membrane villeuse gastrique était comme macérée; le ventricule contenait 6 onces d'un liquide rouge-brun, répandant une odeur de vinaigre évaporé, et ayant une saveur styptique, métai\\\([ue {Journal unii^ersel, t. xx, p. 353).
Chez les animaux, suivant M. Devergie, on trouve dans l'estomac une couche d'un gris blanchâtre provenant du poison décomposé, et renfermant de l'oxyde de plomb combiné probablement avec de la matière animale; sous celle couche se montre une coloration rouge plus ou moins intense qui est le résultat d'une phlegmasie, et qui s'étend plus ou moins loin dans le tube intestinal {Dict. de méd. et de chir. prat., loc. cit., p. 357).
«Dans l'empoisonnement aigu, disent MM. Flandia et Danger, la membrane muqueuse gastro-intestinale est comme tannée par une sorte d'enduit grisâtre. Dans l'empoisonnement lent, les membranes du tube digestif sont plus ou moins colorées en jaune, brun, noir, avec des teintes intermédiaires. Les matières contenues dans les intestins sont d'une couleur gris d'acier plus ou moins foncée. Le foie, la rate, participentquelquefois à ces colorations qui disparaissent, en totalité ou en partie, à l'air, par le lavage. Le plus souvent les poumons présentent des traces de congestion simulant les effets de la pneumonie ou de l'apoplexie pulmonaire. Cette dernière altération peut servira caractériser un empoisonnement par le plomb, si Ton ajoute qu'elle est produite par la présence de ce métal dans les poumons , où l'on ne rencontre pas d'une manière aussi tranchée d'autres poisons , et spécialement le cuivre et l'antimoine «-(Académie des sciences, séance du 29 janvier 1 844).
M. Rognetta dit également que dans les empoisonnements par le plomb la muqueuse gastrique est constamment comme tannée, épaissie, et qu'elle se laisse facilement déchirer et enlever par lambeaux (affaire Pouchon, voy. Arch. gêner, de méd., t. iv, p. 254; 1844).
M. Orfila a publié, sur les empoisonnements par le plomb, un travail fort important dont nous allons reproduire les principales conclusions ;
«1'' Il suffit de deux heures pour que l'acétate et l'azotate de plomb, donnés à petites doses, développent sur la membrane muqueuse de l'estomac des
PLO
PLO
chiens, et quelquefois uiême sur celle des iotestius, une altération particulière consistant en une série de petits points d'un blanc mat, tantôt réunis dans le sens de la longueur, et formant des espèces de traînées sur les plis de la membrane, tantôt disséminés sur toute la surface du tissu. Ces points, évidemment composés de matière organique et d'une préparation de plomb , adhèrent intimement à la membrane muqueuse dont on ne peut pas les séparer, même en grattant pendant longtemps avec un scalpel; ils fournissent instantanément et à froid, par l'acide sulfhydrique , du sulfure noir de plomb ; ils sont insolubles dans l'eau distillée froide ou bouillante, décomposables à la température ordinaire par l'acide azotique faible avec production d'azotate de plomb. ' «2^ On remarque la même altération chez les chiens qui ont vécu quatre jours et qui n'avaient été sous l'influence des mêmes sels de plomb, aux mêmes doses, que pendant deux heures; mais les points sont moins nombreux et ne sont plus visibles qu'à la loupe : l'acide sulfhydrique les noircit à l'instant même.
«3^ En laissant vivre les chiens pendant dix-sept jours, on ne découvre plus la moindre trace de points blancs; l'immersion dans l'acide sulfhydrique ne développe plus de points noirs même au bout de quatre heures. En faisant bouillir les tissus pendant une demi -heure avec de l'acide azotique à trente degrés étendu de son volume d'eau, il se produit une assez grande quantité d'azotate de plomb» {Mémoire sur l'empoisonneinenl par les sels de plomb j in Aii' nales d'hygiène, t. xxi,p. 164 etsuiv.; 1839).
Symptômes. — «Les symptômes produits par l'empoisonnement saturnin, dit Gbristison , sont de trois ordres : 1" symptômes communs à tous les poisons irritants, et indiquant une inflammation du tube digestif; 2" symptômes produits par la contraction spasmodique des tuniques intestinales; 3" symptômes produits par une lésion spéciale du système nerveux» {loc. cit., p. 489).
Les symptômes inflammatoires se traduisent principalement par une douleur plus ou moins vive, ordinairement sourde, vague, irradiative, mais quelquefois très-vive (Chrislison , p. 491), qui se fait sentir à la région épigastrique, souvent au niveau de l'ombilic (Rognelta), parfois dans toute l'étendue de l'abdomen; par des nausées, des vomissements plus ou moins abondants, quelquefois bilieux, mais ordinairement de matières blanches, spumeuses, d'une saveur astringent»; (Orfila), dans lesquelles se trouvent disséminées des particules de carbonate de plomb (Flandin et Danger). Un homme avala , par erreur, environ 20 grammes de blanc de Kremnitz; quelques heures après, il éprouva une sensation de brûlure à l'épigaslrc et deti vomisscmcots violents qui
I persistèrent pendant plusieurs heures; la langue ( sèche, rouge, la soif inextinguible ; le ventre, 1
i lonné et dur, était le siège de douleurs violei
I {Caspers ff^'oc.henscfirift , \\ 36 ; 1 844) ; l'hal est quelquefois d'une fétidité remarquable.
Les symptômes spasmodiques se traduisent par constipation opiniâtre et un état du ventre qui
I diffèrent en rien de ce que l'on observe dans la
I lique de plomb (voy. ce mot).
Enfin, les phénomènes dus à la lésion du sysî nerveux sont ceux que l'on observe dans l'intox tion chronique, et que nous allons décrire bie avec soin : ainsi, débilité excessive, vertiges, déi aphonie, amaurose,arihralgie, paralysie partielle. Dans quelques cas, fort rares d'ailleurs, on a serve des convulsions violentes {Journal uniuer t. XX, p. 351) ou même une rigidité tétanique i prononcée [London med. repository, t. m, p. 1824).
La circulation n'est ordinairement point troub souvent le pouls diminue notablement de fréquei Baker l'a vu ne battre que quarante fois par min mais d'autres fois, au contraire, il s'accélère not. ment, et Chrislison a compté jusqu'à 1 00 pulsati le pouls étant plein et dur (/oc*, cit., p. 492).
Dans Tempoisonnement aigu , le plomb peut p( trer dans le torrent circulatoire; on observe aloi teinte noirâtre , bleuâtre des gencives , et l'urine ( tient une quantité plus ou moins considérable plomb.
Marche, durée , terminaison. — Le tanil dont il a été question plus haut, ayant bu d'un coup une grande quantité d'acétate de plomb liqu succomba au bout de trois jours après avoir pré>une débilité extrême, de l'aphonie, des convuls violentes, et tous les symptômes de la colique plomb.
11 n'existe guère que deux ou trois cas pareils » la science. Dans tous les autres faits connus d'em sounement saturnin , ou bien la dose de poison | en une seule fois n'a pas été assez forte pour de miner la mort, et les accidents se sont dissipés l'influence d'un traitement approprié; ou bien le son n'a été ingéré que successivement par pe. quantités {bonbons ^ vin, cidre, eau, etc.), et phénomènes morbides ont bientôt permis de con ter et de supprimer la cause de l'empoisonnemen Le diagnostic fourni par les symptômes rai nels ne diffère point de celui de l'intoxicalioii sa nine considérée eu général; mais il faut ici l grand compte de certaines circonstances accesso examiner avec soin, analyser les matières vou' l'urine; il faut faire porter une inv(;siigalion nulieuse sur les ustensiles de ménage, l'eau, vin, etc.
^ ia
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ÏjC pronostic n'est pas grave : la guérison a ord."D lirement lieu au bout de quelques jours.
Traitement. — Il est utile, dans tous les cas, de vl 1er l'estomac soit au moyen de rémélique, soit p.if la pompe stomacale; il faut ensuite neutraliser le poiîon par un antidote, et à cet effet administrer un SiiHiite terreux, un bicarbonate alcalin ou du phospliaie de soude (Christibon , /oc. cit., p. 502). «Les expériences sur les animaux, dit M. Orfila {Archives f^rncr. dcmécL, t. xix,p. 328; 1829) , conduiraient à oonseiller l'emploi de l'acide hydrosulfurique liquide dans la première période de l'empoisonnement par les sels de plomb, s'il n'était pas plus rationnel «le f lire usage d'une dissolution aqueuse très-étendue (J'ini sulfate quelconque, qui joint à l'avantage de fortjer avec les sels de plomb un sulfate insoluble saai; action nuisible sur l'économie animale celui de be trouver à la portée de tout le monde.» M. Devergie recommande particulièrement l'eau albumineuse. Mais M. Wialhe refuse toute efficacité à ce moyen puisque , .'^e'o 1 lui, le chloroplombate alcalin n'est nullement pré. ipilé par l'eau albumineuse et que même le précipiîi blanc formé par l'albumine et les sels de plomb est instantanément redissout par les dissolutions des rhl( rures alcalins (raém. cité , p. 9).
En résumé le traitement de l'empoisonnement p!li:îbique ne diffère point de celui des intoxications puf les poisons irritants (voy. Empoisonnement).
INTOXICATION SATURNINE CHRONIQUE.
'1° Empoisonnement primitif. — M. Tanquerel a décrit sous ce nom les symptômes qui indiquent la pén ît ation du plomb dans l'économie, et qui précèdent, d its un grand nombre de cas, le développement des mi)..idie.s saturnines localisées.
Coloration saturnine des dents et de la muq:uuse buccale. — Celte altération existe chez presqu tous les individus qui respirent ou qui avalent des paùcules plombiques; elle se manifeste quelquefois au bout de quelques jours de contact (cérusiers), mais elle peut ne survenir qu'après plusieurs mois (pein- Ut en bâtiments) ou même plusieurs années (tail- Ica; s de cristaux). Elle est pathognomonique de i'iofoxicatiou saturnine, à laquelle elle appartient exe'.usivement. Burton l'a rencontrée chez tous les s!ij« ts affectés de maladie saturnine qui se sont prés( Diés à son observation, et il a pu la produire à voloo'é sur cinquante-deux malades par l'usage interne de lacétate de plomb {Effet remarquable produit sur les gencives par le plomb, in Gazette nbedicale, p. 470 ; 1 840 ).
Les gencives présentent une couleur rouge violet d'jhord, puis rouge bleu ou gris ardoisé, qui se perd itifcnsiblement avec la teinte rosée de la muqueuse biiLcale. (U'AUt coloration n'existe quelquefois que sur
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la portion des gencives qui avoisine les dents; d'autres fois elle se montre par plaques, par traînées dans dif^férents points de la muqueuse buccale; enfin elle peut être générale. M. Tanquerel a vu un cérusier qui avait la muqueuse de la bouche et de la langue totalement teinte en bleu ardoisé; à peine apercevaiton, çà et là, quelques points rosés. Suivant Burton, le liséré gingival peut exister en l'absence de tout autre symptôme saturnin, mais la réciproque n'a jamais lieu.
Bientôt le bord libre des gencives présente une couleur plus foncée, et les dents sont entourées par un liséré bleu ardoisé d'une à deux lignes de largeur. Cette altération est ordinairement plus marquée au niveau des incisives et des canines delà mâchoire inférieure ; quelquefois elle est hmitée à deux, trois ou quatre dents seulement.
Dans quelques cas, assez rares d'ailleurs, les gencives sont boursouflées et saignent au plus léger contact, comme si le malade était atteint de scorbut; M. Tanquerel a constaté une fois l'existence d'une ulcération du bord alvéolaire supérieur.
Fréquemment la portion de gencives occupée par le liséré bleu s'amincit considérablement , et finit par subir une véritable perte de substance. «Les languettes interdentaires disparaissent insensiblement, et la partie concave des gencives s'agrandit, par suite d'un travail de résorption moléculaire qui s'opère au milieu de ces tissus, sans solution de continuité apparente. Les dents sont alors déchaussées et les gencives ne présentent plus qu'un bourrelet plus ou moins saillant, comme taillé à pic , et n'offrant plus qu'une teinte légèrement bleuâtre» (Tanquerel, ouvr. cité, t. i,p. 4, 5).
Les dents, les incisives et surtout le s canines, présentent également une coloration morbide toute particulière; elles sont d'un brun très-foncé à leur base , tandis que leur sommet est d'un brun plus clair, tirant sur le jaune ou le vert ; au bout d'un certain temps elles s'allèrent dans leur structure, deviennent fragiles, se cassent, se carient, et tombent prématurément.
La matière colorante qui recouvre les gencives et les dents est due à la présence d'une certaine quantité de sulfate de plomb ; elle est très-adhérente et l'on ne parvient à la faire disparaître qu'à l'aide de frictions répétées pendant plusieurs jours, et faites avec de l'eau aiguisée d'acide sulfurique ou chlorhydrique. Voici comment M. Tanquerel explique la formation du .sulfate de plomb. «On sait, dit-il, que les aliments broyés par la mastication laissent quelques-unes de leurs parcelles dans la bouche, où elles s'interposent entre les dents. Au milieu de ces résidus de matières alimentaires qui contiennent toujours un peu de soufre et ne tardent pas à s'altérer, se forme du gaz hydrogène sulfuré. Or, ce gaz étant mis en conlact avec
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les particules plombiques, respirées ou avalées par les sujets, donne naissance à un sulfate de plomb qui se dépose sur les gencives et les dents, c'est-à-dire précisément là où le gaz hydrogène sulfuré est formé» {loc. cit., p. 7). Suivant Schebach , la coloration morbide serait duc à l'action que les sulfures contenus dans la salive exercent sur les molécules ploinbiques [Froriep's neue Notizen, n^ 246 ; 1 839).
Saveur et odeur saturnines. — Les sujets dont les gencives et les deuts pressentent la coloration morbide décrite ci-dessus, accusent ordinairement une saveur (ouïe spéciale qui est sucrée, astringente, .slyplique, félidc. L'haleine a une odeur repoussante qu'il suffit d'avoir senti une fois pour ne plus la méconnaître.
Ictère saturnin ; teinte plombée. — Si l'on considère la présence de la matière colorante de la bile dans le sang comme le caractère essentiel de l'ictère , il ne faut point donner ce nom à la coloration morbide que présentent certains malades affectés de maladie saturnine, et il ne faut pas confondre cette coloration avec la jaunisse véritable que l'on rencontre souvent chez ces mêmes malades (voy. Ictère , t. v , p. 1 1 5). Pour éviter toute erreur, nous appellerons coloration plombique l'altération dont il va être question.
La coloration plombique se montre quelquefois au bout de dix à vingt-cinq jours de travail chez les ouvriers qui sont plongés dans une atmosphère trèschargée de particules falurnines (cérusiers); dans les conditions opposées elle peut, au contraire, n'apparaître qu'au bout de plusieurs mois ou de plusieurs années.
Cette coloration est générale; on la retrouve dans tous les .solides et dans tous les liquides de l'économie. Pendant la vie, elle se montre sur tout le tégument externe qui est d'un jaune pâle cendré, ou même d'un jaune sale et terreux; elle est surtout très-apparente sur la face et la conjonctive. Le sérum du .sang, l'urine, .sont colorés de la même manière, quoique l'acide nitrique et Tiodure de potassium n'y démontrent point la présence de la matière colorante de la bile. Les matières ont une couleur jaune fauve plus ou moins prononcée.
Après la mort, on retrouve la même coloration morbide dans la presque totalité des organes : le cerveau, les poumons, le cœur, les intestins, l'estomac, le foie, les reins, la vessie, etc.
On ne peut guère expliquer la coloration plombique que par l'introduction dans le sang d'une certaine quantité de molécules saturnines, et l'analyse vient à l'appui de cette explication . puisque M. Devergie a constaté la présence du plomb dans le sang et dans différents organes (estomac, intestins, matière» fécales, vésicule biliaire, reins, vessie, poumons, une livre de ceiveau , une livre de chair musculaire.
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2 grains de matière noire dentaire, 7 onces de sang) provenant d'un malade qui avait été attiiit de colique, d'arthralgie et d'encéphalopathie sati»nines (Tanquerel, ouvr. cité, t. i, p. 325; t. ii, p. 405, 406).
Il est facile de distinguer à la vue la coloraïkn plombique de la teinte ictérique; elle est plus fau?c, moins vive, et ne tire point sur le vert.
Amaigrissement. — Il se manifeste en mêu e temps que la coloration plombique ou après elle; il n'a ordinairement lieu que chez les sujets très- (J3.posés aux émanations saturnines.
L'amaigrissement présente différents degrés et peut être porté à l'extrême; mais le plus souveat , avant qu'il ait fait de grands progrès, l'ouvrier e^t atteint d'une affection saturnine localisée. La foo'e du tissu adipeux est générale , mais elle est plus prcnoncée à la face qui offre des rides, à tel point c[fe les sujets paraissent être vieillis avant Tàge. Ûes rides donnent quelquefois à la figure une expression de tristesse très-remarquable (Tanquerel, ouvr. cite, 1. 1, p. 17).
Etat de la circulation. — Assez fréquemmort le pouls est petit , mou , f.icilement dépressible ; qiclquefois le nombre des pulsations artérielles est diminué; le pouls ne bat plus que 50, 45 ou 40 ibis par minute. Il n'existe aucun bruit anormal dans les artères.
«Tels sont, dit M. Tanquerel, les effets primitifs que le plomb peut exercer sur l'économie indépendamment des maladies qu'il occasionne. La coloration des gencives et des dents est le plus commun et cclti qui se développe le plus promplement ; viennent cosuite, par ordre de fréquence, le goût sucré, l'haie ne fétide, la teinte jaune, l'amaigrissement et les al'érations de la circulation. Toutes les fonctions del'tconomie s'exécutent d'ailleurs parfaitement bien.)»
2*^ Encépiialopathie saturnine. — M. Tanquerel a donné ce nom à l'ensemble des accidents cérébr. a>: que peut déterminer l'intoxication saturnine chronique.
Altérai ions anaiomiques. — C'est surtout à l'épilepsie saturnine que se rapportent les recberclirs anatomo-pathologiques qui ont été faites à propo.^ do l'encéphalopathie. Or, l'épilepsie devant être dcciito séparément dans notre travail , nous n'aurons ici que peu de mots à dire.
M. Thomas assure que chez les individus morts après avoir présenté des symptômes d'encéphalopathie saturnine, on trouve des altérations très-niiirqiices des méninges, de la substance cérébrale et raehidienne, des épanchements sér(!ux et sanguiB", dans les membraiies encéphaliques et dans les vrxtricules latéraux; les os du crâne eux-mêmes .serauït ;i0uvent allcclcs {Dissert, sur la thoracosco^HC
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•ie de quelques propositions médicales sur la ■que de plomb ^ thèse de Paris, 1825 , n° 68 , ,19).
, M. Canuet a trouvé les méninges gorgées de sang, épanchements séro-sanguinoients dans la piee et les ventricules, des taches rouges sur la Uance grise, un piqueté delà substance blanche; re fois il existait un ramollissement partiel des lisphères, deux fois un ramollissement de la lie [Essai sur le plomb , considéré dans ses ts sur l'économie animale, etc. ^ thèse de Paris, >3,n'^ 202).
es assertions de ces auteurs ne sont point apées de pièces justificatives suffisantes. I. de Bouteville a trouvé un ramollissement de la lie depuis la troisième vertèbre dorsale jusqu'à eptième; la consistance de Torgane était celle ie bouillie épaisse, jaunâtre et rougeâtre par [ues. M. Gorbin a rencontré une altération sem- )le; chez un malade ayant présenté du délire et coma , les vaisseaux de la pie-mère rachidieune ent injectés, et la moelle était ramollie au point ro presque diffluente dans la portion dorsale rbin , mém. cité , obs. 1 1 ).
Chez un malade qui avait eu du délire et des cousions épileptiformes , M. Andral a rencontré les rations suivantes : sérosité en assez grande abonice à la partie inférieure du canal rachidien ; lée injection des vaisseaux veineux de la face antéu'ede la moelle; diminution de consistance de la tion dorsale de la moelle ; léger ramollissement nerfs optiques, des éminences mamillaires et des longements antérieurs de la moelle allongée; stance cérébrale légèrement pointillée de rouge. "Mais, ajoute M. Andral, je dois observer que .sieurs personnes qui assistaient à cette autopsie :sidérèrent comme effets de la putréfaction les ons observées dans le système nerveux » [Clin. die, t. u, p. 220, 221; Paris, 1834).
vM. Nivet a trouvé, dans l'épaisseur de la pie-mère ébrale et de la substance grise , dix kystes dissélés renfermant des cysticerques ladriques (mém. ';,obs. 5); mais il ne peut évidemment exister aune relation entre cette altération et l'intoxication urnine. L'affjction cérébrale à laquelle a suc- .jibé le malade de M. Nivet ne nous paraît point, illeurs, devoir èlre considérée comme une. encépha- Mlhie .saturnine : celle affection n'avait aucun )porl avec les coliques de plomb qu'avait éprouis antérieurement le sujet.
• M. Tanquerel a vu chez quelques malades un aplassement, un tassement Irès-marqué de la masse rébrale; les circonvolutions étaient fortement seres les unes contre les autres et presque effacées, ime lorsqu'on avait enlevé les méninges ; le cer-
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veau était hypertrophié et ramolli; les ventricules contenaient une certaine quantité de sérosité cilrine (p. 354); chez d'autres malades , l'encéphale semblait avoir subi un commencement d'atrophie, et présentait une surface presque unie ; les circonvolutions étaient effacées.
D'un autre côté, MM. Méral (Traité de la colique métallique, obs. 25, 26, 28, 29; Paris, 1814), Andral (/oc. cit., p. 214, 222 , 224), Gorbin (mém. cité, obs. 1, 3), Nivet (mém. cité, obs. 5), Louis (Becli. anatomico-pathologiques sur diverses maladies, p. 483), Rufz, Tanquerel, n'ont découvert aucune lésion appréciable dans le système encéphalo-rachidien d'un assez grand nombre de malades morts après avoir présenté des symptômes d'encéphalopathie saturnine.
11 résulte de ces recherches que le plus ordinairement l'encéphalopathie saturnine ne laisse après elle aucune lésion appréciable du système nerveux ; que dans quelques cas on rencontre des altérations variables, mais que celles-ci sont consécutives et, de plus, insuffisantes pour rendre raison des phénomènes observés pendant la vie.
M. Tanquerel dit cependant avoir observé dans toutes ses autopsies une coloration morbide particulière du parenchyme cérébral. «Lorsqu'on coupait par tranches le cerveau , on s'apercevait que la substance grise la plus voisine de la substance blanche avait perdu sa légère teinte rosée , et que celle-ci était remplacée par une teinte d'un gris jaunâtre ou sale; cette coloration atlait en diminuant de l'intérieur à l'extérieur. La substance blanche elle-même n'avait plus son aspect d'un blanc transparent: elle était devenue d'un jaune sale ou terreux très-prononcé. Le cervelet, comme le cerveau, présentait cette coloration particulière ; l'encéphale paraissait même un peu jaunâtre à l'extérieur» [loc. cit., p. 356).
Suivant M. Tanquerel, cette coloration dénote la présence du plomb dans le cerveau , présence qui a été constatée par MM. Devergie et Guibourt [loc. C77., p. 360-362).
Ge n'est pas sans réserve qu'il faut accepter ces assertions de M. Tanquerel.
Symptômes. — Prodromes. — L'encéphalopathie saturnine est quelquefois annoncée par des prodromes qui sont communs aux différentes formes de la maladie, et qire M. Tanquerel des Planches a décrits de la manière suivante :
«La maladie cérébrale saturnine peut surprendre brusquement et d'une manière imprévue l'ouvrier au milieu de ses occupations, ou s'annoncer par quelques troubles fonctionnels du côté du cerveau. D'autres fois , enfin , divers dérangements ont lieu vers des points plus ou moins éloignés de l'organe qui va être profondément lésé.»
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Du côté du système nerveux cérébro-spinal, des phénomènes morbides variés indiquent l'invasion plus ou moins prochaine de l'encéphalopathie.
On a observé une céphalalgie générale ou partielle , et dans ce dernier cas le plus souvent frontale; les douleurs de tête, variables dans leur ualure et leur intensité, sont ordinairement accompagnées de vertiges et de témulence. Dans un cas le malade accusait un sentiment de plénitude, de pesanteur, et des douleurs atroces dans les orbites. Le sommeil est agité, interrompu par des rêves, des hallucinations; il peut y avoir insomnie complète.
Des troubles passagers se montrent du côté des organes de la vue et de l'ouïe. Les malades ont des éblouissements, de la diplopie, du strabisme; ils présentent une dilatation ou, au contraire, une contraction des pupilles. Le regard est insolite, étonné, hébété, et ce phénomène est celui qui annonce le plus fréquemment l'encéphalopathie saturnine. Quelquefois il se mani;este une amaurose complète; les tintements d'oreille sont fréquents; souvent aussi l'ouïe devient dure, et elle peut être entièrement abolie.
Chez quelques malades, la sensibilité morale est augmentée ou diminuée; les uns sont en proie à une tristesse et à une inquiétude extraordinaires et sans sujet; ils sont silencieux, indifférents aux choses extcrieures, moroses, ils pleurent sans motifs. Quelques-uns sont agités et changent sans cesse de place pour se distraire et éloigner des craintes, des terreurs soudaines et profondes qui les assiègent.
On a observé de la stupeur, un malaise indéfinissable, de la lenteur, de l'embarras dans les idées et les mouvements, de la dysphagie, un sentiment de constriction au pharynx (Tanquerel, Traité des maladies de plomb , t. ii, p. 279 et suiv. ; Paris, 1839).
M. Grisolle a observé, chez trois malades, de l'engourdissement, des fourmillements, des crampes ou un tremblement, soit dans tous les membres, soit dans les supérieurs seulement ('Grisolle, Mém. sur quelques-uns des acci dents cérébraux produits par les préparafions saturnines , in Journal hebdomadaire, t. IV, p. 315; 1836).
Tous ces proflromes surviennent un jour ou quelques heures seulement avant l'invasion des symptùnies propres à l'encéph.ilopalhie; ils ont été notés dixneuf fois sur soixante et douze cas recueillis par M. Tanquerel.
Souvent l'encéphalopathie survient pendant le cours de la colique de plomb : il en a été ainsi quarante-deux fois sur les .soixante et douze cas cités plus haut. «L'encéphalopathie n'apparaît le plus ordioairemeat que lorsque déjà l'affection abdominale
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diminue d'intensité, après uu ou plusieurs jours de traitement , lorsque le malade semble complètement guéri de l'empoisonnement saturnin. D'autres fois, mais plus rarement , les accidents cérébraux se déclarent presque immédiatement après la guérison de la colique ou pendant la convalescence. On doit craindre leur développement lorsque le malade, tourmenté par de violentes coliques, se trouve tout à coup débarrassé de ses douleurs, et que les signes précurseurs signalés plus haut viennent à apparaître. »
La paralysie (1 fois sur 4), l'arthralgie, précèdent quelquefois l'encéphalopathie. En général, les accidents cérébraux apparaissent au milieu du cours de l'arthralgie, qui cesse alors plus ou moins brusquement; quelquefois cependant il y a des prédominances d'arlhralgie et d'encéphalopathie.
Ce n'est que dans un petit nombre de cas que l'encéphalopathie saturnine n'est annoncée par aucun prodrome, et qu'elle débute brusquement, sans être précédée ni d'aucun accident cérébral ni d'aucune autre maladie saturnine ( Tanquerel , lac. cil.).
Lorsqu'une fois l'affection cérébrale est caractérisée, elle peut présenter plusieurs variétés dans ses manifestations symptomatiques, et l'on a établi plusieurs formes d'encéphalopathie en rapport avec la prédominance de tel ou tel ordre de phénomènes. Nous adopterons la division de M. Tanquerel, qui distingue : a. une forme délirante, b. une forme comatcusejC. une forme convulsive , d. une forme mixte.
a. Encéphalopathie délirante; délire satur^ nin. — Sur 72 cas d'encéphalopathie, M. Tanquerel a observé 18 fois la forme délirante. Celle-ci est, beaucoup plus fréquemment que les autres formes, annoncée par des troubles cérébraux.
Le délire saturnin est très-variable dms ses manifestations : il est léger ou profond, partiel ou général, continu ou rémittent, tranquille ou fuiieux, etc.; ordinairement il revêt alternativement ces t'ivers caractères chez le même individu, et suit une marche très-irrégulière.
«Aussitôt que ce délire est complètement développé, dit M. Tanquerel [loc. cit., p. 292), il marche avec une incroyable irrégularité; il s'exalte, s'exaspère, diminue d'intensité d'un moment à l'autre, sans aucun ordre.» M. Grisolle {loc. cit., p. 359) assure cependant que dans 1(!S deux tiers des cas le di'lire est furieux, frénétique, et que dans les trois quarts des cas il est continu avec des exaceibalions irregulières.
Délire tranquille. — La face offre les expressions les plus diverses et les plus bizarres. Certains malades rient sans cesse et sans niolif, leur ligunt exprime la joie , le contentement; d'autres, au contraire, sont plongés dans une tristesse profonde, dans
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gards , et marmotte quelques mots ou bien répète sans cesse la même phrase. Ces deux variétés de coma se montrent isolées ou alternent l'une avec Tautre, sans présenter d'ailleurs aucun ordre dans leur apparition et leur disparition.
c. Encéphalopathie convulsive. — MM. Nivet et Grisolle ont confondu l'encéphalopathie convulsive avec répilepsie saturnine, et M. Tanquerel n'a considéré celle-ci que comme une variété de celle là. Nous pensons qu'il est utile d'établir une séparation plus profonde entre ces deux formes de l'intoxication saturnine.
Les convulsions se montrent rarement isolées ; M. Tanquerel ne les a observées seules que cinq fois; elles accompagnent le délire, le coma, la colique plombiques , et elles constituent, parmi les accidents cérébraux, celui que l'on rencontre le plus fréquemment.
Les convulsions saturnines sont partielles ou générales , toniques ou cloniques ; elles peuvent être épileptiformes ou caialepti/ormes.
Les convulsions partielles accompagnent le dé- Jire, les hallucinations, le coma subdélirant , la colique ; elles se montrent dans la face ou dans l'un de ses côtés, dans un ou plusieurs membres , quelquefois dans un ou plusieurs muscles seulement. Lorsqu'elles sont f:lo ni que s ^eWes sont csiràciénsé^is par des mouvements brusques, saccadés, analogues à des secousses électriques, et se reproduisent pendant un temps variable, à des intervalles plus ou moins rapprochés. Dans les compulsions toniques, il y a resserrement des mâchoires , grincement des dents , contracture d'uu ou de plusieurs membres qui sont fléchis ou dans l'extension.
Les compulsions générales se montrent surtout dans les coliques (rès-intenses ; elles sont quelquefois précédées de violentes douleurs dans l'abdomen ou dans les membres. L'accès débute pur un tremblement analogue à celui qui accompagne le frisson des fièvres intermittentes, et les symptômes varient ensuite suivant la nature des convulsions.
Dans les convulsions cloniques, les membres, tout le corps, sont agités par des mouvements saccadés, désordonnés, consistant plutôt en des secousses rapides qu'en des mouvements alternatifs de flexion cl d'extension ; les mâchoires s'entre-choquent avec violence. Les convulsions toniques déterminent au contraire un véritable état tétanique; le corps est roide, la tête penchée en arrière (Nivet, loc. cit. , p. lîi).
Dans ces différentes espèces de convulsions, la connaissance n'est point complètement abolie; les malades ont la figure égarée, les yeux ouverts, fixes, hagards; ils comprennent en partie les questions qu'on leur adresse , bien qu'ils ne puis.^^ent souvent pas y répondre.
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Les convulsions épileptiformes sont accompagnées de la perte du sentiment , et caractérisées par des convulsions cloniques dans les membres et le tronc, revenant par accès tellement rapprochés, qu'il existe à peine un intervalle entre les mouvements convulsifs qui sont presque continus. Les membres sont portés alternativement dans la flexion et dans l'extension par des secousses spasmodiques, brusques et générales.
Les convulsions calalepliforines n'ont été décrites que par M. Tanquerel, qui d'ailleurs ne les a observées que deux fois.
«Les malades, calmes dans leur lit et les yeux fermés, représentent un individu dormant d'un paisible sommeil. Lorsqu'on pince, tiraille ou brûle la peau dans quelque point que ce soit, le malade ne donne aucun signe de sensibilité. Le réveiller, fixer son attention , sont choses impossibles. Si l'on vient à suspendre sans appui les doigts , les mains , les avant- bras et les bras, les jambes et les cuisses, dans n'importe quelle position, les plus gênantes comme les plus faciles, ils restent fixes dans cette situation pendant quelques secondes, et même une ou deux minutes, puis ils oscillent un peu et retombent enfin.»
Lorsque cet état a duré un quart d'heure ou plusieurs heures, la scène change complètement; le malade, les yeux fermés, commence par exécuter divers mouvements très-expressifs avec ses membres, sa tête , sa face et son tronc. Les mouvements se coordonnent et semblent se rapporter à l'expression d'une même idée; mais d'un moment à l'autre l'exprcssion de cet état mimique change. Lorsque ces mouvements ont duré quelques minutes, le malade retombe dans le calme le plus complet et dans l'état cataleptique. Ces alternatives se succèdent ainsi pen* dant un temps plus ou moins long.
Après quelques heures ou plusieurs jours, le malade ouvre tout à coup les yeux et demande à boire, à manger, etc.; il parle souvent seul, et exprime avec une grande volubilité une foule d'idées incohérentes, et quelquefois le délire furieux se manifeste (Tanquerel, loc. cit., p. 307-309).
d. Encéphalopathie mixte. — Cette forme de l'encéphalopathie saturnine, la plus fréquente de toutes, est constituée par la réunion du délire, du coma et des convulsions, c'est-à-dire des trois formes précédentes, qui s'associent, se succèdent de diverses façons, de manière à produire des combinaisons variées.
« Pendant toute la durée de la maladie, le délire, le coma, les convulsions, apparaissent subitement, d'un moment à l'autre, sans suivre aucune régularité dans leur maiche. Aujourd'hui , dans ce moment le délire existe ; dans un autre c'est le coma , qui luimême va être remplacé bientôt par des convulsions ;
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demain ces formes apparaîtront dans un sens inverse ; souvent Tépilepsie vient s'ajouter à elles.
((Le cas le plus ordinaire et le plus régulier est celui-ci : le malade est d'abord pris d'un délire quelquefois si léger que le médecin ne| le reconnaît pas; au bout de quelques heures, et même quelquefois d'un ou deux jours , une attaque d'épilepsie survient , à la suite de laquelle le malade tombe assoupi quelques minutes, puis il semble se réveiller pour babiller à tort et à travers toute la journée ; le délire, tranquille ou furieux, est alors plus prononcé qu'avant l'accès de convulsions. Le même jour, la nuit suivante ou le lendemain, une ou plusieurs attaques d'épilepsie surviennent de nouveau. Après chaque accès l'assoupissement est plus profond et plus long; il n'est interrompu , par instants, que par un demi-réveil de quelques minutes pendant lequel le malade marmotte quelques mots. Si les accès d'épilepsie se renouvellent fréquemment , le coma devient très-profond et la mort arrive. Dans le cas contraire, le malade semble sortir tout à coup de son assoupissement au bout d'un temps plus ou moins long, et les accidents ne reparaissent plus» (Tanquercl, loc. cit., p. 309-31 1).
M. Montault a rapporté un exemple remarquable d'encéphalopathie mixte caractérisée par du hoquet , un tremblement général, des crampes douloureuses dans les mollets, de l'embarras dans la prononciation, la perte de la mémoire, le délire, des palpitations, des accès épileptiformes , des convulsions des bras, et enfin par des symptômes hydrophobiques {l'Expérience, p. 217, n'' 14; 1838).
Marche j durée, terminaison de l'encéphalopatliie saturnine. — 11 est nécessaire ici de tenircompte de la forme symptomalique que revêt la maladie.
Le délire tranquille ou furieux parvient ordinairement en peu de lemps à son summum d'intensité; quelquefois cependant il n'y airive que graduellement, et resie incomplet pendant quelque temps, plusieurs heures ou même plusieurs jours.
Ces deux variétés de délire alternent presque constamment pendant tout le cours de la maladie, brusquement et sans ordie. Ouelquefoi.s il existe une intermiitence franche, et les malades, après avoir déliré, recouvrent toute l'intégrité de leur intelligence et la conservent jusqu'à ce qu'une nouvelle attaque survienne; le plus ordinairement le délire est rémittent. Dans ce dernier cas, les exacerbations sont irrégulières, ne se montrent point de préférence vers le soir ou pendant la nuit; pendant la rémission, l'intelligence reste troublée, mais cependant en fixant fortement fattenlion du malade, en insistant sur les mêmes questions, on parvient souvent à obtenir des réponses à peu près justes.
Pendant les paroxysmes le pouls est souvent dur, plein, accéléré, la respiration haute, fréquente, la
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sensibilité exaltée. L'accès se termine presque constamment par un état de somnolence tout particulier qui a surtout été observé et décrit par M. Tanquerel.
«La somnolence ne se déclare, en général , qu'un ou plusieurs jours après le développement complet du délire. Les yeux sont fermés ou demi-clos seulement, et quelquefois inégalement ouverts; mais à peine les paupières sont-elles rapprochées pendant une seconde, une ou plusieurs minutes, qu'elles s'ouvrent plus ou moins pour se rapprocher de nouveau. Cependant on peut entendre pendant tout ce temps un ronflement analogue à celui d'un véritable sommeil. Les malades sont calmes; quelquefois ils se retournent en divers sens dans leur lit, ou marmottent quelque mots sans suite.
«Cet état somnolent n'est point de longue durée : habituellement, au bout de quelques minutes, d'une ou plusieurs heures au plus, le genre du délire qui précédait cet état revient , puis l'assoupissement se déclare de nouveau, de sorte que la physionomie de la maladie se représente par cette alternative de délire et d'assoupis.sement.
«Les instants de somnolence sont beaucoup moins longs que les accès de délire; cependant, dans quelques cas rares, il y a plusieurs heures d'intervalle entre les accès , et pendant tout ce temps le malade est somnolent.»
La somnolence se montre également après le dé- Hre furieux et le délire tranquille; elle a lieu à toutes les époques de la journée, mais plus rarement la nuit. Lorsqu'elle succède à un accès de délire furieux, le malade peut , à son réveil , être pris d'un accès de même nature, mais le plus ordinairement c'est un accès de délire tranquille qui survient.
Suivant M. Tanquercl, la marche la plus ordinaiie de la maladie est celle-ci :
« La maladie cérébrale commence par le délire tranquille; au bout d'un certain temps des accès de fureur se déclarent. Plus tard, la somnolence arrive: alors le délire tranquille se montre seul, à intervalles plus ou moins rapprochés» (Tanquercl, toc. cit., p. 292-294).
La durée de l'encéphalopathie délirante varie beaucoup , et l'on ne peut rien établir de général à cet égard ; M. Nivet l'a vue ne point dépasser quatre jours, ou bien, au contraire, en atteindre soixantehuit {/oc. cit., p. 23). M. Grisolle dit que lorsque le délire est intermittent , il peut se prolonger depuis quatre jusqu'à dix-sept jours (/oc. cit., p. 366).
Lorsque le coma est d'emblée très-profond , qu'il n'est pas bientôt accompagné de délire , qu'il subsiste sans interruption , la maladie suit ordinairement une marche progressive et ne tarde pas à se terminer par la mort. U en est de même lorsque le coma se montre
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après des convulsions ou des attaques dépilepsie Irèsvioleates.
Quand le coma n'est point complet, qu'il est accompagné de subdclirium. quil est intermittent , il peut exister pendant un temps qui, selon les observations de iM. Grisolle, varie de deux à dix jours , et alors on peut espérer la guérison.
« La cessation des accidents se fait progressivement ; Tamaurose cesse peu à peu ; les malades fixent les personnes qui leur parlent sans leur répondre , puis ils répondent à certaines questions faciles d une manière incomplète, mais prouvant du moins qu'ils ont saisi en partie le sens des paroles qu'on leur a adressées. Peu à peu ilsreconnais>eDt leurs parents, leurs amis; leurs facultés intellectuelles reprennent leur empire, mais néanmoins il n'existe aucun souvenir de tout ce qui a eu lieu pendant l'attaque. Le malade croit se réveiller d'un sommeil profond: il e>t fatigué, et la première sensation pénible qu'il éprouve est celle de la faim)^ Grisolle, loc. cit., p. 365, 366).
L'état convuîsif peut durer depuis une jusqu'à vingt-quatre heures.
Dans l'encéphalopatbie mixte, la terminaison a lieu quelquefois suivant la marche qui appartient à la dernière forme revêtue par la maladie, mais le plus souvent on observe une marche toute spéciale. Les malades, après avoir passé par les étals les plus violents de perturbation du système nerveux, tombent dans une position absolument semblable à ce qu'on appelle la démence , et cette démence saturnine dure depuis un jusqu'à vingt jours. Pendant tout ce temps, on remarque des variations singulières de bien et de mal dans I état du malade. Aujourd'hui vous le croyez presque guéri, demain vous le trouvez retombé dans un affaissement général, et Ton voit reparaître des accès de délire ou de convulsions , et ce n'est qu'après plusieurs alternatives que la maladie marche enfin vers la guérison ou vers la mort (Tanquerel, loccit., p. 323).
Quelle qu'ait été la forme de l'encéphalopalhie, le malade, lorsqu'il est guéri, conserve pendant quelque temps un air d'hébétude tout particulier et une altération profonde des traits de la face.
Diagnostic. — Il n'est pas toujours aisé, à un pnmier examen, de distinguer le délire saturnin du délire symptomatique ou sympathique des maladies aiguës, de l'aliénation mentale et du delirium tremens, en ne tenant compte que du caractère que présentent les troubles Intellectuels; mais la connaissance des causes de la maladie et l'existence des phénomènes morbides qui accompagnent ordinairement l'encéphalopalhie ou qui l'ont précédée (colique de plomb, paralysie, arthralgie, etc.), l'absence d'une affection aiguc, d'un \iolt'ot tremblement des mains, etc.,
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viennent en aide au diagnostic et le rendent presque
toujours facile.
Les alternatives de délire furieux et de délire tranquille, l'état de somnolence que nous avons décrit, sont aussi des caractères qui appartiennent presque exclusivement au délire saturnin.
Le coma saturnin ne peut guère être confondu qu'avec le coma de l'hémorrhagie cérébrale, mais il est plus profond . ou bien . au contraire . plus léger et alors accompagné de délire, de convulsions ; il n'existe jamais d'hémiplégie faciale ; la paralysie ne se montre que dans quelques muscles d'un ou des deux côtés du corps. Dans la commotion cérébrale, il existe une immobilité et une insensibilité complètes, tandis que dans le coma saturnin le malade exécute quelques mouvements . ouvre parfois les yeux, délire, etc. L'amaurose est un signe précieux des affections cérébrales produites p^r le plom.b.
Malgré ces signes différentiels , c'est néanmoins surtout par la connaissance des causes et par les accidents antécédents et concomitants que Ion arrive au diagnostic. '«Dans tous les accidents cérébraux produits par le plomb, dit avec raison M. Grisolle Joe. cit., p. 389 , il est impossible, en les voyant, et si l'on n'a pas recours aux commémoralifs, de dire si ces phénomènes reconnaissent pour point de départ une cause spécifique.
«On puisera les éléments du diagnostic bien moins dans la forme et la nature des accidents cérébraux que dans l'existence des .symptômes caractérisant une colique saturnine. »
Le diagnostic des convulsions repose également sur la cou naissance des causes et des symptômes concomitants.
Les convulsions épileptiformes pourraient être confondues avec l'épi lepsie , mais Ie5 contractions sont moins énergiques, il n'y a point d'écume à la bouche, point de slerleur. et la face ne devient pas vultueuse (Tanquerel).
Le plus communément plusieurs formes d'encéphalopathie sont réunies (encéphalopalhie mixte), et alors le diagnostic est beaucoup plus facile; dans aucune autre affection, en effet, on ne voit tour à tour, à plusieurs reprises et dans un petit nombre de jours, du délire, du coma, des convulsions.
Pronostic, — Le pronostic du délire est grave. La guérison , lorsqu'elle doit avoir lieu, est ordinairement annoncée par une longue durée de la somnolence que remplace bientôt un véritable sommeil long et profond , au sortir duquel le malade prese^ilc une amélioration consid<Table, ou même un retour complet à la raison. Quelquefois cependant , après plusieurs jours d'un état satisfai,<ant, les accidents se monlrenlde nouveau sans cause nou\elle appréciable.
La mort est à craindre lorsqu'il survient des cou-
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vulsions générales violentes ou un étal comateux trèsprofond.
Pour le coma , la gravité du pronostic est en rapport avec l'intensité et la continuité de ce phénomène. Les convulsions légères et le subdelirium survenant après la perte du sentiment, sont en général d'un favorable augure. Un coma profond se montrant, au contraire, à la suite d'accidents cérébraux violents, est presque toujours mortels.
Les convulsions épileptiformes sont toujours un signe fâcheux, à moins qu'elles ne surviennent après une violente attaque d'épilepsie. Elles sont moins graves lorsqu'elles ne sont pas continues, et que pendant les intervalles qui les sépare il se manifeste du délire ou du coma.
En résumé et quant au pronostic, on peut, suivant M. Tanquerel, ranger les différentes formes d'encéphalopathie dans Tordre suivant , en procédant des moins graves aux plus funestes :
Forme convulsive non épilepliforme, forme délirante, forme comateuse, forme convulsive épilepliforme, forme mixte.
3° Épilepsie saturnine (voy. notre article Épi- LEPSiE, t. m , p. 414).
4® Paralysie satu .nine. — A. Paralysie du mouvcmcni. — La paralysie saturnine est fréquente, car M. Tanquerel Ta observée sur 102 malades; elle est générale ou partielle, complète ou incomplète : après l'avoir étudiée dans son ensemble , nous décrirons , à titre de variétés : «.la paralysie des membres supérieurs ; h. la paralysie des membres inférieurs ; c. la paralysie du ironc ; d. la paralysie des organes de la voix et de la parole. Chacune de ces variétés présentera un certain nombre de sous-divisions. Voici comment se sont distribués, quant aux différents sièges que peut occuper la maladie, les faits recueillis par M. Tanquerel :
Paralysie des membres supérieurs, 97 ; paralysie des membres inférieurs, 15 ; paralysie du tronc, 3; paralysie de l'appareil vocal, 3.
Altérations anatomi(jues. — Nous pouvons répéter pour la paralysie saturnine ce que nous avons dit à propos de l'encéphalopathie : ordinairement il n'existe aucune lésion appréciable dans le système nerveux; parfois on y rencontre quelques altérations, mais celles-ci sont variables , consécutives , et ne rendent nullement compte des phénomènes morbides observés pendant la vie.
On a trouvé dans quelques cas des épanchements séreux ou séro-sanguinolenls dans les membranes de la moelle, des injections de la pie-mère rachidiennc, les sinus cérébraux gorgés de sang; mais dans des cas beaucoup plus nombreux Tinvestigation la plus minutieuse n'a fourni que des résultats complètement négatifs.
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Symptomatologie. — Prodromes. — H est rare que la paralysie saturnine se montre brusquement; presque toujours elle est annoncée pendant quelques jours par des prodromes plus ou moins caractérisés.
Le malade éprouve , dans les parties qui doivent être affectées, des lassitudes, un sentiment de pesanteur ou de froid, un engourdissement accompagné de faiblesse , ou une espèce de brisure, une stupeur insolite, une certaine inaptitude aux mouvements, quelquefois un tremblement plus ou moins intense. Tantôt ces phénomènes ne se font sentir que vers le soir après la fatigue de la journée; tantôt ils sont, au contraire, provoqués et augmentés par Texercice ; les jambes ne peuvent plus supporter le poids du corps, les mains laissent échapper les objets (Tanquerel, t. n, p. 26, 27).
Cet état prodromique peut n'avoir que quelques jours de durée, ou bien se prolonger pendant un temps assez long.
La paralysie n'est pas toujours primitive; dans la majorité des cas elle se montre après l'arthralgie, l'encéphalopathie, et surtout la colique.
Symptômes. — La paralysie saturnine commence par une espèce d'engourdissement bientôt suivi d'un tremblement particulier, que l'on doit considérer comme un premier degré de paralysie, car il est manifestement produit par une diminution de l'actioD musculaire.
Le tremblement saturnin consiste en une légère agitation des muscles accompagnée d'un sentiment de faiblesse; les contractions musculaires sont courtes, irrégulières, mais elles ne présentent point le caractère spasmodique que l'on voit dans le tremblement mercuriel. «Presque toujours, dit M. Tanquerel ( p. 32 ), le tremblement est circonscrit à une parlie d'un membre, à toute l'étendue d'un et rarement de deux membres. Il peut cependant envahir les extrémités supérieures et inférieures, les lèvres, la langue et l'appareil vocal, mais nous ne l'avons jamais vu occuper toutes ces parties en même temps, à moins de paralysie siégeant dans ces organes.»
Lorsque la paralysie se manifeste, elle donne lieu presque immédiatement à la perte totale, complète, de la motilité; il est très-rare que les muscles paralysés conservent la faculté d'exécuter quelques mouvements circonscrits, obscurs et incertains. C'est contrairement à ce fait d'observation que plusieurs auteurs ont avancé que dans la paralysie saturnine la perte de la conlraclilité n'est jamais entière. « U est facile, dit M. Tanquerel {loc cit., p. 28), de trouver la cause de cette erreur générale; la paralysie de plomb n'occupant ordinairement qu'un ou plu.sieurs muscles, ou bien un système de muscles d'un membre, les aulies muscles non paralysés de
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l'organe doivent nécessairement continuer à impri- f mer à cet organe les mouvements dont ils sont les agents. Ainsi , le membre dont certains muscles sont paralysés exécute encore quelques mouvements dus à la conlractilité des muscles restés sains, mais les mouvements qui devraient être produits par les muscles paralysés sont entièrement abolis. Il y a donc diminution du mouvement général du membre , et abolition complète de certains mouvements partiels; il ne faut pas confondre ces deux phénomènes morbides, et on évitera cette erreur en décomposant les divers mouvements qui se passent dans un membre; de cette manière, il devient facile de constater les mouvements conservés, les mouvements détruits, et d'apprécier le siège exact, retendue et le degré de la paralysie.»
La disposition que nons venons d'indiquer donne quelquefois lieu à des phénomènes très -remarquables et très-apparents. Ainsi, dans les paralysies des membres, certains muscles étant paralysés, tandis que les muscles congénères ou antagonistes ont conservé leur puissance contractile, on voit le membre être entraîné dans le sens du muscle contracté, et prendre une position anormale et difforme.
La paralysie saturnine présente, relativement à son siège , un caractère particulier qui est pour ainsi dire palhognomonique ; elle occupe presque constamment et exclusivement les muscles extenseurs. C'est ainsi qu'aux membres supérieurs elle existe dans les muscles de la partie postérieure des membres, tandis qu'aux membres inférieurs elle se montre dans les muscles de la région antérieure. Singulière prédilection qu'il est impossible d'expliquer d'une manière satisfaisante , et qui donne un cachet tout spécial à la paralysie saturnine en imposant aux membres affectés la position fléchie.
Les paralysies des membres supérieurs, des membres inférieurs, de l'appareil vocal et du tronc, sont souvent réunies sur le même individu, mais cependant ces variétés de siège peuvent se combiner entre elles de différentes manières. On a vu toutefois, par les chiffres précédents, que la paralysie des membres supérieurs est de beaucoup la forme la plus fréquente; après elle vient la paralysie de l'appareil vocal.
La paralysie n'occupe quelquefois qu'Un seul membre ou même qu'un seul muscle : sur 1 5 cas de paralysie des membres inférieurs observés par M. Tanquerel , 5 fois celle-ci existait seule.
«Tantôt la paralysie existe au même degré dans deux membres similaires et affecte les mêmes muscles; tantôt les deux membres sont affectés de paralysie à des degrés divers, et l'abolition de la motilité occupe des muscles différents ou en nombre inégal de chaque côté » (Tanquerel , p. 31).
La sensibilité est ordinairement conservée dans les
parties paralysées quant au mouvement ; cependant elle peut être affaiblie , abolie (aneslhésie) ou exaltée (arthralgie, hyperesthésie). Sur 102 malades affectés d'une paralysie du mouvement, l'anesthésie a existé 5 fois et l'hyperesthésie 8 fois. Sur les 5 cas d'anesthésie, la sensibilité a été 3 fois complètement abolie dans toute l'épaisseur du membre ; les masses musculaires, comme la peau, étaient insensibles à toute espèce d'excitation. Dans les 2 autres cas, la peau seule avait perdu sa sensibilité, car les malades accusaient de violentes douleurs dans la profondeur des membres; chez ces deux malades, la paralysie du mouvement, l'anesthésie et l'hyperesthésie se trouvaient par conséquent réunies.
6 fois seulement sur 102, la paralysie du mouvement a été compliquée d'amaurose et de surdité (Tanquerel, loc. cit., p. 32 , 33).
Alors même que la sensibilité reste intacte, les malades éprouvent constamment dans les membres paralysés, et surtout au niveau des articulations, un sentiment de fatigue et de pesanteur; il leur semble qu'un poids très-lourd s'oppose aux mouvements.
1 2 fois sur 1 02, un froid glacial continu, extérieur et intérieur, se faisait sentir dans les membres paralysés , et surtout à leurs extrémités.
Lorsque la paralysie a eu une longue durée, il se manifeste dans la température, la circulation et la nutrition des parties affectées, des troubles graves que nous avons décrits ailleurs (voy. Paralysie, t. vi, p. 298 et suiv.), et qui ne présentent ici que quelques particularités peu importantes.
M. Tanquerel dit que les parties paralysées sont assez souvent baignées, le matin, de sueurs extrêmement abondantes et visqueuses; ordinairement la sécrétion n'est point modifiée, jamais elle n'est supprimée.
Lorsque la paralysie est générale dans un membre, celui-ci finit par s'atrophier dans sa totalité, ainsi que cela a lieu dans la paralysie ordinaire; mais comme la paralysie saturnine est souvent bornée à quelques muscles, il en résulte que l'altération de la nutrition n'est que partielle, et que les masses atrophiées tranchent singulièrement avec les muscles voisins qui ont conservé l'intégrité de leurs fonctions et tout leur relief.
Suivant M. Tanquerel , l'atrophie et l'émaciation générale surviennent avec beaucoup plus de promptitude dans la paralysie saturnine; on voit aussi plus fréquemment l'infiltration des parties affectées et le développement de plaques gangreneuses.
Il n'existe pas d'exemple de paralysie de la vessie sous l'influence de l'intoxication saturnine.
Quelquefois les sécrétions muqueuses deviennent plus abondantes; la sécrétion lacrymale est parfois très -notablement augmentée sans qu'il existe aucun
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autre phénomène morbide du côté de Torgane de la vue.
Indiquons maintenant en peu de mots les particularités qui se rattachent aux différentes variétés que nous avons établies quant au siège de la paralysie saturnine; nous puiserons les éléments de notre description dans l'ouvrage de M. Tanquerel.
a. Paraljrsie des membres supérieurs. — Sur 97 cas, la paralysie était double 51 Fois: elle occupait le membre gauche seulement 23 fois, et le membre droit 24 fois.
La paralysie est constamment partielle d'abord , et peut affecter isolément toutes les parties du membre thoracique.
\^ Paralysie de l'épaule. — Elle est rare ( 7 fois sur 97), et ne survient en général que lorsque déjà plusieurs muscles du bras sont paralysés. Elle occupe le deltoïde, qui est affaissé, déprimé, comme détruit. 11 est facile de constater l'immobilité de ses fibres musculaires au milieu des contractions en sens divers des muscles environnants. Le bras est appliqué contre la poitrine ; il ne peut être élevé. L'atrophie du muscle peut donner lieu à la luxation de l'humérus. Stoll et de Haen ont bien décrit cette paralysie; le dernier raconte qu'il a vu le deltoïde réduit à une espèce de membrane.
2^ Paralysie du bras. — Le bras est écarté de la poitrine; l'avant-bras fléchi sur le bras ne peut être étendu, puisque la paralysie occupe le muscle brachial-postérieur. Cette variété est très- rare (1 sur 97).
3"" Paralysie du bras, de l'avant-bras , du poignet et des doigts. — M. Tanquerel Ta constatée 4 fois sur 97 cas. A la flexion de l'avant-bras sur le bras se joignent les symptômes de la forme suivante.
4<» Paralysie de l' aidant-bras , du poignet et des doigis (14 fois sur 97). — La paralysie occupe les muscles supinateurs de l'avant-bras; extenseur, abducteur et adducteur du poignet; extenseurs, abducteurs et adducteurs des doigts; il en résulte la disposition suivante :
Le coude est un peu éloigné du corps par suite d'un mouvement de torsion éprouvé par l'avant-bras et la main, qui sont dans une pronation permanente; la partie supérieure du bord radial de l'avant-bras n'est plus sur la même ligne que la partie inférieure; celle-ci est contournée en dedans, dételle sorte que la face dorsale de la main regarde en dedans et la face palmaire en dehors. Le mouvement de supination est impossible.
Le poignet, fléchi presque à angle droit sur l'avant-bras, est dans une position intermédiaire à l'abduciion et à i'adducliou.
Les doigis sont fléchis sur le métacarpe à peu
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près au même degré que le poignet sur l'avant-bras; les dernières phalanges sont légèrement inclinées sur les secondes ; le malade ne peut écarter les doigts qu'imparfaitement. Le redressement de ces parties est impossible.
Le pouce, à moitié fléchi, est porté en dedans; il a perdu ses mouvements d'abduction et d'opposition. Ordinairement le mouvement d'opposition du petit doigt est conservé.
Le malade ne peut réunir l'extrémité de ses doigts de manière à former une pyramide, en raison de la paralysie des muscles abducteurs, adducteurs et opposants.
Lorsque le malade veut fermer la main , le poignet subit une flexion un peu plus forte, l'extrémité des doigts vient répondre à la partie moyenne des régions thénar et hypothénar, les dernières phalanges sont à peine inclinées sur les secondes : elles ne se fléchissent jamais assez pour que les doigts viennent s'appliquer dans le creux de la main -^ il en résulte que celle-ci n'est qu'incomplètement fermée, et qu'elle ne peut serrer et maintenir des objels d'un petit volume.
Cette disposition , dont on a lieu de s'étonner au premier abord , puisque les muscles fléchisseurs ont conservé toute leur puissance de contraction, est due à ce que les muscles extenseurs, ayant perdu de leur élasticité , ne peuvent plus s'allonger assez pour suivre le mouvement d'inclinaison que les fléchisseurs impriment aux phalanges.
Si après avoir fermé la main , le malade veut l'ouvrir, il n'a qu'à cesser toute espèce de contraction volontaire des muscles fléchisseurs : le poignet et les doigts reprennent leur état habituel de demi-flexion par un mouvement pour ainsi dire passif, auquel les muscles extenseurs ne prennent aucune part.
Par suite de la contraction permanente des muscles pronateurs et surtout des fléchisseurs , la face . palmaire de la main est très-excavée , tandis que la face dorsale s'arrondit et devient convexe , cette disposition étant plus marquée au niveau de la partie moyenne de la région carpo-métacarpienne que sur les côtés qui vont en s'aplatissant. Au bout de quelque temps, on voit constamment apparaître sur la région carpo-métacarpienne une ou deux saillies d'une étendue d'environ 6 à 7 lignes : la première inférieure, conique, moins volumineuse; la seconde supérieure, plus aplatie et plus large (Tanquerel, ouvr. cité, t. ii, p. 39-44).
Les auteurs ne sont point d'accord sur l'existence et sur la nature des tumeurs dont nous venons de parler. Plaler, de Haen, Bonté, Desbois, assurent que des nodosités se montrent constamment soit dans la région carpo-métacarpienne, soit sur les tendons des muscles paralysés, soit enfin dans les articula-
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lions ; les uns considéraient ces tumeurs comme produites par une métastase de la matière morbifiquc , les autres par une accumulation de synovie épaissie ; ceux-là enfin par une altération de la gaîne qui enveloppe les tendons des muscles extenseurs (DeHaen, de Colicapictonum, p. 51 et suiv., in Ratio medendi, t. II, in-12, 1761). MM. Mérat et Chomel mettent en doute l'existence de ces tumeurs.
M. Tauquerel assure que la présence des tumeurs est constante , et que celles-ci sont dues à la distension des ligaments qui unissent le carpe au métacarpe et à la saillie des extrémités osseuses. «Ces éminences, dit M. Tanquerel , sont le plus souvent formées par la tête des deuxième et troisième os métacarpiens , qui donnent précisément attache aux muscles radiaux frappés de paralysie ; quelquefois ce sont les os scaphoide et semi-lunaire qui constituent ces prétendues nodosités »( p. 44 j.
Lorsque la paralysie a duré quelque temps , les faces postérieure et externe de l'avant-bras s'atrophient, tandis que la face antérieure conserve son aspect normal ou acquiert même un volume plus considérable par suite de la contraction permanente de ses muscles. Cependant le repos auquel le membre est condamné finit souvent par amener l'atrophie des muscles sains eux-mêmes, sans toutefois qu'elle égale jamais celle des muscles paralysés.
5^ Parai f sic du poignet et des doigts (26 fois sur 97). — Les muscles supinateurs n'étant point paralysés , l'avant-bras et la main sont dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination ; il n'existe point de torsion en dehors.
Le poignet et la main sont dans l'abduction par suite de la paralysie du muscle cubital postérieur ; la concavité qui existe au bord cubital du poignet est remplacée par une convexité; la convexité du bord radial est au contraire transformée en une concavité.
6° Paralysie du poignet (10 fois sur 97 ). — La paralysie occupe les muscles radiaux et cubital postérieur; le poignet est fléchi à angle droit ou obtus sur l'avant-bras; Textension est impossible; l'adduction et l'abduction du poignet et de la main ne se font qu'incomplètement.
Quelquefois la paralysie est limitée au seul muscle cubital postérieur ; alors le poignet est porté en dehors , et la concavité du bord cubital est remplacée par une convexité. D'autres fois , les muscles radiaux sont seuls affectés; alors le poignet est dévié en dedans, et la concavité cubitale est exagérée. Dans l'un et l'autre cas , le poignet est à demi fléchi ; le malade peut le ramener au parallélisme avec l'avant-bras, mais non le renverser; pendant ce mouvement, le poignet est porté dans l'adduction si la paralysie occupe les radiaux, daus l'abduction si elle occupe le cubital postérieur.
Que la paralysie du poignet soit partielle ou générale, les doigts conservent toute l'intégrité de leurs mouvements; la main peut être complètement fermée. Le deuxième et le troisième os du métacarpe font une légère saillie; les côtés interne et externe de l'avant-bras sont affaissés.
7° Paralysie des doigts ( 30 fois sur 97 ). — La paralysie est générale ou partielle.
Dans la paralysie générale , tous les doigts sont affectés au même degré, tous les muscles extenseurs, abducteurs et adducteurs sont paralysés, et l'on constate la disposition que nous avons décrite plus haut ( n° 4 ).
Le poignet est légèrement fléchi sur l'avant-bras , mais il peut être porté dans l'extension , lorsque la main a été préalablement fermée , et alors les mouvements d'abduction et d'adduction sont complets et faciles. Aussitôt que le malade ouvre la main, le poids des doigts demi-fléchis imprime de nouveau au poignet une légère flexion.
«On pourrait donc, dit M. Tanquerel {loc. cit., p. 51), facilement croire qu'il y a toujours paralysie du poignet chez les individus affectés de paralysie des doigts, si on ne cherchait pas, après avoir fait fermer la main, à découvrir si le mouvement d'extension du poignet peut s'effectuer dans cette position.»
Dans \à paralysie partielle , les doigts ne sont pas tous paralysés, ou ils le sont à des degrés différents.
Le plus ordinairement, le médius et l'annulaire sont complètement paralysés et fléchis à angle droit sur le métacarpe , tandis que l'indicateur et l'auriculaire , paralysés incomplètement , ne sont que légèrement fléchis, et sont placés bien au-dessus des, précédents. Lorsque le malade ferme la main , le médius et l'annulaire ne parviennent que jusqu'aux éminences thénar et hypolhénar, tandis que l'indicateur et l'auriculaire touchent presque le creux de la main. Dans cette variété, la paralysie occupe l'extenseur commun des doigts et ses interosseux, les muscles extenseurs propres de l'indicateur et de l'annulaire ayant conservé leur contractilité.
La paralysie peut n'exister que dans les doigts médius et annulaire, ou dans l'un d'eux seulement, suivant qu'elle occupe les deux faisceaux de l'extenseur commun ou un seul. La paralysie , dans les cas de ce genre , est toujours complète.
Lorsque la paralysie existe dans l'indicateur et l'auriculaire ou dans l'un d'eux seulement, elle est complète ou incomplète suivant qu'elleoccupe les faisceaux de l'extenseur commun et les extenseurs propres, ou seulement l'un ou l'autre de ces muscles.
Lorsque les doigts sont inégalement paralysés, on rencontre des nuances qu'il est facile d'entrevoir. «Nous avons observé des cas, dit M. Tanquerel, où ie»
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doigts tombaient dans une flexion formée d'une manière si bien graduée depuisl'indicateur jusqu'à l'auriculaire, que l'homme en élat de santé ne pourrait pas les placer dans une flexion progressive mieux ménagée. »
Dans un cas observé par l'auteur que nous venons de citer (p. 54), la paralysie était bornée aux dernières phalanges qui étaient immobiles sur les secondes et constamment dans \ extension; la paralysie avait donc probablement son siège dans le muscle fléchisseur profond, et peut-être aussi dans le fléchisseur superflciel. Ce fait est une exception remarquable à la règle que nous avons établie relativement au siège anatomique de la paralysie saturnine.
Lorsqu'un seul doigt est paralysé , il n'est pas aussi fléchi que dans la paralysie générale, parce qu'il est encore soutenu par les faisceaux sains de l'extenseur commun. D'un autre côté, lorsque deux doigts seulement sont paralysés, les doigts restés sains sont un peu entraînés par le poids des premiers, et par conséquent légèrement fléchis ; mais pour se convaincre qu'ils ne sont nullement affectés, il suffit de soutenir les doigts privés de mouvement.
M. Tanquerel n'a jamais vu la paralysie bornée au pouce; mais il arrive quelquefois que ce doigt conserve seul ses mouvements , les autres les ayant perdus.
Souvent la paralysie n'occupe que les muscles grand extenseur et grand abducteur du pouce ou l'un d'eux seulement.
8^ Paralysie générale des membres supérieurs (5 sur 97). — Les membres sont pendants et comme collés au tronc ; l'épaule est déprimée , le coude , le poignet et les doigts sont légèrement fléchis; l'avantbras et la main sont placés de champ dans une position intermédiaire à la pronation et h la supination.
Lorsque le trapèze, les grands dorsaux et les pectoraux ne sont point paralysés , les malades peuvent exécuter un mouvement obscur d'élévation qui se passe dans l'épaule, et rapprocher les membres et surtout les mains en avant ou en arrière.
Lorsqu'on soulève le membre et qu'on le laisse retomber, le malade éprouve de vives douleurs qui se font surtout sentir dans le creux de l'aisselle, le triangle sus-claviculaire et la région de l'omoplate.
Un sentiment de pesanteur affecte les épaules , les coudes , et surtout le poignet. La température des membres est diminuée ; le pouls est faible, irrégulier ; le membre, et surtout le moignon de l'épaule, est réduit au dernier degré de Tatrophie, de l'émaciatiou ; les mains deviennent souvent douloureuses, œdématiées, livides.
<( Les malheureux qui ont leurs membres supérieurs paralysés sont privés de la préhension ; ils ne peuvent
$e suffire à eux-mêmes pour traîner leur pénible existence. Manger, boire , se lever, s'habiller, s'asseoir sur son séant dans le lit, etc., sont autant d'actes qu'ils ne peuvent plus remplir, heureux encore quand ils ne sont pas privés du toucher. Leurs bras, loin de leur servir de banlanciers dans la marche, la course et les autres mouvements de progression , ne servent qu'à embarrasser leurs mouvements de locomotion, ri
M. Tanquerel a toujours vu l'aphonie et la difficulté de la prononciation coïncider avec la paralysie générale des membres supérieurs. Sur 5 cas de paralysie générale, 3 fois la sensibilité était intacte, 1 fois abolie et 1 fois exaltée (ouvr. cité , p. 38).
b. Paralysie des membres inférieurs. — M. Tanquerel a observé la paralysie des membres inférieurs 15 fois, sur 102 malades atteints de paralysie saturnine; 8 fois elle était double, 4 fois elle n'occupait que le membre droit, 3 fois que le membre gauche; 10 fois elle était accompagnée de la paralysie des membres supérieurs.
1^ Paralysie de la cuisse. — La jambe est à demi fléchie sur la cuisse , les muscles triceps et crural antérieur ayant perdu leur contractilité. Le malade, lorsqu'il est couché, étend la jambe mécaniquement, mais il ne peut la soulever dans l'extension ; la station est vacillante, la marche pénible, chancelante; lorsqu'il est à genoux, il ne peut point se relever ; il monte assez facilement un escalier, mais il lui est presque impossible de le descendre.
L'atrophie consécutive occupe la partie antérieure de la cuisse.
2° Paralysie de la cuisse, de la jambe et du pied. — La jambe est demi-fléchie sur la cuisse, et lorsque le malade veut la fléchir davantage le mouvement n'est pas aussi étendu que dans l'état normal. La cuisse est un peu fléchie sur le bassin.
Le pied est fléchi sur la jambe dans une position intermédiaire à l'adduction et à l'abduction ; les orteils sont fortement fléchis sur la plante du pied.
Il existe une saillie osseuse à la partie moyenne de la région tarso-métatarsienne ; la station et la marche sont complètement impossibles.
La paralysie occupe les muscles triceps, crural antérieur, jambier antérieur, petit péronier et extenseur des orteils.
3** Paralysie du pied. — Le pied ne peut être fléchi sur la jambe , il a perdu dans le sens de la flexion les mouvements d'abduction et d'adduction; la pointe du pied est dirigée en bas et en avant ; la face plantaire est fortement concave ; les orteils sont fortement fléchis.
La paralysie occupe les muscles jambier antérieur, petit péronier, extenseur commun , extenseur propre du gros orteil et les interosseux.
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4° Paralysie des orteils. — Oa trouve ici les mêmes variétés que dans la paralysie des doig^ts. Les orteils peuvent être tous paralysés également ou à différents degrés; la paralysie peut n'exister que dans quelques-uns d'entre eux ou dans un seul; M. Tanquerel a vu un fait dans lequel elle était bornée à l'extenseur propre du gros orteil.
5° Parai) sic s^cnérale des membres inférieurs. — On constate la réuniou des symptômes que nous avons décrits dans les variétés précédentes. Le malade est condamné à une immobilité complète; l'atrophie survient rapidement et atteint un degré extrême.
c. Paralysie du tronc. — Elle a été observée 3 fois par M. Tanquerel.
Dans un cas, la paralysie occupait les muscles grand dorsal, pectoraux et sterno-cléido-mastoïdien gauche; elle était accompagnée de paralysie générale des membres supérieurs, de paralysie de l'appareil vocal , d'anesthésie qui fut suivie d'arthralgie ( Tanquerel , ouvr. cité, t. ii, p. 113).
Dans les deux autres cas, la paralysie avait son siège dans les muscles intercostaux , et voici quels sont alors, suivant M. Tanquerel, les phénomènes qui se présentent.
Tout à coup , sans lésion physique préalable des poumons, la respiration costale devient très-difficile; les côtes sont presque immobiles. Dans les grands efforts d'inspiration, les clavicules sont soulevées, les parois thoraciques s'élèvent en totalité, mais les côtes ne se soulèvent ni ne s'écartent séparément. Les parois thoraciques sont considérablement affaissées; l'action du diaphragme est exagérée ; la respiration est bruyante, l'expectoration difficile; les liquides sécrétés s'accumulent dans les bronches; l'hématose cesse de s'effectuer ; les poumons se congestionnent et la mort survient (/oc. cit., p. 61, 62}.
d. Paraljrsie de l'appareil vocal. — Elle se traduit par des bégaiements ou par des altérations de la voix.
Bégaiement. — La formation des sons est trèsdifficile ; les mots sont prononcés avec agitation et incomplètement; la salive s'écoule au dehors; la déglutition buccale est irrégulière, incertaine; la déglutition pharyngienne et œsophagienne est au contraire parfaitement normale. Les lèvres et la langue sont agitées d'un tremblement plus ou moins violent; les mouvements de ces parties ne sont pas abolis, mais ils sont moins étendus.
Altérations de la voix. — La lésion porte sur les muscles intrinsèques du larynx : la voix présente alors diverses modifications ; elle est rauque, voilée, et bientôt survient une aphonie complète.
Ces deux formes de paralysie peuvent être réunies.
Nous terminerons cette description par un tableau que nous empruntons à M. Tanquerel, et qui montre
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la fréquence relative de la paralysie du mouvemeût
et de ses différentes formes.
Sur 14 malades atteints de maladies saturnines,
2 sont affectés de paralysie.
Sur 102 malades paralysés ,. on a compté : 97 fois la paralysie des membres supérieurs, 31 fois la paralysie de l'appareil vocal, 15 fois la paralysie des membres inférieurs, 3 fois la paralysie des muscles du tronc. Voici comment se sont distribuées les différentes
variétés de paralysie :
Paralysie des membres supérieurs, 97.
Paralysie des doigts 30
— du poignet et des doigts 26
— de l'avant-bras, du poignet et des
doigts 14
— du poignet 10
— de l'épaule 7
— générale 5
— du bras, de l'avant-bras, du poi-
gnet et des doigts 4
— du bras 1
Paralysie de V appareil vocal, 31.
Aphonie 16
Bégaiement 15
Paralysie des membres inférieurs j 15.
Paralysie de la cuisse 5
— du pied et des orteils 3
— du pied 2
— des orteils 2
de la cuisse, de la jambe, du pied
et des orteils 2
— générale 1
Paralysie du tronc, 3.
Paralysie des muscles intercostaux 2
— du grand dorsal , des pectoraux
et du sterno-cléido-mastoïdien . i
B. Paralysie du sentiment. — Anesthésle. — La paralysie du sentiment peut affecter la peau, les muscles ou les organes des sens.
Anesthésie cutanée, superficielle. — La paralysie est quelquefois annoncée par un léger engourdissement, mais le plus ordinairement elle se montre tout à coup ; on l'observe le plus souvent à la suite de la paralysie du mouvement, mais elle peut accompagner la colique de plomb ou succéder à l'arthralgie.
L'anesthésie est toujours partielle, c'est-à-dire limitée à une portion du tronc ou des membres. Elle peut occuper quelques points du ventre, de la poitrine, du col, un muscle des membres, un doigt.
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La paralysie du sentiment et celle du mouvement peuvent occuper les mêmes parties, mais elles se montrent aussi dans des points différents ou opposés. M. Tanquerel a vu, dans un cas , l'anesthésie cutanée de la moitié de la main, les muscles ayant conservé leurs mouvements; dans un autre, le triceps brachial était paralysé du mouvement, et l'anesthésie occupait la face dorsale des doigts auriculaire et médius, ainsi que les parties correspondantes du carpe et du métacarpe : elle se terminait à la moitié interne du médius ; chez un troisième malade, il existait une paralysie du mouvement du poignet, et le sentiment, conservé sur la face dorsale de la main et des doigts, était complètement aboli sur la face palmaire (ouvr. cité, t. n, p. 204-206).
L'anesthésie est complète ou incomplète; elle est limitée à la peau, ainsi que l'on peut s'en convaincre en enfonçant des aiguilles dans les tissus, ou en exerçant sur les membres des tractions , une pression énergique, etc.
Anesthcsie profonde. — Les muscles sont privés de sensibilité aussi bien que la peau ; l'anesthésie occupe toute l'épaisseur du membre qui reste insensible à toutes les excitations extérieures.
Les parties insensibles peuvent avoir perdu ou conservé le mouvement; chez un malade observé par M. Tanquerel la paralysie du mouvement siégeait à la cuisse, et l'anesthésie à la jambe.
Paralysie des organes des sens. — Amaurose. — L'amaurose peut constituer la première et la seule manifestation symptomalique de l'intoxication saturnine (5 fois sur 19), mais plus souvent elle est consécutive (14 sur 19), et se montre pendant le cours de la colique, de l'arlhralgie, de la paralysie du mouvement ou de Tencéphalopathie; dans la majoi ité des cas, cependant, elle est liée à l'affection cérébrale et indistinclement à Tune ou à l'autre de ses fermes. Suivant M. Duplay, elle succéderait le plus .souvent aux accès épileptiformes et au délire (Duplay, De i Amaurose de plomb suite de la colique, in Arch.gén.de méd., t. y, p. 30; 1834).
Jamais l'amaurose saturnine n'a été accompagnée de la paralysie du mouvement ou du sentiment de la face , ni d'aneslhésie des muqueuses oculaire et olfactive.
Lorsque l'amaurose accompagne la colique ou l'arlhralgie, on voit quelquefois ces affections disparaître brusquement ou perdre de leur intensité lorsque la cécité se manifeste. 11 n'en est pas de même pour les paralysies qui survivent presque constamment à l'amaurose.
Ordinairement (14 fois sur 10} l'amaurose n'est annoncée par aucun prodrome .spécial; quelquefoi.s elle est précédée de céphalalgie, de troubles de Tinnervation , ou même de la vision.
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La cécité est complète ou incomplète, mais le plus ordinairement au bout de quelques heures les malades ne peuvent plus distinguer le jour d'avec la nuit. Dans un cas, cependant, la vue n'a été perdue qu'au bout de huit jours. L'amaurose se développe moins rapidement lorsqu'elle est primitive, isolée (Tanquerel, p. 215). Le nombre des récidives de la colique ne paraît pas influer sur la gravité de l'amaurose (Duplay, mém. cité, p. 31).
Dans l'amaurose incomplète, les malades distinguent la lumière des ténèbres; les objets leur apparaissent à travers un nuage épais; la pupille, médiocrement dilatée, est encore un peu contractile.
Dans l'amaurose complète la cécité est entière; la pupille, très-dilatée, resserrée ou irrégulière, est parfaitement immobile ; le regard est fixe, terne. MM. Duplay, Grisolle, Tanquerel, n'ont jamais constaté la turgescence des vaisseaux sanguins de la conjonctive et de la sclérotique avec sentiment de plénitude que Wel- 1er considère comme pathognomonique de l'amaurose saturnine.
L'amaurose est constamment double ; assez souvent cependant la lésion n'existe pas au même degré dans les deux yeux , et alors il existe parfois un léger strabisme.
La surdité a été constatée par M. Tanquerel ; elle succède constamment à Tarthralgie.
Marche, durée, terminaison de la paralysie saturnine. — Dan« les membres. Va paralysie du mouvement suit en général une marche progressive, graduelle et assez lente ; il existe cependant à cet égard des différences notables, car tantôt la paralysie est complète au bout de quelques heures, et tantôt seulement au bout de huit ou quinze jours.
Ordinairement, dans les paralysies générales, la lésion marche de haut en bas et envahit successivement les épaules, les bras, les avant-bras, etc., ou bien les cuisses, les jambes, les pieds, etc. Rarement elle frappe d'emblée un membre tout entier. La paralysie des doigts commence as.sez souvent par le médius et l'annulaire. Les membres inférieurs sont ordinairement paraly.sés avant les supérieurs, et la maladie n'envahit que successivement les membres correspondants.
L'A durée de l'affection varie depuis quelques jours jusqu'à plusieurs années, ou même toute la vie du malade; elle estenrapportavecl'élendue, l'ancienneté de la lésion , l'âge, la constitution , l'état général du sujet, etc.
Lorsque le malade est dans de bonnes conditions, que la maladie n'est ni très-étendue ni très-ancienne, qu'elle existe pour la première fois , la guérison a ordinairement lieu ; elle s'opère lentement, par degrés insensibles, et marche également de haut en bas; cependant les doigts recouvrent assez souvent le mou-
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vement avant les poignets. Dans la paralysie générale des membres supérieurs , la guérison commence par les muscles fléchisseurs, elle s'étend ensuite aux pronaleurs, aux supinateurs, et enfin aux extenseurs. A mesure que les mouvements se rétablissent, l'atrophie disparaît avec une très-grande rapidité. Les paralysies bornées à un seul ou à plusieurs muscles guérissent quelquefois en fort peu de temps. Le printemps favorise singulièrement la guérison.
Lorsque la paralysie est très-ancienne, et que les muscles sont complètement atrophiés, la guérison est très-rare et se fait attendre très-longtemps; souvent la maladie se prolonge autant que la vie du sujet.
La paralysie des membres ne produit point la mort par elle-même; celle-ci est toujours due à une complication.
Tout ce que nous venons de dire est applicable à la paralysie de l'appareil vocal.
La paralysie des muscles intercostaux peut devenir en peu de temps une cause de mort.
La paralysie du sentiment a une marche trèsrapide; elle atteint son summum d'intensité en un seul jour ou en quelques heures; elle est mobile, change de place et d'étendue d'un moment à l'autre, disparaît subitement pour reparaître bientôt après. L'anesthésie profonde est toutefois moins mobile que l'anesthésie cutanée. Dans l'anesthésie profonde , la peau et les tissus sous-jacents paraissent recouvrer leur sensibihté simultanément; quelquefois cependant le retour de la sensibilité s'opère en dernier lieu dans la peau.
La durée de la maladie dépasse rarement huit à quinze jours.
Vamaurose dure de quelques heures à quelques jours : le terme moyen est de quatre à six jours. Ordinairement la guérison s'opère brusquement; quelquefois cependant elle a lieu graduellement, et alors la maladie peut se prolonger pendant un mois ou même davantage.
«Nous n'avons jamais vu d'amaurose saturnine ne pas guérir complètement,» dit M. Tanquerel.
Diagnostic. — Pronostic. — Le diagnostic de la paralysie du mouvement est ordinairement facile. Les circonstances étiologiques , les symptômes concomitants, la circonscription de la lésion, son siège dans les muscles extenseurs, l'absence d'une affection de l'encéphale ou de la moelle, rendent l'erreur presque impossible.
11 est cependant quelques cas exceptionnels dans lesquels le diagnostic ne peut reposer que sur l'appréciation des causes de la maladie. C'est ainsi que M. Tanquerel rapporte l'observation d'un tailleur qui, ayant été se coucher sur l'herbe, à l'ombre , pendant six heures, s'aperçut à son réveil qu'il ne pouvait plus étendre le poignet et les doigts ; la paralysie était
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entièrement semblable à celle que produit le plomb, et était accompagnée d'aneslhésie (Tanquerel , loc. cit., p. 70).
Vanesthésie saturnine se fait reconnaître aux mêmes caractères que la paralysie du mouvement; sa marche présente , de plus, des circonstances presque pathognomoniques.
On a dit que ïamaurose saturnine peut être reconnue uniquement par ses symptômes : les mouvements de l'iris sont incomplets, la pupille est inégalement dilatée ou resserrée, le fond de l'œil est noir, il n'existe point de douleur, point de complication; la maladie est toujours double , elle a une durée trèscourte , guérit constamment et le plus souvent tout à coup ; ces caractères ont certainement quelque valeur, mais il faut avouer que le diagnostic repose surtout sur la coïncidence de l'amaurose avec l'une des formes de l'intoxication saturnine.
ht pronostic de la paralysie saturnine est toujours grave, mais il l'est d'autant plus que l'affection est plus ancienne, plus étendue, qu'elle a récidivé un plus grand nombre de fois, que le sujet est plus âgé, d'une constitution plus détériorée.
Lorsque l'affection est bornée à un ou à quelques muscles, la guérison a toujours lieu, mais il n'en est plus de même lorsque la paralysie est générale ; il faut se rappeler toutefois que la paralysie ne compromet point la vie par elle-même, la paralysie des muscles intercostaux exceptée, laquelle est constamment et promptement mortelle.
L'aphonie et l'amaurose n'ajoutent rien à la gravité du pronostic.
5*^ Arthr\lgie. — Hyperesthésie, rhumatisme métallique, rachialgie saturnine.
Définition. — L'arlhralgie saturnine est une affection de nature névralgique, caractérisée par des douleurs vives, sans rougeur ni gonflement, ne suivant point le trajet des nerfs, rémittentes, diminuées par la pression, accompagnées de divers troubles de la motililé, et pouvant occuper le tronc et la plupart des organes de la vie de relation (Tanquerel, ouvr. cité, t. I, p. 493).
Vanatomie pathologique n'a fourni que des lésultats négatifs; aucune altération n'a pu être constatée ni dans les centres ni dans les rameaux nerveux.
Symptomatologie — Prodromes. — Les symptômes de l'intoxication primitive précèdent pre.«;que toujours l'arthralgie; celle-ci est annoncée le plus souvent par de l'engourdissement, de la lassitude; quelquefois elle se montre brusquement et parvient rapidement à son degré le plus (ilevé.
L'état prodromique dure ordinairement quelques jours , mais il peut se prolonger pendant plusieurs mois.
Symptômes. — Les douleurs qui caractérisent
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l'arlhralgie se mauifesleot fiéquemnient pendant la nuit ; elles peuvent occuper toutes les régions du corps , mais elles affecleut cependant une prédilection marquée pour certaines parties.
Sur 755 faits recueillis par M. Tanquerel , les douleurs ont occupé :
485 fois les membres inférieurs, S8 fois les membres supérieurs, 1 8 fois les lombes ,
5 fois les parois thoraciques,
4 fois le dos ou le cou ,
8 fois la tête , 108 fois les membres supérieurs et inférieurs,
35 fois les membres et le tronc,
9 fois les membres, le tronc et la tête.
Sur les 152 cas où les douleurs occupaient simultanément plusieurs parties, elles ont été plus vives dans les membres inférieurs que partout ailleurs, 76 fois.
Les douleurs offrent de nombreuses variétés dans leur nature, leur intensité, leur type, leur étendue, leur marche.
La douleur est dilacéranle, contusive, perforante, lancinante, brûlante, ou composée d'élancements brusques et rapides comme des secousses électriques ; quelques malades n'éprouvent que du picotement, de l'engourdissement, un sentiment de fatigue, de brisement, de constriction , de frémissement , de fourmillement, de morsure, etc.
Tantôt il n'existe qu'un simple malaise, une sensation incommode; tantôt les douleurs sont atroces; entre ces deux points extrêmes on observe une foule de nuances. Sur les 755 malades de M. Tanquerel , le quart éprouvait des douleurs violentes, la moitié eu ressentait de modérées, et le dernier quart n'en avait que de légères.
La douleur est rémittente; les accès sont irréguliers , séparés les uns des autres par un intervalle qui varie de quelques minutes à quelques heures; souvent ils sont déterminés par un mouvement, l'impression du froid, etc. Ordinairement ils ont lieu pendant la nuit ; leur durée ne dépasse guère quelques minutes.
La pression diminue fréquemment Tintensilé de la douleur; quelquefois elle ne la modifie point; plus rarement elle l'augmente; certains malades redoutent la chaleur, d'autres la recherchent.
La douleur n'est accompagnée ni de chaleur, ni de rougeur, ni de gonflement; tantôt elle se fait sentir dans toute la profondeur de la partie qu'elle occupe : la pciu, les muscles, les os; tantôt elle est superficielle et semble avoir exclusivement son siège dans la peau ; jamais elle ne suit exactement la distribution analomique d'un nerf.
L'arlhralgic saturnine donne lieu à quelques trou-
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bles fonctionnels qui varient suivant le siège de la maladie.
Dans les membres inférieurs , les douleurs sont souvent accompagnées de crampes , de contractions spasmodiques très-douloureuses se renouvelant pour la moindre cause, et pendant lesquelles les membres sont fléchis dans leurs diverses articulations, et les mouvements incomplets, irréguliers; quelquefois oq constate pendant le paroxysme une rigidité comme tétanique.
Dans les membres supérieurs , les crampes sont ordinairement moins fortes, et il est rare que les articulations soient fléchies.
Quelquefois la douleur ne se fait sentir que dans plusieurs points circonscrits d'un membre, et elle n'a pas les mêmes caractères partout.
Tantôt les douleurs sont plus vives au niveau des articulations, tantôt c'est le contraire qui a lieu.
En général, les douleurs des membres se font surtout sentir dans le sens de la flexion: ainsi elles occupent l'aine, le jarret, le mollet , la plante du pied , l'aisselle, la partie antérieure du bras, le pli du coude, la face antérieure de l'avant-bras et la paume de la main; elles siègent plus fréquemment dans les articulations, et surtout dans les grandes.
Dans les trois quarts des cas, suivant M. Tanquerel, la maladie occupe simultanément , mais à des degrés différents, les deux membres congénères.
La douleur peut occuper le dos et les lombes (rachialgie saturnine); les malades ne peuvent alors ni se baisser ni exécuter aucun mouvement avec le tronc. L'arthralgie du cou est accompagnée de torticolis; celle des parois thoraciques détermine une gêne plus ou moins considérable dans la respiration ; le malade , dans la crainte d'exaspérer la douleur, dilate le moins possible sa poitrine. «Peut-être, dit M. Tanquerel, devrait-on rapporter ces accès de dyspnée simulant une angine de poitrine, que l'on observe quelquefois, plutôt à l'arthralgie thoracique qu'à la colique de plomb. » L'arthralgie peut occuper le cuir chevelu ou la face. Dans ce dernier cas, les contractions spasmodiques qui agitent les muscles produisent des grimaces semblables à celles que Ton observe dans certains tics douloureux. La sécrétion du mucus nasal se supprime, et M. Tanquerel a vu une fois l'olalgie accompagner l'arthralgie faciale.
Lorsque l'affection est très-violente , le sommeil est interrompu ou supprimé, mais toutes les fonctions de l'économie s'accomplissent régulièrement ; cependant le pouls peut être dur, lent, vibrant, et même irrégulier.
Marche, durée, terminaison. — La marche de l'arthralgie est ordinairement irrégulière; dans quelques cas la maladie , après avoir graduellement atteint son maximum d'intensité, décroît de la même
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manière ; mais le plus fréquemment elle revient par accès brusques dans lesquels, sans cause appréciable, les douleurs changent de siège , de nature , de violence , etc.; quelquefois ces accès alternent avec ceux de la colique de plomb.
Ce matin l'arthralgie est violente, dit M. Tanquerel; ce soir, demain , elle sera modérée ou légère... Lorsque toute l'étendue d'un membre est le siège de la douleur , d'un moment à l'autre celle-ci disparaît dans une des parties du membre, de sorte qu'il n'existe plus que deux portions endolories séparées par un espace intermédiaire entièrement sain... La transition de la période d'augmentou d'état à la période de déclin s'effectue en général avec rapidité, brusquement ; du jour au lendemain . du matin au soir, la maladie cesse complètement ou presque complètement; mais dans d'autres cas, la période de déclin est longue et caractérisée par des douleurs peu intenses, mais rebelles, et ne disparaissant que lentement et difficilement... Il n'est pas rare, au moment où les accidents semblent toucher à leur fin , de les voir reparaître avec toute leur intensité.
La durée varie de quelques jours à plusieurs mois. L'arthralgie n'est jamais, par elle-même , une cause de mort.
Diagnostic ^ pronostic. — L'absence de rougeur, de chaleur, de gonflement, de fièvre, ne permet pas de confondre l'arthralgie avec le rhumatisme aigu; il existe, d'ailleurs, d'autres signes différentiels qui séparent également l'affection saturnine du rhumatisme chronique : le début, la marche de la maladie; le caractère de la douleur qui , loin d'être exaspérée par la pression, est souvent diminuée; son siège, qui se montre dans le sens de la flexion.
11 serait plus difficile, si l'on ne tenait point compte des accidents saturnins concomitants, de distinguer l'arthralgie d'une simple névralgie. '(Dans l'affection saturnine, dit M. Tanquerel, la douleur occupe des surfaces assez étendues, elle ne se propage point dans une direction prévue, en rapport avec la distribution anatomique d'un nerf; elle avoisine surtout les articulations, elle disparaît partiellement» (loc. cit., p. 519).
Ces distinctions ne sont point parfaitement établies; l'arthralgie n'est en définitive qu'une névrose douloureuse spécifique, c'est-à-dire une névralgie; il serait nécessaire de rechercher si elle ne présente pas les points douloureux circonscrits qui constituent l'un des principaux caractères des névralgies (voy. le Compendium de médecine, t. vi , p. 176).
Le pronostic n'est jamais grave.
6^ Colique de plomb. Voyez le Compendium de médecine , t. ii, p. 409.
7" Cachexie saturfiinb. — Nous désignons sous
ce nom un état morbide général, qui se montre assez souvent chez les sujets qui ont éprouvé à plusieurs reprises des accidents saturnins plus ou moins graves, et qui continuent à subir l'action délétère du plomb. Par opposition au nom à! empoisonnement chro- Tiique primitifs on pourrait appeler la cachexie saturnine empoisonnement chronique consécutif; mais nous devons dire que la cachexie se montre quelquefois primitivement, avant toute maladie saturnine localisée, et que chez certains individus elle apparaît après une durée de travail assez courte; nous devons ajouter également qu'il n'existe pas de rapport constant entre le degré delà cachexie et l'intensité de l'affection saturnine localisée, que celle-ci soit primitive ou consécutive.
La cachexie saturnine est caractérisée par des symptômes de deux ordres : les uns, directement produits par l'introduction du plomb dans le sang, sont ceux de l'empoisonnement primitif; les autres, qui se rattachent moins immédiatement à l'intoxication saturnine, sont ceux de l'anémie, et ces derniers peuvent être considérés comme propres à la cachexie, car M. Tanquerel assure ne les avoir jamais observés dans l'empoisonnement primitif (ouvrage cité, t. i,p. 18).
On retrouve dans la cachexie saturnine la coloration des dents et des gencives que nous avons décrite, l'état fongueux de ces dernières, la fétidité de l'haleine, la coloration plombique de la peau, l'amaigrissement, et tous ces symptômes se présentent avec leur plus haut degré d'intensité. La coloration plombique est des plus prononcées ; la peau , dans toute son étendue, est d'un jaune pâle, elle est terreuse, sèche, aride; l'amaigrissement est considérable et va souvent jusqu'à Témaciation.
Les symptômes de l'anémie sont caractérisés par la pâleur des tissus, la petitesse, l'irrégularité du pouls, les bruits anormaux des artères, etc. « Lorsque Tinfluence du plomb a longtemps agi sur l'homme, dit M. Andral , il peut en résulter la production d'un état cachectique dans lequel les globules du sang subissent une diminution aussi grande que dans l'anémie toute spontanée; et, comme dans celle-ci , la fibrine et les autres éléments du sang conservent leur quantité normale. Cet effet de l'intoxication saturnine répétée ou prolongée est très-remarquable » (Essai d'hématologie pathologique, p. ô2 ; Paris, 18 43). Dans un cas où la cachexie saturnine constituait seule la maladie, il n'y avait que 83,8 en globules, et cependant l'individu .se nourrissait bien (Andral et Gavarret, /Recherches sur les modifications de proportion de quelques principes du sang, etc., p. 85 et 86; Paris. 1840).
Nous ne nous étendrons pas davantage sur ce sujet , puisqu'en définitive la cachexie saturnine n'est
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autre chose qu'une anémie accompagnée des phénomènes qui caractérisent Tempoisonnement saturnin primitif.
DE l'empoisonnement SATURNIN CHRONIQlsE EN GÉNÉKiL.
Après avoir décrit séparément les différents accidents que peut déterminer l'introduction du plomb dans l'économie, il est indispensable démontrer que ces accidents ne sont tous que des effets d'une même altération générale, qu'ils se lient tous les uns aux autres , qu'ils se manifestent sous l'influence d'un même ordre de causes, qu'ils réclament un même traitement général. Ce n'est que par l'étude synthétique des affections saturnines localisées que l'on peut se former une idée juste et philosophique de l'intoxication par le plomb.
altérations anatomîques. — Nous avons montré , dans les divers paragraphes précédents , que les solides ne présentent point d'altération que l'on puisse rattacher d'une manière certaine à l'action du plomb sur l'économie. L'intoxication saturnine , quelle que soit la forme symptomatique qu'elle revête, est essentiellement constituée par la pénétration de particules plombiques dans le torrent circulatoire , et l'analyse a pu démontrer la présence de celles-ci dans le sang; mais nous n'en savons point davantage quant à l'anatomie pathologique. Ajoutons, cependant, que dans le degré le plus élevé de l'empoisonnement saturnin le sang présente une modification entièrement semblable à celle que l'on rencontre dans l'anémie spontanée , c'est-à-dire une diminution plus ou moins considérable du chiffre des globules.
Sjrmptômes. — En se plaçant au point de vue le plus général , on peut dire que tantôt l'altération du sang produite par l'intoxication saturnine ne détermine point de trouble dans les fonctions de la circulation et de l'hématose, mais qu'elle réagit sur les systèmes nerveux encéphalo-rachidien (encéphalopalhie, épilepsie, arthralgie, paralysie) et trisplanchnique ( colique), et donne lieu à de véritables névroses , seules manifestations symptomatiques de l'intoxication (voyez Colique de plomb, t. ii,p. 429 et suiv.); que d'autres fois, aux phénomènes nerveux viennent se joindre des symptômes qui traduisent Taltéralion du liquide et indiquent soit la présence des particules plombiques (coloration plombique des dents, des gencives, de la peau, etc.), soit une modification plus profonde : la diminution des globules sanguins (symptômes d'anémie).
Voyons maintenant dans quels rapports sont entre eux ces deux ordres de phénomènes et les différentes formes delà névrose saturnine.
Les symptômes qui annoncent la présence de particules plombiques dans le sang (empoisonnement
primitif) se montrent ordinairement en premier lieu, quelle que soit la forme de l'affection nerveuse qui doit survenir plus tard, et on les observe surtout chez les sujets qui sont plongés dans une atmosphère trèschargée de molécules saturnines ; ils ne sont ni aussi fréquents, ni aussi caractérisés, ni aussi complets chez les ouvriers qui sont moins exposés à l'influence toxique , et ils n'apparaissent jamais chez les individus qui manient le plomb à l'état fixe.
La règle que nous venons d'établir comporte toutefois d'assez nombreuses exceptions; ainsi chez les cérusiers, chez les fabricants de minium, de litharge, il n'est pas rare de voir une première colique se développer au bout de quelques jours seulement de travail, en l'absence de tout symptôme général, tandis que la coloration des gencives et de la peau ne se montre qu'après plusieurs récidives de colique; d'un autre côté, l'empoisonnement primitif peut apparaître après plusieurs années de travail chez des peintres en bâtiments , des fondeurs en caractère , etc., et n'être suivi de la colique qu'au bout d'un temps quelquefois assez long.
Il résulte de ce qui précède que M. Tanquerel a eu tort d'appeler empoisonnement primitif V ensemble des symptômes qui décèlent la présence du plomb dans le sang, puisque ces symptômes peuvent n'apparaître que consécutivement à une affection saturnine localisée.
L'empoisonnement primitif précède très-souvent la colique; il s'est montré 1185 fois sur 1217 cas de colique observés par M. Tanquerel (ouvr. cité, 1. 1, p. 190). Lorsque l'on rencontre tous les symptômes qui le caractérisent, on peut prédire, presque avec certitude, le développement prochain de l'affection abdominale; la coloration morbide de la peau et la saveur sucrée ne se montrent souvent que quelques jours avant la colique.
L'empoisonnement primitif précède ordinairement aussi l'arthralgie; il s'est montré dans tous les cas d'anesthésie observés par M. Tanquerel ( t. ii , p. 206).
Les affections saturnines localisées sont unies entre elles par des liens qui sont loin d'être toujours les mêmes , mais qui présentent, toutefois, quelques circonstances qu'on peut considérer comme appartenant à une règle générale.
La colique est la forme la plus fréquente : elle existe 12 fois sur 14 cas d'intoxication saturnine, et voici quels sont les rapports qu'à pu établir M. Tanquerel entre elle et les autres maladies plombiques.
M. Tanquerel assure que la colique se montre assez rarement seule , isolée de toute autre affection saturnine; il résulterait cependant des chiffres produits par ce médecin qu'il en a été ainsi 61 3 fois sur 1217 cas (t. I, p. 243).
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Sur les 604 cas de colique compliquée, raffection abdominale a été unie 525 fois à l'arthralgie , 44 fois à la paralysie , et 35 fois à l'encéphalopatie.
Dans les cas compliqués,la colique se montre avant, après ou en même temps qu'une autre affection saturnine. Sur les 525 cas cités plus haut , elle a précédé 205 fois l'arthralgie, a été précédée par celle-ci 152 fois, et les deux affections se sont développées simultanément 128 fois.
Sur les 35 cas de colique et d'encéphalopathie , 2 fois seulement l'affection cérébrale s'est montrée avant la maladie abdominale.
L'arthralgie est la forme que l'on rencontre le plus fréquemment après la colique; sur 14 malades elle existe 8 fois; M. Tanquerel l'a observée 755 fois, et il l'a vue 201 fois constituer à elle seule toute la maladie; surles 554 cas compliqués, elles'est montrée ia première 215 fois, a été précédée de la colique 205 fois,de la paralysie 5 fois, et de l'encéphalopalhie 1 fois.
La paralysie se montre 2 fois sur 1 4 malades ; M. Tanquerel l'a observée 102 fois; sur ce nombre, elle a été associée 63 fois à la colique , 8 fois à l'encéphalopalhie, 8 fois à l'arthralgie; 39 fois elle a été l'unique accident déterminé par le plomb.
Lorsque la paralysie est unie à une autre affection saturnine elle est presque toujours secondaire ; l'encéphalopathie et l'arthralgie l'ont constamment précédée; la coHque s'est montrée avant elle 60 fois sur 63.
Il existe entre la paralysie et la colique un rapport fort singulier qui établit que la paralysie secondaire se développe d'autant plus fréquemment que le nombre des coliques antérieures est moins considérable.
Sur 88 malades ayant été atteints de colique avant d'être affectés de paralysie, on a compté (Tanquerel, t..i, p.21):
25 malades ayant eu 1 colique,
15 — — 2 coliques,
L'encépljalopalhie , en y comprenant l'épilepsie, ne se montre que 1 fois sur 14 malades. M. Tanquerel en a observé 72 cas; sur ce nombre, 0 fois l'af-
fection cérébrale a été isolée. La colique et l'arthralgie la précèdent souvent; la paralysie apparaît avant elle 1 fois sur 4.
Après avoir établi ces rapports qui nous ont été fournis par les recherches de- M. Tanquerel , nous devons ajouter que le développement des affections secondaires de l'intoxication saturnine n'est point en rapport avec l'intensité de l'affection primitive; que la nature de celle-ci ne fournit aucune donnée quant à la forme que présentera l'affection qui doit suivre, et que la fréquence relative des différentes formes de la maladie varie suivant des conditions individuelles qu'il n'a pas encore été possible de déterminer.
On ne peut rien établir de général quant à la marche j à la durée ^ à la terminaison de l'intoxication saturnine; il faut tenir compte de l'âge, de la constitution du sujet, de la forme de la maladie, des récidives, des causes, etc. Tel individu est atteint vingt ou trente fois pendant sa vie de la cohque de plomb , sans que sa santé en éprouve une altération profonde ; tel autre tombe dans la cachexie saturnine dès la première affection plombique qu'il ressent; celui-ci résiste à plusieurs récidives d'encéphalopathie, de paralysie; celui-là succombe à une première attaque d'épilepsie ou de coma.
Le diagnostic, quelle que soit la forme sous laquelle se présente l'intoxication saturnine, repose principalement sur la connaissance de la profession exercée par le malade ; nous avons dit, toutefois, que la présence du plomb dans le sang se décèle presque constamment par des phénomènes qu'on peut considérer comme pathognomoniques ( voy. Empoisonnement primitif)', nous avons montré aussi que la colique et la paralysie saturnines ont, abstraction faite de l'appréciation des causes et des symptômes de l'altération du sang, un caractère propre qui permet ordinairement de les reconnaître ; il n'en est pas de même pour l'encéphalopalhie et pour l'arthralgie, dont le diagnostic repose presque exclusivement sur la connaissance des causes et sur la coexistence d'une autre affection saturnine.
Le pronostic est souvent incertain; il est facile de le comprendre d'après ce que nous avons dit plus haut. Toutes choses égales d'ailleurs , l'aithralgie est la forme la plus favorable ; la colique est également une affection peu dangereuse; la paralysie vient ensuite, car si elle ne compromet que rarement la vie par elle-même, elle a souvent une durée et des conséquences très-fâcheuses ; rencéphalopathie est toujours redoutable , et la mort termine piesque constamment l'épilepsie saturnine. Mais si l'on envisage Tinioxication saturnine d'un point de vue plus général, il devient très-difficile, un malade étant donné, de se prononcer sur l'issue de l'affection. Il arrive souvent qu'ua individu qui a été soumis à une inHucnœ
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toxique très-énergique guérit après avoir présenté d'emblée des accidents très-graves, tandis qu'un autre, qui n'a absorbé qu'une petite quantité de poison, succombe tout à coup, pendant la convalescence d'une colique très-légère.
Étiologic. — Les causes de l'intoxication saturnine sont celles que nous avons étudiées en faisant l'histoire de la colique de plomb (voy. t. u, p. 418). Nous n'aurons par conséquent, ici, qu'à rechercher s'il existe une relation particulière entre la nature des causes et la forme de la maladie saturnine produite.
L'âge, le régime j les saisons, exercent une influence semblable sur le développement de toutes les formes de l'intoxication saturnine. La colique comme l'arthralgie , la paralysie comme l'encéphalopathie , se montrent surtout chez les individus âgés de vingt à cinquante ans, et principalement de trente à quarante ans; elles sont plus fréquentes pendant la saison chaude (juin, juillet et août), et sont favorisées par l'intempérance, les excès de vin ou de coït. Les expériences de M. Mialhe tendent à établir que , toutes choses égales d'ailleurs , les grands mangeurs de sel marin sont plus exposés aux accidents produits par l'ingestion des préparations saturnines (Mialhe , loc. cit., p. U).
Exisle-t-il un rapport entre le composé plombique et la forme de la maladie saturnine? Rien ne le prouve. Les cérusiers, les peintres en bâtiments et les fabricants de minium se classent de la même manière dans la colique , l'arthralgie, la paralysie et l'encéphalopathie ; ainsi nous trouvons ;
j Cérusiers ,
Colique ) Peintres en bâtiments.
( Fabricants de minium.
Î Cérusiers , Peintres en bâtiments.
Fabricants de minium,
/ Cérusiers
Paralysie ' Peintres en bâtiments.
(Fabricants de minium.
( Cérusiers
Encéphalopathie . '.Peintres en bâtiments. Fabricants de minium.
Tout au plus pourrait-on conclure de ces tableaux que le minium donne plus fréquemment naissance à l'arthralgie qu'à toute autre forme d'intoxication saturnine (Tanquerel, t. 1, p. 499); mais on voit que, contrairement à l'assertion qui a été émise par quelques auieurs, ce composé n'est point une cause spéciale d'encéphalopalhie.
Pour toutes les formes de l'intoxication saturnine, 1° la cause la plus énergique est la présence de poussières plombiques répandues dans l'atmosphère et introduites dans l'économie par la double voie des or-
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ganes digestifs et des organes respiratoires; 2" sui" vant M. Tanquerel, il n'existe pas de fait qui démontre, d'une manière certaine, que le plomb peut être introduit dans l'économie par l'absorption cutanée, la peau étant recouverte de son épiderme; 3° la céruse est la préparation plombique dont l'influence est la plus active; 4° // est très-probable, ainsi que l'assure M. Gendrin, que les peintures plombiques n'exercent une influence toxique que lorsque les composés saturnins sont unis à des huiles volatiles, mais il faut prendre garde d'attribuer aux émanations gazeuses plombiques des accidents produits par l'évaporation des essences elles-mêmes (Mialhe, mém, cité, p.7); 5° il n'existe aucun rapport constaté entre le mode de pénétration du plomb dans l'économie et la forme de la maladie saturnine; l'absorption opérée par la peau dépouillée de son épiderme ne paraît point donner naissance plutôt à l'arthralgie ouàl'anesthésiequ'à la colique ou à l'encéphalopathie; 6^ le temps pendant lequel les individus restent exposés à l'action de l'agent toxique n'exerce pas une influence appréciable sur la forme de la maladie, ou même sur le développement de l'intoxication con.sidérée en général; M. Tanquerel pense, cependant, que certaines formes se développent plutôt après une courte qu'après une longue durée du travail ; mais les tableaux suivants que nous empruntons à l'ouvrage de cet auteur ne nous sem> blent pas suffisamment justifier cette opinion.
Durée du travail.
de 8 jours à 1 mois. . . 9
45 jours à 1 an. . . . 13
18 mois 10
2 ans 4
3 ans 8
Paralysie / 4 ans 6
6 ans 6
7 ans 4
10 ans 10
1 1 à 18 ans 18
20 ans 6
l 22 à 52 ans 8
de 8 à 30 jours 10
1 à 9 mois 34
1 à 6 ans 15
8 à 52 ans 13
cas
Encéphalopathie.
Traitement— Prophylaxie. — Nous n'avons que peu de mots à ajouter aux paroles que nous avons écrites à propos de la colique de plomb (voy. t. ii , p. 422).
Depuis la publication de notre article, l'observation a de plus en plus démontré l'inefficacité de l'acide sulfurique préconisé par M. Gendrin, et les recherches chimiques de M. Mialhe tendent également vers cette infirmation : «Si mes expériences sont exactes, dit cet observateur habile , il est constant que tous les
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sels de plomb, et le sulfate lui-même , sont transformés, en tout ou partie , en chlorure par les chlorures alcalins contenus dans les liquides de l'économie animale, et dès-lors la spécificité de l'acide sulfurique devient pour le moins très-douteuse» (mémoire cité, p. 9).
Suivant M. Mialhe (loc. cit., p. 1 1) , les moyens prophylactiques qu'on doit placer en première ligne sont : 1° l'administralion de boissons hydiosulfureuses à l'intérieur ; 2"" des lotions fréquentes à Textérieur avec une préparation sulfureuse; 3^ l'abstension, aussi rigoureuse que possible, de l'usage du sel de cuisine.
M. Tanquerel (ouvr. cité, t. ii, p. 481 et suiv.) a indiqué avec le plus grand soin les moyens prophylactiques généraux, et ceux qui sont particuliers à chacune des professions qui peuvent donner lieu à Fintoxication saturnine; nous ne le suivrons point dans des détails qui appartiennent plus spécialement à l'hygiène publique, et nous renvoyons à son ouvrage, ainsi qu'à un mémoire de M. Chevallier {Recherches sur les causes de la maladie dite colique de plomb, in Ann. d'hygiène, t. xv, p. 5-67; 1836), et à un rapport adressé par ce chimiste et par M. Adelon au préfet de police, au nom du conseil de salubrité publique {Rapport sur les maladies que contractent les ouvriers qui travaillent dans les/abriques de céruse, in Annales d'hjgiéne, t. xix , p. 5-37; 1838; — voyez aussi notre article Goliqle de plomb).
Traitement curatij. — Le traitement de la colique de [»Iomb doit être appliqué à toutes les formes de l'intoxication saturnine; nous ne reviendrons pas sur des questions que nous avons déjà traitées (voy. t. II , p. 424), et nous nous contenterons de répéter que la médication généralement employée aujourd'hui est celle qui consiste dans l'administration des purgatifs drastiques, et spécialement de l'huile de croton tiglium, dont les bons effets ont été constatés par MM. Kinglake, Andral, Rayer, Tanquerel et la plupart des praticiens. M. Gruveilhier prescrit souvent la gomme-gutte , la coloquinte , ou tout autre drastique d'une grande énergie.
MM. Nat. Guillot et Melsens (Acad. des sciences, séance du 25 mars 1844) disent avoir employé avec grand succès, dans le traitement des affections saturnines, l'iodure de potassium, mais ces médecins ne produisent aucun fait à l'appui de leur assertion, et nous .savons que celle-ci n'a pas été confirmée par M. Gilette, qui a expérimenté sans résultats, à l'Hôtel- Dieu, le médicament préconisé par MM. Guillot et Melsens. Dans tous les cas il faut, suivant la remarque de M. Mialhe, un grand excès d'iodure de potassium pour décomposer le chioro-plombate alcalin.
Dans Yarthralgie saturnine, les bains sulfureux
agissent avec beaucoup d'efficacité, et M. Tanquerel pense qu'il n'est pas nécessaire de leur adjoindre les purgatifs lorsque Tarthralgie n'est point compliquée de colique. Les baios doivent être quotidiens, et il faut que les malades en prennent au moins sept ou huit. Les bains simples , aromatiques ou de vapeurs, n'exercent aucune influence salutaire.
La paralysie saturnine réclame également l'administration des purgatifs , mais la principale indication est d'exciter la contractilité animale des muscles paralysés. A cet effet , on a recours aux moyens que nous avons étudiés en faisant l'histoire de la paralysie (voy. Compendium, t. vi, p. 304), et spécialement aux excitants locaux et généraux, à la strychnine, et enfin à l'électricité.
Les préparations de quinquina , les martiaux , les eaux minérales ferrugineuses et sulfureuses, ont été préconisés , et sont au moins des adjuvants utiles.
La strychnine mérite une mention toute spéciale et constitue l'un des remèdes les plus efficaces que l'on puisse opposer à la paralysie saturnine; elle a été expérimentée avec soin par M. Andral {Clinique médicale, t. Il, p. 237, 3^ édit.). Ce médicament énergique doit être manié avec prudence ; il faut graduer les doses, en commençant par 6 milligrammes, et ne point dépasser 1 0 ou 1 5 centigrammes ; aussitôt que des contractions vives ont lieu, il faut s'arrêter; si, pour une raison quelconque, on est obligé de suspendre le traitement, il faut recommencer par des doses très-faibles ; quelquefois le médicament semble s'accumuler dans l'économie, et Ton voit survenir tout à coup des accidents graves, bien que l'on n'ait pas augmenté la dose.
C'est ordinairement deux à trois heures après l'ingestion de la strychnine que l'action thérapeutique commence à se faire sentir. Un engourdissement particulier, des contractions spasmodiques, se manifestent en différents points, et souvent fort loin des muscles paralysés ; mais bientôt les effets se concentrent dans les parties malades , et celles-ci deviennent le siège presque exclusif des phénomènes, sans toutefois qu'il existe un rapport entre l'action du remède et le degré de la paralysie. Au bout de peu de temps, les contractions spasmodiques prennent tous les caractères d'un véritable tétanos. Les membres thoraciques sont alors dans la flexion et les membres abdominaux dans l'extension ; tant que la convulsion ne dépasse point une certaine limite, elle n'est point douloureuse ; mais si elle la franchit, il se produit des exacerbations trèspénibles caractérisées par des contractions violentes , des espèces de secousses, survenant tout à coup sans cause appréciable, ou bien à l'occasion d'un mouvement. Ces secousses annoncent que le médicament exerce une action favorable. « Jamais, dit M. Tanquerel, aucun avantage marque n'a été obtenu à moins
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que ces phénomènes ne se soient montrés et niaient duré pendant quelque temps, o
Parfois , la strychnine détermine des douleurs lancinantes vives , un point de côté , de la dyspnée , de la céphalalgie , une exaltation considérable de la sensibilité dans les parties malades. « Presque constamment les mâchoires deviennent le siège d'un engourdissement, d'une constriction très-incommodes et souvent très-douloureux; elles viennent quelquefois à se fermer convulsivement : alors ou observe des grincements de dents qui alternent avec le claquement des mâchoires; les dents sont elles-mêmes irès-douleureuses. Une roideur qui met obstacle à toute espèce de mouvement se montre assez souvent à la nuque et à la partie postérieure du cou. Une sorte d'ivresse accompagnée de somnolence s'empare de quelques malades.
Lorsque l'action du médicament est portée trop loin , les malades sont saisis de convulsions extrêmement violentes, la respiration est suspendue, la face devient livide, la connaissance est abolie, et l'asphyxie devient imminente. La mort peut être la suite de ces redoutables attaques (Tanquerel, ouvr. cité, t. ii, p. 94-100).
M. Audral {loc. cit., p. 24 1 ) a expérimenté la brucine ; M. Fouquier a eu beaucoup à se louer de l'extrait alcoolique de noix vomique; mais la strychnine est aujourd'hui généralement préférée à ces médicaments.
Les bains sulfureux exercent , en général, une influence très-salutaire sur la paralysie saturnine; ils doivent contenir 150 à 180 grammes de sulfure de potasse et être prolongés pendant au moins une heure.
Les frictions stimulantes avec l'alcool camphré, l'ammoniaque, l'huile de romarin, la teinture de cantharides, la térébenthine; les douches, les vésicatoires volants appliqués en grand nombre, peuvent être employés avec avantage.
L'électro-puncture ne doit pas être négligée, surtout lorsque la paralysie est bornée à quelques muscles. Sur 1 5 malades traités par cette méthode, 8 ont guéri complètement après un temps qui a varié entre un et trois mois; chez les 7 autres, ou bien il .s'est développé des accidents inflammatoires qui n'ont pas permis de continuer le traitement, ou bien les malades, fatigués de la douleur qu'ils éprouvaient à chaque séance , ont refusé de se soumettre plus longtemps à l'action du courant (Tanquerel, loc. cit., p. 93j.
MM. Lembert et Rayer ont employé la strychnine par la méthode cndermique, et celte médication est préférable à Tadminislration à Tintéiieur, surtout lorsque la paralysie est peu étendue. «Ici, dit M. Tanquerel , les effets du médicament se bornent d'une manière presque absolue à exciter les parties paralysées.»
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Les moyens que nous venons d'indiquer sont éga. lement applicables à la paralysie du mouvement et à l'anesthésie ; M. Tanquerel a vu combattre avec avantage l'amaurose saturnine au moyen de la strychnine par la méthode cndermique et de l'électro-punclure.
Il est une des formes de l'intoxication saturnine dans laquelle la thérapeutique est non-seulement impuissante, mais encore nuisible, à ce qu'il semblerait. «Le meilleur mode de traitement que l'on puisse opposer à Tencéphalopaihie saturnine , dit M. Tanquerel (p. 370), est la méthode expectante dont la diète et les boissons délayantes font la base. »
En effet, des observations assez nombreuses ont montré que l'opium, le sulfate de quinine, la valériane, les purgatifs, les saignées, les révulsifs externes, les affusions froides, n'exercent qu'une action douteuse, sinon défavorable. Sur 34 malades chez lesquels M. Rayer n'a opposé aucun traitement actif à l'affection cérébrale, 33 ont guéri ; tandis que sur 39 malades ayant été soumis à diverses médications 16 ont succombé, sans que chez les 23 autres le traitement ait paru exercer une influence heureuse sur la marche ou l'intensité des phénomènes morbides.
Nature et siège. — L'empoisonnement saturnin aigu n'est quelquefois qu'une affection locale , une phlegmasie gastro-intestinale. En effet , lorsqu'une quantité considérable d'un composé plombique est portée en une seule fois dans l'estomac, elle peut agir comme un véritable escharotique et produire une altération de tissu capable de produire la mort par elle-même, sans qu'aucune partie du poison ait été absorbée.
Il n'en est jamais ainsi dans l'intoxication saturnine chronique; ici le poison est introduit dans le torrent de la circulation et il en résulte une affection générale, une altération du sang qui peut être uniquement caractérisée par la présence de particules plombiques dans le liquide nourricier, mais qui peut aussi présenter, en même temps, une diminution plus ou moins considérable des globules sanguins.
Un effet presque constant de l'altération générale que nous appellerions volontiers la plombohémie est de donner lieu au développement d'une ou de plusieurs névroses qui peuvent également avoir leur siège dans le système nerveux de la vie de relation et dans celui de la vie de nutrition, et affecter isolément ou simultanément l'intelligence, le mouvement et le sentiment.
Nous n'avons plus besoin d'exposer tous les arguments qui démontrent que les affections saturnines localisées doivent être considérées comme de véritables névroses; nous nous sommes expliqués à cet égard ailleurs (voy. Colique de plomb, t. ii, p. 429), et nous avons fait voir dans les différents paragraphes du présent article que l'analomie pathologique ne
PLO -- 27 —
permet point de rapporter ces affections à une altération appréciable du tissu nerveux.
Historique et bibliographie. — Les anciens ont connu les effets toxiques du plomb sur l'économie humaine, mais ils n'ont guère étudié que Tune des formes de l'intoxication saturnine : la colique (voy. t. H, p. 431); c'est tout au plus si Dioscoride et Avicennes indiquent le délire, l'épilepsie et la paralysie plombiques. Ce n'est que dans le xviii^ siècle que les maladies saturnines sont devenues l'objet d'une étude sérieuse, et Ton trouve dans les auteurs qui, à cette époque, ont écrit sur la matière , sinon une description complète, au moins une indication assez satisfaisante de tous les phénomènes morbides que peut produire le plomb.
Stockhusen a parlé des convulsions, de l'épilepsie, de la paralysie comme de symptômes assez fréquents chez les individus atteints de colique saturnine , et il avait déjà remarqué que la paralysie affecte principalement les membres supérieurs et les muscles extenseurs {\0Y.Coinpendium^ t. ii, p. 432).
De Haen {Diss. de colica picionum ; La Haye, 1 745. Ratio mcdendi ; Paris, 1761) énumère parmi les symptômes de la colique de plomb les convulsions, la paralysie du mouvement, l'aphonie, Tamaurose; il dit que la paralysie est complète ou incomplète, qu'elle peut affecter les membres thoraciques seulement ou bien ceux-ci et les membres abdominaux, qu'elle a son siège dans les muscles qui servent à l'extension, etc.
« Posthac multis accidit , praegressis ut plurimum «validis artuum doloribus, paralysis incompleta, vcum perfecta motus abolitione , vel imperfecta , ar- «tuum supernorum solummodo, vel et supernorum f<et infernorum. Quibusdam oborta paralysi , saevus ocolicae dolor remittitur; nonnullis autem omnino «exulat... Incompletam dixi paralysin, quiasensus, «necnon modicus tepor plerumque adsunt, imo ob- «scurior nonnumquam motus superest; licet hic «intègre saepe perierit. Sicontingerit uonnullum suce peresse motum , observalur labes ut plurimum hae- «rere ad extensores digitorum communes, ad supi- «natores, ad pollicum abductores, adductores. Sin «et pedes occuparit paralysis cum superstite tantillo «motu, advertiturpotissimum in musculiscrurumexoteosoribus; ita quidem ut aigri decumbentes varios aquidem motus dexlrorsum, sinistrorsum, sursum- «que, genua movendo , peragant, at extendantaeger- «rime; insistent vero iisdem, lave saltem movere «erecti nequeant; et, ni suffulseris, genuflectant , «natibusque humi concidant. Ubi autem perfecta in «artubus abolilio motus, miserando hercle! specta- «culo, arlus, veluti emortuae partes, trunco hserent» {de Colica pictonum, in liatio medendij in-12, t. II, p. 39-4 lî Paris, 17G1).
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Plusieurs auteurs contemporains nous semblent avoir fait trop bon marché de cette description , à laquelle ils n'ont cependant ajouté que quelques détails.
Astruc ( Ergo morbo ^ colicd picionum dicto ^ venœ sectio in cubito ; Paris, 1752. Collection de thèses de Haller, t. m, p. 259; Venise, 1757) parle des convulsions, du délire furieux , de l'épilepsie , de la paralysie qui peut être complète ou incomplète, occuper les membres inférieurs ou les bras et les mains; il décrit avec détails l'arthralgie, et ne se trompe que sur la nature de la cause qu'il assigne à ce phénomène (collection de thèses, loc. c//.,p. 272 et suiv.).
Dubois a mentionné l'amaurose et la surdité saturnines [Non ergo colicis figulis venœ sectio, in collection de thèses de Haller, t. ni, p. 277).
Segner et Ilsmann {de Colica saiurnina me" tallurgorum ; Gôttingae, 1 752. Collection de thèses de Haller, t. m, p. 293) ont donné une description plus détaillée des convulsions, de la paralysie, de l'amaurose; ils ont indiqué l'ictère saturnin et la cachexie. « La paralysie , disent-ils , peut affecter isolément le mouvement et le sentiment, ou s'étendre à ces deux fonctions. Elle se montre quelquefois primitivement, mais le plus souvent elle succède à la colique et à l'arthralgie (collections de thèses de Haller; toc. cit., p. 306).
Malgré les travaux importants que nous venons de rappeler , M. Mérat ( Traité de la colique métallique ; Paris, 1812) ne consacra que quelques lignes à l'élude des phénomènes saturnins qui s'adjoignent si souvent aux symptômes de la colique de plomb. L'arthralgie, l'ictère, les convulsions, l'épilepsie, l'amaurose, sont à peine indiqués, et seulement comme des complications rares, comme des épiphénomènes qui cèdent aux premiers efforts d'un traitement méthodique (ouvr. cité, p. 48, 49, 78, 79). La paralysie est considérée comme une terminaison de la colique, et comme «une terminaison fort rare et peut-être sans exemple si on a employé à temps le traitement qui convient à la colique» (p. 73).
«La paralysie, disait M. Mérat, affecte presque exclusivement les membres supérieurs : je ne connais même aucun exemple d'une paralysie des extrémités inférieures, et les auteurs ne m'en fournissent pas qui puissent contredire ce que j'avance» (p. 74). On a peine à comprendre une semblable assertion après les paroles si nettes et si précises de de Haen, d'Astruc, etc.
Ce n'est guère que depuis une vingtaine d'années que les différentes formes de l'intoxication saturnine ont été étudiées isoléiiient et avec tout le foin désirable.
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M. Andral a donné une description excellente de l'arthralgie et de la paralysie saturnines ( Clinique médicale ^ t. ii), et postérieurement les lésions de ]a motilité et de la sensibilité furent étudiées par MlU. Tanquerel {Essai sur la paralysie de plomb ou saturnine, thèse de Paris, 1 834 ; — Mémoire sur Vanesthésie saturnine, in l'Expérience, n° 9, 1838) et Duplay {De i'Amaurose suite de la colique de plomb ^ in Archives générales de médecine ^ t. V, p. 5; 1834).
M. Montanceix en 1828 {du Traitement delà colique métallique par l'alun , in Archives générales de médecine, t. xvni, p. 370; 1828), M. Corbin en 1830 {Recherches sur la colique de plomb, in Gazette médicale,^. 288; 1830) publièrent plusieurs observations de colique de plomb compliquée d'accidents cérébraux , mais il ne fixèrent point leur attention sur ces derniers. En 1836, l'encéphalopalhie saturnine a été étudiée d'une manière frès-satisfaisante par MBI. Tanquerel {Journal hebdomadaire, n° d'octobre 1836), Grisolle {Mémoire sur quelques-uns des accidents cérébraux prO' duits parles préparations saturnines, in Journal hebdomadaire , t. iv, p. 309; 1836) et Nivet ( Mémoire pour servir à l'histoire du. délire , des convulsions et de l'épi le psie déterminés par le plomb et ses préparations , in Gazette médicale, p. 753, 1836; p. 17 et 97, 1837) qui publièrent presque simultanément d'excellents travaux que nous avons souvent cités. L'épilepsie saturnine a été l'objet de quelques mémoires spéciaux que nous avons indiqués ailleurs (voy. Épilepsie, t. m, p. 4 1 4).
En 1839, M. Tanquerel a fait paraître un ouvrage que nous avons sans cesse consulté pour la rédaction de notre travail, et qui unit à des recherches bibliographiques très- complètes les résultats fournis à l'auteur par l'observation d'un nombre considérable de faits. M. Tanquerel, mettant à profit les travaux de ses devanciers et ses propres recherches, a tracé la description la plus détaillée que l'on puisse désirer de toutes les formes de l'intoxication saturnine. Le chapitre consacré à la colique fournit à la symptomatologie et à Téliologie des relevés statistiques trèsintéressants; la paralysie est étudiée avec un soin extrême, et poursuivie jusque dans les différents muscles qu'elle peut occuper isolément; le chapitre consacré à Tanesthésie est entièrement original.
Nous adresserons cependant quelques reproches à l'auteur du Traité des maladies de plomb ; nous aurions voulu trouver dans son livre une étude plus générale, plus synihétique de l'intoxication saturnine; il fallait faire ressortir les liens intimes qui unissent entre eux les différents ordres de phénomènes morbides produits par une même cause : l'introduction dîi plomb dans réconomie. M Tanquerel ,
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en étudiant la colique, la paralysie, l'encéphalopathie, etc., comme autant de maladies distinctes, s'est imposé des longueurs, des répétitions inutiles et quelquefois fatigantes; son livre gagnerait beaucoup à être plus court, et à présenter une disposition plus serrée et plus philosophique des matières , ainsi qu'un style plus châtié.
Malgré les taches que nous venons de signaler, l'ouvrage de M. Tanquerel a rendu un service signalé à la science et à l'humanité ; il a enrichi la première d'un traité complet sur l'une des affections les plus intéressantes de la pathologie interne; il a bien mérité de la seconde en appelant avec une louable insistance l'attention de l'autorité sur les établissements destinés à la fabrication des composés plorabiques, et en exposant avec les plus grands détails les moyens prophylactiques capables de préserver une classe nombreuse d'ouvriers des funestes effets du plomb.
L'intoxication saturnine n'a point été convenablement étudiée dans les différents traités de pathologie et dans les dictionnaires.
Dans le Dictionnaire des sciences médicales et dans le Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, on ne trouve que des articles fort incomplets; dans le Dictionnaire de médecine, la colique de plomb a été décrite en 1834 , et cependant l'arthralgie, le délire , le coma , ne s'y trouvent point mentionnés; quelques lignes seulement, empruntées à la thèse de M. Tanquerel , sont consacrées à la paralysie. A la vérité les auteurs renvoient pour plus de détails à l'article Plomb , mais celui-ci a sans doute été oublié; l'intoxication saturnine n'a point trouvé place dans le Dictionnaire de médecine,
PNEUMATOSE , s. f. , dérive de ^v£up.a, air, c'està-dire génération de gaz.
Dénominations françaises et étrangères. — Ep.(pu(jr,u,aTa, Grec. — Infiationes. Lat. — Maladies . venteuses, Jlatuo sites , tumeurs Jlatulentes, pneumatoses. Fr.
Définition. — On doit réserver, en pathologie générale, le nom de pneumatose à une classe très-naturelle de maladies produites par le développement insolite de gaz au sein de tissus ou d'organes qui n'en contiennent pas à l'état normal, ou par l'accumulation de ces gaz dans des cavités où il n'en existe qu'une quantité déterminée. La définition donnée par P. Frank rend très-exactement l'idée que l'on doit prendre de la pneumatose iwEst vero his pneuma- «tosis, velaeris atmospherici in totam corporis ceî- «lulosam, vel in cavum organicum introduclio, sus- «ceptio, expansio, vel fluidi qualiscumquc clastici in «istis evolutio, secretio et plerumque cum partis «halituosa inflatione retentio» {de Curandis hominum morbis, t. vin, p. 42).
Division. — Pour décrire avec quelque méthode
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l'histoire des pneumatoses, nous dirons d'abord, d'une manière générale, leurs symptômes, leurs causes et leur traitement , et nous étudierons ensuite chaque pneuraatose en particulier : 1" la pneumatose intestinale et celle de quelques autres membranes muqueuses (tympanite utérine, vaginale); 2® la pneumatose des membranes séreuses; 3^ du tissu cellulaire.
S I. — De la pneumatose en général.
Avant que la physiologie eût éclairé le mécanisme des sécrétions , on n'avait professé que des opinions erronées sur les causes de ces sécrétions. Les documents que renferment les ouvrages anciens sont tellement obscurcis par des hypothèses, qu'il est difficile d'y trouver les matériaux nécessaires pour écrire une pneumopathologie dont quelques ouvrages récents n'ont fait que poser les premiers fondements. Encore voit-on figurer dans ces derniers des théories qui sont loin d'être en rapport avec les progrès de la physiologie et de la pathologie modernes.
On sait aujourd'hui, et Bichat est un des auteurs qui ont le mieux développé cette grande et féconde idée , que les membranes , et particulièrement celles qui sont habituellement en contact avec le milieu ambiant, comme la membrane muqueuse gastropulmonaire, peuvent sécréter des gaz absolument de la même manière qu'elles sécrètent des liquides morbides de différentes natures. De même qu'il y a des gaz et des liquides normaux fournis par ces membranes, de même il se développe, dans certaines conditions pathologiques que nous ferons connaître, des gaz et des liquides dont la composition s'écarte de celle qu'ils ont dans l'état physiologique. Les pneumorrhées ou sécrétions gazeuses sont comme les autres sécrétions morbides sous la dépendance des mêmes causes pathologiques. Nous verrons toutefois que les pneumorrhées sont plus souvent que les autres sécrétions pathologiques compatibles avec l'intégrité des tissus et sous l'unique dépendance des troubles de l'innervation.
DUisions des pneumatoses. — Il importe de maintenir dans l'histoire des pneumatoses la distinction que nous avons déjà établie dans nos articles de pathologie générale : 1° la sécrétion gazeuse est le résultat d'une altération de texture des tissus où l'on trouve le gaz ; dans ce cas , la pneumatose doit] être appelée s/mptomatique ; 2° la sécrétion gazeuse est l'effet d'un simple trouble fonctionnel de la membrane ou des tissus; la pneumatose est alors idiopalhique ou essentielle, en d'autres termes, c'est une pneumorrhée essentielle. Quelques exemples vont nous servir à développer notre pensée. Rien n'est si commun que de voir le cancer gastrique s'annoncer par des flaluosités iptes-
tinales ; il en est de même du cancer de l'intestin , des ulcérations simples, tuberculeuses, et de celles qui sont si constantes dans la fièvre typhoïde. Dans tous CCS cas , la pneumatose intestinale est symptomalique. Doit-on maintenant conddérer comme telle la sécrétion gazeuse qui accompagne si fréquemment l'hypochondrie, l'hystérie, les gastro-entéralgies simples et chlorotiques ? Si d'une part elle ne se rattache à aucune altération organique appréciable, et si, sous ce point de vue, elle doit être rangée parmi les pneumatoses essentielles, d'une autre part, elle est bien le symptôme des maladies que nous venons de nommer, et appartient à ce titre à la divison des pneumatoses symptomatiques. Nous pensons toutefois qu'il y a avantage, sous le rapport du traitement et du diagnostic, à en faire une pneumatose idiopalhique, parce qu'elle est, comme les autres phénomènes de la maladie, sous la dépendance d'une simple névrose, et ne peut dès lors être assimilée aux sécrétions gazeuses du premier ordre. Le mode de production de ces pneumatoses idiopathiques, la thérapeutique à l'aide de laquelle on les combat, prouvent combien elles en sont différentes. Si l'histoire des productions gazeuses est si obscure et si mal présentée , cela tient à ce que les distinctions que nous venons d'établir n'ont pas été suffisamment indiquées et maintenues dans les descriptions fournies par les auteurs. Nous devons en excepter toutefois M. Gérardin, qui a divisé les pneumatoses en idiopathiques, symptomatiques et accidentelles. Nous aurons occasion de revenir sur le travail important que l'on doit à ce médecin [Recherches physiologiques sur les gaz intestinaux , dissert, inaugur., n** 15, in-4"; Paris, 1814).
Éliologie des pneumatoses symptomatiques, — 11 faut placer, eu première ligne, parmi les causes dont l'action est facile à saisir, toutes les altérations de texture qui permettent à l'air atmosphérique de pénétrer dans des lieux d'où il est exclu à l'état normal. De ces altérations les unes sont accidentelles et dépendent d'une violence extérieure , d'une plaie ou d'une rupture qui intéressent les parois d'un réservoir ou la continuité d'un tissu; les autres sont des altérations qui surviennent à la suite de maladies dont l'effet est de désorganiser les tissus (ulcère, ramollissement, perforation spontanée).
On a donné quelquefois le nom de pneumatoses traumatiques aux collections gazeuses qui se forment suivant le premier mode. Une plaie pénétrante de poitrine détermine un pneumothorax ; une blessure faite aux parois abdominales peut être suivie d'une tympanite péritonéale. L'emphysème partiel ou général se produit dans des circonstances analogues; les ouvrages de chirurgie fourmillent de faits de ce genre. On voit encore des pneumatoses se
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développer par suite de la rupture d'un réservoir au sein duquel circule un gaz. Nous citerons comme exemple remarquable de ce mode de production la déchirure d'une portion du tube digestif par une violence extérieure , celle de la plèvre. Enfin , nous n'hésitons pas à ranger au nombre des pneumatoses traumatiques Temphysème pulmonaire qui n'est, dans la plupart des cas, sinon toujours, qu'une rupture des vésicules pulmonaires par obstacle mécanique. Ce n'est pas ici le lieu de fournir les preuves convaincantes sur lesquelles MM. Prus , Gavarret et les médecins vétérinaires ont appuyé leur opinion à laquelle ont adhéré depuis quelque temps un grand nombre d'auteurs. Ceux qui seraient désireux de consulter les documents rassemblés sur ce sujet les trouveront dans la dissertation inaugurale de M. Gavarret (Sur l'emphf sème pulmonaire, dissert, inaug., in-4^; Paris, 1843).
Il peut aussi exister en un point du réservoir qui contient le fluide aériforme un obstacle capable d'empêcher la libre circulation de ce fluide; il arrive alors dans une partie du conduit placé audessus de l'obstacle une accumulation de gaz et une pneumatose par obstacle mécanique. Nous trouvons un remarquable exemple de cette pneumatose dans l'emphysème pulmonaire qui survient chez les chevaux contraints de se livrer à de violents efforts, quelquefois chez la femme lorsque le travail de la parturition est accompagné d'efforts expulsifs considérables , et même dans les catarrhes pulmonaires intenses et de longue durée. Dans tous ces cas, l'air, fortement emprisonné par l'obstacle qu'opposent à sa sortie les puissances musculaires, finit par se répandre dans le tissu qui relie entre elles les vésicules pulmonaires. Lorsque les fèces s'accumulent dans l'intestin par une cause quelconque, lorsqu'il existe quelque obstacle de nature cancéreuse ou un étranglement herniaire, une pneumatose se développe. Disons cependant que dans ces diverses conditions morbides comme dans beaucoup d'autres, on doit faire jouer le principal rôle à l'altération de sécrétion; l'obstacle n'agit qu'en empêchant la sortie des gaz. Dans la hernie étranglée, par exemple, la lésion des membranes de Tinteslin a la plus grande part à la production de la pneumatose intestinale.
Les causes que nous venons de signaler agissent d'une manière toute mécanique, soit en déterminant le passage des gaz dans des lieux où il n'en existe pas ordinairement, soiten les forçant à s'accumuler en quantité insolite. Il nous reste à examiner un second ordre de causes qui résident dans les tissus et dépendent du travail pathologique dont ils sont le siège. L'inflaDOimation aiguè et chronique des membranes peut-elle déterminer la pneumatose ? Cette question avait été résolue d'une manière affirmative par les méde-
cins de l'école physiologique, qui ne supposaient pas que l'on pût attribuer à une autre cause les productions gazeuses. Cependant des observations plus précises ont démontré qu'elles dépendent plus rarement qu'on ne l'a dit d'un semblable travail pathologique. Nous avons vu , en parlant des péritonites et des pleurésies à l'état aigu et chronique, que la présence de gaz au sein des cavités séreuses est excessivement rare; elle l'est moins dans les gastrites, les gastro-entérites. M. Baumes s'est efforcé de rassembler dans sa quatrième lettre des observations propres à démontrer l'influence pathogénique de Tinflammaliou sur le dégagement de gaz ( Traité des maladies venteuses, p. 44, 2^ édit. , in -8°; Lyon, 1837); aucun des faits qu'il a empruntés à Portai, Lieutaud, Morgagni, ne prouve ce qu'il veut démontrer. Nous sommes loin de prétendre que la phlegmasie aiguë ne puisse produire des sécrétions gazeuses ; elle détermine des modifications profondes dans la nature des liquides exhalés, elle peut donc aussi faire sécréter des gaz. Dans la gastrite et la gastro-entérite, il y a des éructations, des borborygmes, mais ces symptômes sont peu marqués en comparaison des autres, de ceux par exemple qui résultent de l'altération de sécrétion des matières liquides. Dans les gastro-entérites et les colites chroniques , la pneumatose est plus fréquente; il y a sous ce rapport une grande différence entre les phlegmasies chroniques et celles qui revêtent la forme aiguë : dans les premières , les sécrétions sont modifiées, et leurs produits singulièrement altérés. Souvent on a donné le nom de phlegmasies chroniques à des sécrétions anormales ; avant d'accepter une pareille définition , il faudrait s'entendre sur le sens que l'on doit donner au moi phlegmasie chronique, et c'est ce qu'on n'a pas fait jusqu'à ce jour (voy. Inflammation).
Les sécrétions gazeuses se manifestent encore dans les maladies qui ont pour effet d'altérer la texture des tissus et des membranes en particulier. Le ramollissement et l'ulcération simple, tuberculeuse ou cancéreuse, sont des causes fréquentes de dégagement gazeux dans les différents appareils. Le travail pathologique qui les précède ou les accompagne, en modifiant toutes les sécrétions, détermine ainsi la formation des pneumatoses. Souvent elles tiennent à une communication insolite qui s'est établie entre un organe qui contient des gaz et un autre qui n'eu contient pas; c'est ainsi que la perforation du parenchyme pulmonaire par des tubercules ou par un cancer produit un pneumothorax, et que l'ulcération de l'estomac ou de l'intestin provoque une pneumatose péritonéale.
Les auteurs gardent le silence sur certaines sécrétions gazeuses qui méritent cependaBt de fixer, au plus haut degré, l'attention des pathologistes;
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nous voulons parler de ces emphysèmes généraux qui surviennent rapidement chez Thomme et chez les animaux qui ont été mordus par le serpent à sonnette et certains animaux venimeux. Une altération septique de tout le sang peut seule expliquer la formation de cette pneumatose symptomatique.
Étiologie des pneumatoses idiopathiques. — La pneumatose est souvent l'effet d'une simple sécrétion gazeuse qui s'est opérée dans des tissus dont la texture ne s'écarte pas sensiblement de l'état naturel ; le seul fait de la sécrétion gazeuse constitue toute la maladie. Cette sécrétion insolite paraît tenir à deux conditions différentes du solide vivant : 1° à une diminution de la vitalité du tissu, 2°k une perturbation de l'innervation soit locale, soit générale. Nous verrons que telles sont les deux causes les plus fréquentes des pneumatoses intestinales.
La décomposition d'une substance solide ou liquide qui appartient à l'économie peut engendrer des gaz; la gangrène d'une partie limitée du corps et l'altération du sang, du pus ou de quelques liquides, mis en contact avec l'air, est souvent suivie de dégagement de gaz. On a vu la décomposition d'un foetus mort dans le sein de sa mère causer une pneumatose. On conçoit très-bien qu'une substance quelconque séparée de l'organisme et placée dans des conditions qui favorisent sa décomposition, produise une fermentation putride semblable à celle que nous voyons se manifester dans tous les corps privés de vie. C'est ainsi qu'on peut expliquer un certain nombre de pneumatoses qui diffèrent essentiellement des deux autres espèces que nous avons établies. On pourrait les appeler pneumatoses par fermentation putride.
Quelques aliments mucilagineux et féculents produisent une assez grande quantité de gaz ; cette pneumatose est sous la dépendance des lois chimiques, et mérite d'être rapprochée de la précédente.
On voit, par l'énumération que nous venons de faire de toutes les causes de sécrétions gazeuses : 1° que les unes sont produites par une lésion traumatique, une violence qui fait pénétrer un gaz dans des tissus d'où il est exclu; 2° que les autres sont Teffet d'une altération de texture des tissus; 3^ les troisièmes d'un simple trouble dynamique dans lequel la sécrétion seule est viciée ; 4° qu'un quatrième ordre de pneumatoses a son origine dans une fermentation toute chimique qui s'établit au sein de la matière organisée soustraite en partie ou complètement aux lois vitales. Nous entrerons dans plus de développements quand il sera question de chaque pneumatose en particulier (lympaniic, emphysème).
Nous n'avons plus qu'à énumérer ces causes indiquées par tous les auteurs, et dont l'influence est fort douteuse. Ils regardent comme causes prédisposantes :
le tempérament nerveux, la disparition des exanthèmes, d'une dartre, la métastase goutteuse et rhumatismale, la suppression du flux hémorroïdal, de la leucorrhée, des menstrues, l'influence exercée par les maladies nerveuses auxquelles les parents ont été en proie, telles que l'hystérie, l'hypochondrie, la manie. On a parlé d'une diathèsc flatulente qui serait transmise par voie d'hérédité, et prédisposerait celui qui l'aurait reçue à des pneumatoses; le tempérament nerveux est la seule prédisposition démontrée.
Syn\ptomatoJogie. — Les pneumatoses se révèlent par des symptômes locaux et généraux : les premiers sont les seuls qui soient communs à toutes les pneumatoses ; les plus importants sont la tuméfaction, la douleur et les troubles fonctionnels variables suivant le siège de la pneumatose. Les gaz, en se formant ou en s'accumulant dans les organes, produisent destumeurs qui sont parfois très-appréciables à l'extérieur; ces tumeurs ont pour caractère d'être élastiques, résistantes, et de rendre un son clair semblable à celui que donne un tambour : d'où est venue l'expression de tympanite (TU[y.77avûv tambour) appliquée aux tumeurs flatulentes de l'abdomen. La percussion est un procédé opératoire extrêmement précieux en ce qu'il nous fait découvrir les plus petites quantités de gaz, leur véritable siège et retendue de la tumeur gazeuse. C'est encore à l'aide de la percussion, opérée sur les organes qui contiennent des gaz, que l'on obtient les différents bruits connus sous les noms de bruit de pot fêlé et de bruit hydropneumatique. La présence d'un liquide est nécessaire pour la production de ce dernier bruit, qui est désigné encore sous le nom de bruit humorique. Nous avons indiqué avec soin dans un autre article (voy. PERCussmN, t. vi, p. 348) les conditions physiques au milieu desquelles il se développe. Parmi les symptômes fournis par la percussion, il faut encore ranger les divers sons que rendent la poitrine et l'abdomen percutés dans leurs différentes régions (son pulmonal, intestinal, stomacal); ils indiquent la présence des gaz et servent à établir le diagnostic de plusieurs maladies.
La palpation n'augmente pas sensiblement la douleur, à moins que la distension des tissus ne soit considérable ; elle sert à faire reconnaître si le gaz est mobile ou emprisonné dans le lieu qu'il occupe. Si le réservoir qui contient le gaz est fermé entièrement par deux sphincters ou parun obstacle insurmontable, le gaz ne peut pas se déplacer. Ordinairement la constriction spasmodique des sphincters cesse par intervalle, et alors le gaz s'échappe avec bruit tantôt par voie supérieure, tantôt par la partie inférieure du conduit membraneux. On peut, à l'aide de la pression, opérer le déplacement des gaz, qui font entendre alors des sons plus ou moins bruyants et dont le
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timbre varie suivant que le gaz est mêlé ou non à des matières liquides (borborygme, gargouilleaient); quelquefois le réservoir est doublé d'un appareil locomoteur, et les mêmes bruits anormaux se produisent par l'effet de la locomotion propre au réservoir, lorsque les gaz s'accumulent en grande proportion, les foDclious de Torgane où ils sont renfermés et celles des organes voisins éprouvent des troubles souvent considérables : un des premiers effets de cette accumulation est la distension de l'organe au delà de certaines limites, quelquefois même sa rupture, comme il en existe des exemples pour l'intestin aminci ou ulcéré. La distension , sans être portée à un pareil degré, gêne toujours beaucoup les fonctions de l'organe dont la contractilité est surtout altérée. Quant aux organes voisins du réservoir affecté de pneumatoses, ils souffrent de différentes manières; ce qui nuit surtout au libre accomplissement de leurs fonctions c'est la compression opérée par la pneumatose et la gêne mécanique qui en résulte pour la circulation des différentes matières qui traversent les conduits membraneux.
La composition chimique du gaz est variable : il est entièrement formé tantôt par l'air atmosphérique, c'est même le cas le plus ordinaire, tantôt par l'acide carbonique, l'hydrogène, l'oxygène, l'azote mêlés en proportions variables; quelquefois même ce sont des gaz fétides et délétères qui se développent, et alors la mort a lieu par un empoisonnement septique ordinairement rapide.
«Les pneumatoses, dit l'auteur d'un article publié sur le sujet qui nous occupe (Pneumatoses, par M. Chomel ; Dictionnaire de médecine, 2® édit., p. 132), ne présentent rien de constant dans leur marche ; tantôt les gaz exhalés peu à peu s'amassent avec lenteur, et les symptômes s'accroissent insensiblement; tantôt ils se développent avec rapidité, et les troubles fonctionnels deviennent graves en peu de temps; tantôt enfin ils font brusquement irruption d'une cavité dans une autre, et les phénomènes qui en résultent acquièrent en peu de moments leur maximum d'intensité.» Il est impossible de rien établir de général sur la marche et la durée des pneumatoses. On comprend en effet qu'il serait peu convenable de rapprocher les pneumatoses idiopathiques de celles qui sont symptomaliques d'une lésion traumatique, d'une maladie inflammatoire ou d'autre nature. Les pneumatoses idiopathiques sont les seules qui pourraient faire le sujet de quelques considérations générales, et encore serait-il difficile de trouver des points de contact nombreux entre la pneumorrhée essentielle et celle qui est liée à une chlorose, à une hystérie; aussi préférons-nous ne rien dire de plus général , et en renvoyer à l'élude des pneumatoses symplomatiques.
Diagnostic. — il n'est pas toujours facile de déterminer bien nettement la véritable nature des pneumatoses ; lorsqu'elles commencent à se manifester, on est exposé à les prendre pour des accidents produits par des maladies organiques : en effet celles-ci s'accompagnent si fréquemment , à leur début, de troubles fonctionnels et particulièrement de ceux qui portent sur les sécrétions, que le praticien est disposé à craindre le développemeut d'une affection viscérale; et lorsqu'il est parvenu à reconnaître, par un examen attentif du malade, que celui-ci n'est atteint que d'une pneumatose, des difficultés nouvelles se présentent encore. 11 s'agit de savoir si la pneumatose est essentielle, c'est-à-dire constitue toute la maladie, ou bien si elle n'est que le symptôme d'une affection plus grave. Le praticien se trouve souvent embarrassé pour résoudre une telle question , et il ne peut y parvenir qu'après avoir observé pendant quelque temps la marche et la nature des symptômes, ou bien lorsqu'il se montre un de ces signes qui servent à caractériser la maladie. On peut dire, d'une manière générale, que les pneumatoses essentielles n'étant que des simples troubles portant sur les sécrétions, elles peuvent exister pendant longtemps sans provoquer d'accidents graves, et même sans altérer notablement la santé. C'est donc surtout en procédant par voie d'élimination dans le diagnostic, et en tenant compte de la longue durée du mal et de .son peu de gravité , que le praticien parvient à déterminer la vraie nature de la pneumatose. Quant à la présence même des gaz en un point quelconque de l'économie, rien de plus facile que de la constater ; la distension subite et passagère du réservoir, la sonorité excessive de la région qui lui correspond, le déplacement facile des gaz , leur brusque disparition qui est accompagnée d'un soulagement instantané : tels sont les signes qui ne permettent pas de confondre les tumeurs gazeuses avec d'autres altérations.
Le pronostic des pneumatoses doit être fondé sur la distinction importante que nous avons établie. On comprend quelle différence il doit exister, sous le point de vue du pronostic, entre les pneumatoses essentielles et les symplomatiques : les premières sont en général peu graves; toutefois, si elles ne mettent pas en danger la vie du malade, elles l'exposent à des accidents pénibles, et durent un temps fort long. Le pronostic des pneumatoses symptomaliques est beaucoup plus sérieux ; il est entièrement subordonné à celui de la maladie dont la pneumatose n'est qu'un accident.
Traitement. — Nous n'imiterons pas l'exemple donné par les auteurs qui ont écrit sur les maladies flalulentes; ils ont indiqué, n'une manière générale, le traitement hygiénique et pharmaceutique des pneu-
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ma(o?es, sans s'apercevoir qu'il leur arrivait souvent de proposer une même ihérapeulique pour des maladies de nature difFér enic, ou de conseiller des remèdes qui n'étaient pas applicables h loulcs les pneumatoses. Celte singulière erreur, dans laquelle sont tombés presque tous les auteurs, tient à ce qu'ils n'ont pas séparé dans leur description les pneumatoses idiopathiques des symptomatiques. Du reste, il est facile de comprendre que l'on ne peut rien établir de général sur le traitement des pneumatoses symptomatiques; il ne doit d'ailleurs différer en rien de celui à l'aide duquel on combat la maladie principale. Les seules indications thérapeutiques qui soient communes à ces pneumatoses sont les suivantes : 1" déterminer la résorption des gaz à l'aide des substances qui passent pour jouir de propriétés absorbantes (alcalis, toniques, excitants diffusibles); 2^ leur sortie au dehors, soit en dilatant les orifices naturels resserrés spasmodiquement, soit en détruisant, d'une toute autre manière, l'obstacle mécanique qui s'oppose à la libre sortie des gaz, soit enfin en leur livrant passage par une ouverture artificielle (ponction); 3° prévenir la reproduction de ces gaz par un traitement subordonné à la nature et à la cause de la maladie.
Nature et classification des pneumatoses. — Nous avons démontré que les pneumatoses ne sont souvent que le résultat d'une sécrétion gazeuse accidentelle : telles sont, par exemple, les pneumatoses de l'hypochondrie, de l'hystérie, de la chlorose. Nous ne connaissons pas les altérations de texture qui accompagnent ces sécrétions gazeuses ; nous ne pouvons aller au delà du fait même, qui , du reste , n'est point fait pour nous surprendre, puisque nous voyons des membranes et des tissus sécréter des gaz dans l'état physiologique (membranes des voies respiratoires et digestives, peau). 1" Une première classe de pneumatoses est formée des sécrétions gazeuses de l'état normal , dont les produits sont altérés a. dans leur quantité, b. dans leurs qualités. 2*^ Une seconde classe de pneumatoses est constituée par les sécrétions gazeuses qui ont lieu dans des tissus d'où les gaz sont ordinairement exclus ; de ce nombre sont les pneumatoses des membranes séreuses, de la cavité utérine, du tissu cellulaire, de l'appareil circulatoire, du poumon (emphysème extra-vésiculaire). Ces deux divisions , fondées sur le siège même de la pneumatose, n'ont pas l'importance des deux autres divisions qu'il nous reste à rappeler et qui ont une base toute pathologique, tandis que les premières reposent exclusivement sur l'anatomie; nous voulons parler de la division des pneumatoses en idiopathique et en symptomalique. A. Pneumatose idiopathique : 1° simple, 2" liée à une névrose générale, et ne pouvant dès lors être rangée parmi les pneumatoses symptomatiques d'une lésion de texture (pneumatoses
de l'hypochondrie, de l'hystérie, de la chlorose, de h gastralgie, de la goutte). B. Pneumatoses symptO' matiques: 1" d'une lésion traumatique (pneumatose traumatique : emphysème cellulaire, pulmonaire, pneumothorax, aéro-péritonie); 2° par obstacle à la circulation des gaz (pneumatose mécanique); 3« par travail morbide spontané (inflammation , ulcération , ramollissement).
Classification des pneumatoses.
V^ classe. Pneumatose idiopathique, sans lésion appréciable de texture des tissus qui fournissent le gaz.
A. Pneumatose simple.
B. Pneumatose liée à une névrose, 1° locale (pneumatose gastralgique, utérine) , 2" générale (pneumatose hypochondriaque, maniaque, chlorotique, hystérique, goutteuse).
2^ classe. Pneumatose symptomatique.
1° Pneumatose traumatique (du tissu cellulaire, du poumon, des membranes séreuses et muqueuses, de l'utérus, de l'appareil circulatoire).
2® Pneumatose par obstacle à la circulation du gaz. — Emphysème pulmonaire, tympanite intestinale, etc.
3** Pneumatose par travail morbide de la membrane muqueuse (inflammation, ulcération, ramollissement). — Pneumatose de la gastro-entérite, de la fièvre typhoïde, de la dysenterie, de la colite, chronique.
4° Pneumatose par altération du sang. — Emphysème produit par la morsure de certains animaux.
5*' Pneumatoses par décomposition de la ma^ tière organisée et privée de vie. — Telles sont, par exemple, les pneumatoses qui surviennent par l'effet delà décomposition d'un fœtus, d'une gangrène partielle.
6" Pneumatoses par fermentation. — Une véritable fermentation , qui tient à la réaction de certaines substances alimentaires introduites dans la cavité digestive, peut donner naissance à des pneumatoses qui méritent une mention toute spéciale.
Tel est le tableau nosographique qui nous a paru résumer les principales espèces de pneumatoses et offrir une idée générale de leur véritable nature et de la place que chacune d'elles doit occuper dans une nosographic.
11 nous reste, pour compléter cet article de pathologie générale, à indiquer quelques-unes des classifications adoptées par les nosographes du siècle dernier. Sauvages n'a aucune idée exacte des différentes espèces de pneumatoses ; l'emphysème est placé par lui dans les tumeurs humorales solitaires (ordre 111, ph/mata)^ à c6té de l'œdème, du squirrhe, du phlegmon et du bubon. L'émission des gaz par les
PNE
voies supérieures et inférieures, parTurèthre, le vagin, l'utérus , est rangée dans les flux ou sécrétion de gaz (ordre IV, aerijluxus ^ classe \X,Jluxus); cette dernière classification ferait croire d'abord que Sauvages a compris la véritable nature des-pneumatoses ; il n'en est rien , car il met plus loin le météorisme et la tympanile parmi les h/dropisies partielles (ordre III , classe IX , cachexiœ), in gênera morborum dejînita ex nosologia methodica).
Gullen fait un ordre à part des tumeurs flatuientes (ordre II , inlumescentiœ ; classe III , cachexiœ). Il indique assez bien les principales espèces depneumatoses [Gênera morborum , in-4°; Edinb., 1771, et Èlém. de méd. pratique). Les études physiologiques et anatomo-pathologiques de la fin du dernier siècle et de celui-ci ont fait connaître enfin la véritable nature des pneumatoses, et bien que leur histoire n'ait encore été qu'incomplètement ébauchée, nous avons cru que, dans l'état actuel de la science, il n'était pas permis de négliger ce point important de pathologie générale.
§11. Des pneumatoses en particulier.
Pneumatose des membranes muqueuses. — J" Pneumatose gastro-intestinale. — On désigne sous le nom de tympanile la tuméfaction de l'abdomen causée par une accumulation insolite de gaz dans le tube intestinal; on a cru pendant longtemps que ces gaz avaient leur siège dans la cavité du péritoine. Le nom de t/mpanite a été donné à la pneumatose gastro-intestinale à cause de la tension et de la sonorité extrêmes du ventre, qui, percuté, rend le même son qu'un tambour (xu^Travov, tambour).
Dcnommalions françaises et étrangères, — Méi*éorisme, ballonnement du ventre, tympanile. Fr. — Tup-TTavi-rr.;, Tup-Traviaç. Gr. — Timpanilide, idropisia sicca. Ital. — Timpanitis. Esp. — Tjrmpany, dry dropsy, wind dropsy. Angl. — fVindsucht , Lungensucht , Trommelsucht. AU. — Trommesyge, vindsot, bomsot. Dan. — Vàdersot, Suèd.
Synonymie suivant les auteurs. — Tuaravirr,?, Hippocrate, Celse; TUf^.iravta;, Galien ; tympanitida. Sauvages, Vogel,Sagar, Gullen; affectio lympanilica, Hoffmann; empliysema tympaniticum, YouDg; emphysema ahdominis , Good ; aero-entéreciasie, Piorry ; liydrops siccus d'un grand nombre d'auteurs.
Analomie pathologique. — L'étude chimique des gaz contenus dans l'intestin, quoique d'une haute importance, n'a encore été faite que pour un petit nombre de cas pathologiques. Nous rappellerons d'aboid que, dans l'état sain, le tube digestif contient une certaine proportion de gaz qui sont exhalés par la membrane muqueuse, el dont la composition chimj-
que varie suivant la portion de l'intestin où on les examine. Ghevreul a trouvé dans l'estomac un gaz ainsi composé : oxygène, 1 1 ; acide carbonique, 14 ; hydrogène, 3,55; azote, 71,45. Total, 100.
Le gaz contenu dans l'intestin grêle était composé de la manière suivante chez trois sujets :
Oxygène, O, 0
Acide carbonique, 24,39
Hydrogène, 55,53
Azote, 20,08
Le gaz renfermé dans le gros intestin était composé chez le premier sujet de : oxygène , 0,0 ; acide carbonique, 43,5 ; hydrogène carboné avec trace d'hydrogène sulfuré, 5,47; azote, 51,03. Total, 100,0. — Ghezle second de : oxygène, 0,0 ; acide carbonique, 70 ; hydrogène et hydrogène carboné, 1 1 ,6 ; azote, 18,4. Total, 100,0. — Dans le gros intestin du troisième sujet, le gaz avait la composition suivante: oxygène, 0,0; acide carbonique, 12,5; hydrogène, 7,5; hydrogène carboné, 12,5; azote, 67,5. Total 100,0. Le gaz trouvé dans le rectum de ce même sujet aval l la composition suivante : oxygène,0,0 ; acide carbon ique, 42,86; hydrogène, 0,0; hydrogène carboné, 11,18; azote, 45,96. Total, 100,00. On voit, d'après ce qui précède, que l'estomac seul contient de l'oxygène, qu'il y a plus de gaz acide carbonique dans l'intestin grêle que dans le gros intestin , et que celui-ci renferme seul de l'hydrogène carboné et sulfuré. Gependant il ne faut pas croire que les gaz dont nous venons d'indiquer la composition restent ainsi emprisonnés dans certaines parties de l'intestin; il est très-commun d'observer de grandes variations à cet égard.
Dans l'état pathologique, ce sont ces mêmes gaz qui se développent , mais en plus grande proportion , et souvent aussi s'accumulent , dans certaines parties, sous l'influence des causes que nous ferons connaître. Le plus ordinairement ce sont les gaz acide carbonique et l'hydrogène qui se développent ainsi en grande quantité; cependant il n'est point rare de les rencontrer indistinctement dans tous les points des voies gastriques, et mêlés à d'autres gaz. Les vents que l'on rend lorsqu'on s'est livré pendant quelque temps à des recherches anatomiques ont une odeur cadavérique très-marquée. Selon Bichat , ceux que l'on rejette lorsqu'on a respiré l'odeur de larges ulcères ou des vapeurs sulfureuses ont une odeur fétide toute particulière. Les gaz qui ont longtemps séjourné dans le gros intestin se chargent quelquefois d'une grande quantité d'hydro(;ène sulfuré.
«Les gaz excrôtés^ dit W. Gérardin danssadis-
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sertation pleine de détails iatéressaots, ne doivent pas seulement leur odeur à la présence du gaz hydrogène sulfuré, ils entraînent avec eux d'autres principes odorants dont l'existence et la nature échappent aux moyens eudiométriques, mais qui sont d'autant plus remarquables qu'ils semblent varier suivant l'âge, le sexe, les aliments, les passions, les maladies» (dissert, cit., p. 48). On sait qu'une alimentation formée presque exclusivement de matières animales favorise la formation de gaz très-fétides. Dans les maladies, ces gaz ont souvent une odeur repoussante. Les notions que l'on possède sur les propriétés physiques et chimiques des gaz contenus dans le canal intestinal se réduisent à très-peu de chose. «Dans les fièvres bilieuses, dit M. Gérardin, les rapports et les flatuosités ont une odeur d'œuf pourri ; dans les fièvres adyns^miques, les vents et les autres excrétions ont une odeur putride et cadavérique; dans les dysenteries épidémiques, l'odeur gangreneuse des vents et des excrétions alvines annonce la mortification de l'intestin, et bientôt une mort prochaine» (th. cit. , p. 49).
La seule lésion cadavérique que l'on puisse attribuer à la tympanite est la distension et l'amincissement des parois intestinales , dans quelques cas rares , leur rupture. Ce dernier accident n'a lieu que quand l'intestin est ramolli ou ulcéré; toutes les autres lésions dont parlent les auteurs appartiennent aux diverses maladies dont la tympanite est l'effet. Un autre résultat de la distension gazeuse est le déplacement des viscères situés dans le ventre et dans la poitrine : nous nous en occuperons plus loin. Le volume qu'acquiert parfois le colon est très-considérable; Fernel l'a -vu égaler la longueur du bras, et Liitre a trouvé à cet intestin le volume de la cuisse.
Symptômes communs aux prieumaloses intestinales.— Quelle que soit la cause de la tympanite, elle s'annonce par les mêmes signes locaux, que nous allons d'abord étudier. La présence des gaz dans le tube intestinal est marquée, quand ils sont en quantité un peu considérable, par la tuméfaction du ventre, dont la paroi antérieure est fortement distendue. La forme que prend alois le ventre mérite d'être notée ; il est assez uniformément arrondi et saillant vers le nombril, ainsi que l'avait déjà remarqué Combalusier [Pneamopathologie, t. i, p. 231, trad. franc. , in-S*' ; Paris, 1754). «L'estomac et les intestins, siège ordinaire de ce mal, doivent être principalement poussés dans la partie supérieure et antérieure du bas-ventre, comme étant la plus large et celle qui résiste le moins. Le gonflement, dit le même auteur, demeure constamment le même dans quelque attitude que soit le malade; jamais on ne le voit s'affaisser, descendre ou tomber sur les côtés » {loc. cit.). Tels sont en effet les principaux carac-
tères de la tumeur formée par les intestins dislendus. Nous ajouterons que si la dilatation est surtout considérable vers le nombril, l'épigastre et les hypochondres , cela tient à ce que les gaz .s'accumulent en plus grande quantité dans le-gros intestin, ainsi que vSœmmering en avait fait la remarque.
La tuméfaction du ventre est proportionnée à la quantité de gaz que renferment les intestins et à la rapidité avec laquelle s'effectue l'exhalation. Quelquefois ils sont en quantité si minime qu'il faut , pour en reconnaître la présence , recourir à la percussion de l'abdomen ; c'est ordinairement sur le trajet du gros intestin qu'on trouve le son clair à l'aide duquel on peut diagnostiquer, de très-bonne heure, une pneumatose intestinale. Lorsqu'elle est peu intense, et là tumeur du ventre peu considérable, on lui donne le nom deméféorisme j de hallonnement du ventre. Ces expressions ne servent qu'à désigner des formes de la même maladie dont la tympanite n'est que le degré le plus extrême. Le nom de tympanite lui vient de ses deux symptômes principaux , la tension des parois abdominales , et le son de tambour que cellesci rendent lorsqu'on les percute.
La percussion est le procédé opératoire le plus sûr pour arriver à découvrir les plus petites quantités de gaz exhalés par l'intestin , et le lieu qu'ils occupent. S'il existe, par exemple, quelque rétrécissement de nature organique en un point de l'intestin, on trouvera une sonorité exagérée au-dessus de la lésion, et de la matité dans la région qui correspond au point rétréci. C'est encore à l'aide de la percussion qu'on pourra découvrir dans l'intestin la présence des liquides et des gaz. Nous avons montré dans un autre article que la percussion d'une tumeur gazeuse nageant dans un liquide, ou en renfermant elle-même produisait un son humorique tout particulier (voy. Percussion).
C'est à l'aide de la percussion que l'on peut trouver la limite exacte de la tumeur gazeuse; elle permet au praticien de reconnaître l'étendue de la pneumatose intestinale et la véritable nature des accidents éprouvés par les malades. Une dyspnée extrême, portée jusqu'à la suffocation, existe chez un sujet atteint de tympanite considérable; faut-il rapporter à celle-ci les accidents graves que présente le malade, ou à quelque affection de poitrine? La percussion a bien vite levé cette difficulté. En effet, elle apprend que les intestins énormément distendus ont refoulé le diaphragme et le poumon; que du côté gauche, par exemple, la matité précordiale est remplacée par un son très-clair, et que le poumon ne dépasse pas la quatrième ou même la troisième côte. L'auscultation vient confirmer la valeur séméiologique des symptômes fournis par la percussion. Enfin, c'est encore par ce précieux moyen d'investiga-
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lion que Ton peut s'assurer que le foie et la ra(e sont repousses en haut et en arrière par le colon et l'estomac; que la matrice est précipitée vers le fond du bassin, et forcée dans quelques cas de se diriger vers les parties externes de la génération {Actes lie l'Acad. des cur. de la nature, in dissert, citée de M. Gérardin , p. 40).
La palpation de l'abdomen donne lieu à un sentiment de résistance et d'élasticité qui appartient aux tumeurs gazeuses. Lorsque les gaz sont en grande quantité, la résistance des parois du ventre est considérable; la main appliquée sur elles perçoit le déplacement des gaz , et souvent les tumeurs flatulenles disparaissent sous la pression des doigts en déterminant un gargouillement distinct lorsque les gaz sont mêlés à des liquides.
L'auscultation ne fournit que des données séméiologiquespeu importantes; seulement elle fait souvent mieux entendre le bruit spécial provoqué par le déplacement des gaz, bruit que Ton désigne par le nom imitatif mais bizarre de borborygme. 11 s'entend le plus ordinairement à l'oreille nue , quelquefois à de grandes distances , comme chez les femmes dont le corps est serré par un corset ou qui sont hystériques, en proie à des accidents nerveux, ou sur le point d'avoir leurs règles. Les sujets atteints de gastralgie ou d'hypochondrie se plaignent fréquemment de borborygmesdont les sons bruyants s'entendent de trèsloin et imitent les bruits les plus singuliers, tantôt le glouglou d'une bouteille qui se vide ou le mugissement plaintif du vent, tantôt le roulement d'un tambour, le sifflement prolongé de certains instruments , le grognement des animaux, etc. Ces bruits divers sont très-communs dans Thyslérie et la chlorose.
Le malade a lui-même la sensation du déplacement des gaz intestinaux; leur seule présence donne lieu à un sentiment de tension et de plénitude fort pénible, quelquefois à une dyspnée extrême et à une anxiété dont on a quelque peine à se former une juste idée quand on n'en a pas été témoin. Ces deux symptômes sont surtout prononcés lorsque l'exhalation gazeuse est rapide et abondante, comme chez les femmes hystériques, après leur attaque. La sensation incommode excitée par les gaz intestinaux porte le malade à s'en débarrasser; l'excrétion gazeuse se fait par la bouche sous forme de rots , ou par Touverture anale; la sortie des gaz a lieu avec plus ou moins de promptitude et de bruit, et apporte immédiatement un soulagement marqué. Les auteurs de pneumopathologie se sont beaucoup occupés des diverses circonstances qui accompagnent la sortie des flatuosités intestinales, du danger qui .suit leur rétention; il serait inutile d'insister aujourd'hui sur un pareil sujet. Les flatuosités intestinales déterminant des douleurs souvent trèsvives et des symptômes pénibles, doivent toujours
être expulsées par les malades. L'absorption des gaz, quoique souvent rapide, ne peut remplacer l'excrétion pour peu que les gaz soient en quantité un peu considérable. On a dit que l'absorption gazeuse était suivie parfois d'accidents graves et même mortels; les faits que l'on a rapportés à l'appui de cette opinion ne méritent aucune confiance.
Nous ne pourrions rien ajouter aux signes que nous venons d'énumérer sans tomber dans l'erreur commise par la plupart des auteurs anciens qui attribuent à la tympanite des symptômes qui doivent être rapportés aux maladies des viscères abdominaux ou même d'autres organes plus éloignés.
La marche, la durée, la terminaison delà tympanite, ne comportent pas de description générale, et nous nous exposerions à rapprocher des choses hétérogènes si nous suivions l'exemple qui nous est donné par plus d'un auteur.
Diagnostic. — La tympanite peut être simulée par la déglutition volontaire de l'air atmosphérique, comme dans un cas fort intéressant rapporté par M. Gérardin; il suffit pour reconnaître la supercherie de surveiller le malade et de le surprendre au moment où il avale de l'air (voy. thèse citée, p. 54).
La tympanite peut simuler les maladies dans lesquelles la paroi abdominale fait tumeur, comme l'ascite, la grossesse, le cancer du foie ou des intestins. On ne pourrait plus confondre aujourd'hui l'ascite et la tympanite, grâce aux résultats fournis par la percussion; la forme globuleuse du ventre, le siège de la sonorité qui occupe surtout les parties antérieures, caractérisent suffisamment le météorisme. Dans la grossesse, la tumeur se montre d'abord à l'hypogastre et successivement de bas en hai^t, tandis que rien de semblable n'a lieu dans la pneumatose gastro-intestinale; d'ailleurs , la sonorité excessive de la tumeur ne laisserait pas le moindre doute, en supposant que l'on fût privé des signes fournis par le développement du fœtus.
La formation et la disparition rapides des tumeurs flatulenles qui ont leur siège dans une portion de l'intestin empêchent de les confondre avec les altérationsorganiquesdesviscèresabdominaux. Portai cite l'observation d'une dame qui offrait une tumeur située au-dessous du foie; celle-ci prise pour une obstruction de ce viscère, n'était qu'une tumeur gazeuse qui disparut tout d'un coup (Baumes, Traité des malad. vent., p. 89, 2® édil.).
C'est toujours au moyen de la percussion que l'on peut asseoir un diagnostic rigoureux et facile. Chez quelques sujets, les tumeurs venteuses situées sur le trajet des grosses artères sont soulevées à chaque battement ; ce qui peut faire croire à une lésion organique du viscère où siège la pneumalose. Le son excessivement clair servirait à lever tous les doutes; la con-
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naissance de la maladie, la disparition momentanée de la tumeur, fourniraient d'ailleurs des éléments utiles au diagnostic différentiel.
On a fait beaucoup d'efforts pour distinguer la lympanite intestinale d'avec la pneuraatose périlonéale. Dans celle-ci, la résonnance tympanique est égale partout et excessive, le ventre uniformément tendu. Le docteur Schuh,qui a porté son attention sur ce point de diagnostic , considère comme signe pathoguomonique la résonnance, qui est, suivant lui, uniforme , grave et peu tympanitique; le foie est refoulé en arrière, et les gaz sont interposés entre cet organe.et les muscles de l'hypochondre droit (extr. du Mcdicinische Jahrbucher, etc.; Gazette médic, p. 61 ; 1 843). On doit en outre rechercher avec soin s'il n'existe pas quelques-unes deces maladies qui entraînent si fréquemment la perforation de l'intestin et l'épanchement de gaz.
Une pneumatose gastro-intestinale peut en imposer pour une pneumatose du tissu cellulaire des parois abdominales; la crépitation superficielle ne laisserait pas longtemps le diagnostic en suspens. 11 n'en serait pas de même si le diaphragme était refoulé à gauche, à une hauteur considérable par la distension gazeuse des intestins ; dans ce cas, on pourrait croire à un pneumothorax, d'autant mieux que l'absence du bruit respiratoire, le son clair rendu par le thorax, la dyspnée extrême, existent dans Tune et l'autre maladie. Le pneumothorax se rattache à une affection de poitrine aiguë ou chronique dont il serait facile de constater les principaux symptômes; le tintement métallique pourrait aussi éclairer le diagnostic. La pneumatose gastro-intestinale ne pourrait guère simuler un emphysème; la déformation du thorax, la présence des râles, l'affaiblissement du bruit respiratoire, la durée du mal, la dyspnée, ne laisseraient aucun doute sur l'existence d'un emphysème.
La pneumatose intestinale , sans donner lieu à des erreurs de diagnostic, peut masquer les symptômes de certaines maladies; elle peut, par exemple, empêcher de découvrir une hypertrophie du cœur, une hydropéricarde ou des altérations aiguës et chroniques situées à la base des poumons, en avant surtout; il est utile d'être prévenu de ces difficultés séméiologiques, pour les surmonter facilement.
Traitement de la pneumatose gastro-intestinale. — Nous avons dit que la première indication à remplir dans le traitement de la pneumatose est d'employer les subtances réputées absorbantes. Celte médication n'empêche pas le mal de se reproduire , et n'est utile que pour combattre les accidents de la lympanite; mais comme ils peuvent rendre quelques services et apporter un notable soulagement, il convient de les mettre en usage. Nous prévenons toute fois le praticien que la plupart des médicaments
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conseillés en pareille circonstance ne sont que des palliatifs, et ne peuvent en aucune manière détruire la cause du mal : tels sont la magnésie , la chaux , le bicarbonate de soude en solution dans l'eau, la poudre tempérante de Stahl , le nitrate de potasse uni au camphre.
On a souvent retiré quelque avantage de l'emploi des substances excitantes , comme l'anis étoile , l'anis commun, la coriandre, le cumin, le poivre, le gingembre , la canelle ; ces médicaments peuvent être donnés en poudre,ou sous forme d'infusion très-chaude et un peu concentrée. On peut aussi administrer de la même manière les infusions de plantes qui possèdent des principes amers et aromatiques, de la famille des labiées et des synanthérées, par exemple; le principe acre des crucifères trouve aussi sa place dans le traitement des pneumatoses. Les graines de moutarde ont acquis, entre les mains des charlatans, une réputation qui n'est pas toujours usurpée. 11 est facile d'expliquer les succès obtenus par ces agents pharmaceutiques dans les cas où la lympanite tient à une diminution de l'activité fonctionnelle de la membrane muqueuse, chez des hypochondriaques, les convalescents, dont l'estooiac est affaibli par la diète ou par une médication antiphlogistique faite mal à propos. Rappellerons-nous que les antispasmodiques tels que l'éther, la poudre de valériane, l'assa fœtida, et des substances dont la composition chimique est toute différente, parviennent à empêcher la formation d'une nouvelle quantité de gaz, mais nullement à en opérer l'absorption? Nous avons hâte de terminer cette énumération stérile de médicaments qui ne peuvent être donnés avec succès que lorsqu'on connaît bien la cause de la pneumatose.
11 est bien rare que les accidents provoqués par la lympanite soient assez graves pour mettre la vie du malade en danger et pour forcer le médecin à recourir à une opération qui a été conseillée dans quelques cas ; elle consiste à donner issue aux gaz contenus dans la cavité intestinale soit avec un trois-quarts, soit à l'aide d'une sonde de gomme élastique que l'on fait pénétrer dansTeslomac ou dans le gros intestin , suivant que l'on se propose d'extraire les gaz contenus dans l'un ou l'autre de ces réservoirs. On peut adapter à la sonde une pompe qui aspire plus sîirement les gaz. Lorsqu'ils ont leur siège dans l'intestin grêle, celte opération est insuffisante; on a proposé en pareil cas, lorsqu'il est urgent de faire cesser les accidents graves que produit la lympanite, de pratiquer l'acupuncture des parois de l'abdomen et de l'intestin avec une aiguille montée sur un manche. M. Mérat croit que le méléorisme abdominal peut êlre traité sans danger par ce moyen. «On pourrait peut-être, dit-il, se servir d'un Irois-quartsdont la canule retiendrait l'intestin et permettrait à Tair de continuer
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de sortir, en aidant cette sortie de la pression abdominale» (art. Météorisme, Dictionnaire des sciences médicales^ p. 122). MM. Pinei et Bricheteau rapportent , d'après les auteurs , quelques cas de paracentèse pratiquée sur des sujets dont le ventre était météorisé ; l'opération fut suivie de mort dans le cas dont Van Helmont a été témoin (voy-Tympanite, Dictionnaire des sciences médicales, p. 168).
A. Pneumatosc gastro-intestinale idiopathique. — Les membranes du tube digestif jouissent de toute leur intégrité dans les pneumatoses de cet ordre qui ne sont, comme nous l'avons dit, que le résultat d'une altération de sécrétion placée le plus ordinairement sous l'empire d'une névrose locale ou générale. Cette pneumatose se montre dans un grand nombre de conditions pathologiques où l'innervation gastrointestinale seule est lésée; c'est ce qui a lieu, par exemple, chez des hommes bien portants du reste, mais qui ne peuvent digérer sans que des gaz se forment aussitôt en grande quantité. Tel était le cas d'une malade dont M. Gérardin rapporte l'observation. On ne peut expliquer ces tympanites que parune disposition toute particulière , par une idiosyncrasîe. Ou est encore forcé de l'admettre pour se rendre compte du développement de ces tympanites qui suit l'ingestion d'aliments ou de boissons qui n'ont pas pour effet de les produire chez la plupart des hommes , du lait, de la bière , du café par exemple.
11 faut encore rapporter aux pneumatoses par trouble de l'innervation celles qui se développent chez des sujets qui ont été affaiblis par une diète longue ou rigoureuse, par des déplétions sanguines faites en vue de combattre une gastrite, chez les convalescents , chez les hypochondriaques qui craignent d'enflammer leur estomac en lui donnant une nourriture trop substantielle. L'usage exclusif d'aliments féculents, gommeux et sucrés, de viandes blanches, de boissons aqueuses, détermine souvent des pneumatoses qui ne peuvent guérir, ainsi que les précédentes, que si l'on astreint les malades à un autre genre d'alimentation et à une nourriture plus tonique et plus azotée.
Nous plaçons parmi les pneumatoses idiopathiques le météorisme qui suit ordinairement l'ingestion de certaines substances alimentaires dites pour cela venteuses ou flalulentes, comme les haricots, les pois, les navets, les oignons, les choux, et les végétaux chargés de principes mucilagineux et sucrés fermentescibles; la bière, le cidre, les eaux minérales gazeuses, etc., sont dans la même catégorie. Les substances dont nous venons de parler fournissent par elles-mêmes, dit-on, une grande quantité de gaz emprisonné dans le tissu des végétaux ; mais les principes chimiques qui entrent dans leur composition ctdont les réactions sont mises en jeu par le travail digestif, prennent
une part bien plus grande à la formation de ces pneumatoses.
Le contact de certains médicaments avec la membrane muqueuse gastro-intestinale provoque une abondante sécrétion de gaz : tels sont en particulier les purgatifs salins, le sulfate de soude, de magnésie, et les drastiques ; leur emploi est rapidement suivi de borborygme et de gargouillement. La sécrétion des gaz est excitée en même temps que celle des liquides intestinaux. L'intégrité des organes de la digestion force à ranger le météorisme produit par cette cause au nombre des pneumatoses essentielles. Quand un poison est introduit dans l'estomac, il y a aussi formation de gaz ; mais l'irritation inflammatoire qui existe alors ne permet pas de placer cette pneumatose parmi les essentielles (voy. Pneum. sympt. de l'inflammation de l'estomac).
Jusqu'ici la sécrétion gazeuse ne s'est effectuée que sous l'influence d'une cause pathologique siégeant dans l'estomac; l'innervation gastrique pervertie, diminuée, excitée ou modifiée par l'idiosyncrasie, voilà le point de départ de ces pneumatoses idiopathiques. 11 est un ordre de pneumatoses tout aussi intéressantes pour les pathologistes , et qui ont leur point de départ dans un trouble de l'innervation cérébrale; la sécrétion gazeuse ne s'établit que consécutivement à ce premier trouble. C'est ce qu'on observe, par exemple, chez des sujets en proie à une émotion morale vive de peine et de plaisir, à la suite d'une tension continue de l'esprit , chez les hommes qui se livrent au travail du cabinet. L'ingestion des aliments détermine ou augmente la sécrétion des gaz intestinaux chez les hommes ainsi prédisposés par leurs occupations habituelles ou par leur idiosyncrasie.
A côté de ces pneumatoses viennent se ranger naturellement celles qui sont liées à l'existence des névroses et spécialementde Thypochondrie, de l'hystérie et des affections dans lesquelles prédominent des accidents nerveux , comme la chlorose. Les personnes tombées dans l'anémie ou atteintes de névralgies y sont plus exposées que d'autres. Nous n'avons rien à ajouter aux détails que nous avons donnés en décrivant l'hypochondrie, l'hystérie et la gastro-entéralgie. Le diagnostic, le pronostic et le traitement de cette pneumatose étant entièrement subordonnés à la maladie dont ils ne sont qu'un des mille accidents, nous ne devons pas nous y arrêter. Disons seulement que c'est surtout dans les pneumatoses de ce genre que l'on voit réussir les médicaments doués de propriétés toniques et stimulantes, et que l'on est quelquefois contraint de traiter la pneumatose comme maladie séparée, tant à cause de son intensité et de sa fréquence que des souffrances vives qu'elle détermine. Ce serait encore parmi les pneumatoses idiopathiques que l'on pourrait mettre celles qui sont attribuée
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par les auteurs à la suppression des flueurs blanches, à la brusque disparition d'un exanthème, de la goutte, du rhumatisme; mais l'existence de ces causes fort hypothétiques ne saurait être admise aujourd'hui que lorsqu'elle sera appuyée sur des faits incontestables et bien démontrés. Dans la goutte appelée atonique par les auteurs , le canal intestinal se remplit facilement d'une grande quantité de gaz, mais on ne peut accuser en aucune manière la rétrocession du principe goutteux.
B. Pneumatose gastro-intestinale syniptomatique. —^ Elle est beaucoup plus fréquente que la pneumatose idiopathique, et se rattache à une altération évidente de texture des membranes intestinales; tantôt une blessure qui a pénétré jusque dans le tube digestif y conduit l'air extérieur, tantôt c'est un obstacle apporté à la libre sortie des gaz formés naturellement dans l'intestin par un rétrécissement cancéreux des membranes ou par quelques tumeurs de même nature qui, situées dans le voisinage de Tintestin , le compriment ou font corps avec lui. La tumeur flatulente qui en résulte est ordinairement située au-dessus du point rétréci. Les pneumatoses ainsi produites par un obstacle mécanique sont plus rares qu'on ne l'a dit; nous en avons observé quelques exemples ; nous croyons qu'on doit faire jouer dans leur production le principal rôle à l'altération de sécrétion qui accompagne si constamment les maladies organiques.
Les matières stercorales arrêtées dans leur cours par un obstacle quelconque peuvent, en s'opposantà la sortie des gaz , produire une pneumatose. A une époque où l'on parlait beaucoup de l'inflammation gastro-intestinale, on avait admis que les sécrétions gazeuses en étaient un des effets. Une interprétation plus rigoureuse des phénomènes pathologiques a prouvé que le météorisme était plus souvent lié à l'atonie, et à des névroses générales ou gastrointestinales qu'à l'inflammation. M. Baumes a cherché à faire prévaloirla doctrine de l'irritation ; il admet que, dans un grand nombre de cas, le développement des gaz «est le résultat d'un mouvement fluxionnaire dirigé vers la muqueuse gastro- intestinale, et constitue fréquemment un degré de la marche ascendante ou descendante de l'inflammation de cet organe» (ouvrage cité, p. 14 et 29). L'excitation de la muqueuse de l'intestin est une cause beaucoup plus rare de pneumatose que ne le pense l'auteur que nous venons de citer. Cependant on voit le météorisme se produire dans quelques circonstances pathologiques dans lesquelles on est fondé à admettre une irritation inflammatoire de la membrane interne de l'intestin ; c'est ce qui a lieu à la suite de l'ingestion dans les voies gastriques de substances irritantes, acres et vénéneuses, et dans plusieurs maladies de
l'intestin, comme dans l'entérite simple, la gastro-, colite, dans des affections plus générales où l'altération du tube digestif est très-marquée', dans la dysenterie, la fièvre typhoïde, le choléra-morbus. On sait avec quelle fréquence se manifestent, dans le cours de l'affection typhoïde, les borborygmes, le gargouillement dans les fosses ilaques droite et gauche , le météorisme surtout, qui est porté à un degré extrême dans certains cas, et constitue un des meilleurs signes de la maladie. La dysenterie , les fièvres bilieuse et muqueuse , les indigestions, s'accompagnent de borborygme, de gargouillement et de météorisme. La formation de gaz intestinaux est un phénomène qui se manifeste communément dans les affections vermineuses, et dans les cas où une portion du tube alimentaire est frappée de gangrène.
Pneumatose utérine; tympanile utérine. — Quelques auteurs , MM. Stolz et Nacgelé , par exemple, contestent l'existence de la tympanile utérine hors de l'état de gestation. M. Tessier, de Lyon, s'est efforcé de prouver par des observations précises que cet état morbide ne peut être contesté {De i'Hydropisie et de la tfmpanite utérine hors de l'état de gestation , in Gazette médicale , p. 1 ; 1844). Il cite d'autres faits empruntés à la Revue médicale (1830), au Traité des maladies des femmes , de M. Golombat (t. ii, p. 781), et à la Clinique chirurgicale de M. Lisfranc (t. ni, p. 321). Les signes qui annoncent cette pneumatose utérine sont le développement à l'hypogastre d'une tumeur rendant un son très-clair à la percussion, et simulant, sous d'autres rapports, une grossesse plus ou moins avancée, le développement de l'utérus constaté par le toucher et la palpation abdominale, la sortie rapide et bruyante de gaz par le vagin, et l'affaissement subit du ventre après leur expulsion. Les gaz sont inodores et quelquefois très-fétides; on reconnaît la tumeur gazeuse à la sonorité extrême qu'elle rend lorsqu'on la percute, tandis que l'utérus distendu par le produit de la conception donne un son mat.
La tyrapanite utérine essentielle, c'est-à-dire qui n'est liée à aucun état morbide appréciable de l'utérus et de ses annexes, est rare; le plus souvent elle est causée par un polype , par un débris de fœtus, par un ramollissement gangreneux du tissu utérin ; dans ce cas, elle est symptomatique. On doit considérer comme toute différente l'accumulation de gaz qui s'effectue dans le vagin au milieu de l'excitation qui accompagne et suit l'acte vénérien. «C'est celte sonorité vaginale, dit M. Piorry, que Martial reprochait avec amertume à sa maîtresse. Dans ce cas , la cause est toute physique et n'a pas besoin de commentaire» (art. Pneumatose, par M. Piorry, Dictionnaire des se. médic.j p. 358).
On a parlé de malades qui rendaient avec bruit
des \enls par Turèthre sans qu'il y eût de commu- i nication entre la vessie et le canal digestif; laissons de côté ces faits douteux, qui n'offrent qu'un médiocre intérêt au pathologiste.
Pneumatose des séreuses. — La cavité des séreuses ne renferme pas d'air dans l'état naturel , mais ces membranes peuvent en contenir lorsqu'elles sont malades.
11 est loin d'être prouvé que la plèvre enflamniée d'une manière aiguë ou chronique sécrète des gaz; nous avons vu, en décrivant la péritonite, la pleurésie et la péricardite, qu'il était bien rare qu'une inflammation même très-vive produisît cet effet.
Quant aux pneumatoses symptomatiques, rien d'aussi commun. Dans la poitrine , l'épanchement d'air est connu sous le nom de pneumothorax ; il dépend des maladies qui ont leur siège dans le poumon ou les parois costales (voy. Pneumothorax). 11 en est de même pour la tympanite péritonéale, le gaz épanché provient du tube digestif ou du poumon : lise fraye un passage à travers le diaphragme ulcéré, ou la perforation de l'intestin. Dans les affections de ce dernier viscère , le ramollissement et l'ulcération venant à s'emparer des membranes, celles-ci ne tardent pas à livrer passage aux gaz intestinaux.
Les pneumatoses du péricarde et de l'arachnoïde sont encore environnées de trop d'incertitude pour que l'on puisse même affirmer qu'elles existent.
Pneumatose de l'appareil circulatoire. — On a admis, dès les temps les plus anciens, que la mort pouvait être déterminée subitement par l'interruption du cours du sang auquel vient se mêler un gaz. Morgagni cite un cas dans lequel la mort arriva tout à coup par l'effet du dégagement d'un fluide gazeux dans le sang; il rapporte aussi trois faits du même genre dus à Pechlin , Groetz et Ruysch. M. Ollivier (d'Angers), qui s'est occupé de ce point de pathologie, et l'a envisagé dans ses rapports avec la médecine légale , dit que les signes qui peuvent le mieux annoncer cette formation de gaz dans le sang sont la syncope , la décoloration de la face, un tremblement général convulsif de quelques secondes de durée précédant ou accompagnant la brusque cessation de la vie {Considér. méd.-chirurg. sur les morts subites, in Jrchiv gén. de médec.,i. i, p. 42; 1838). Nous reviendrons sur ce sujet lorsque nous traiterons des altérations du sang (voy. Sang).
Certains poisons végétaux et quelques virus septiques déterminent en peu d'instants une forte pneumatose et la mort, comme on le voit chez les animaux que l'on fait mordre parle serpent à sonnettes, ou sur lesquels on fait des expériences avec les poisons septiques (voy. Sang).
Pneumatose du tissu cellulaire. — Elle est connue sous le nom ^^ emphysème , et peut occuper toutes
PiNE
les parties du corps, puisque le tissu cellulaire entre dans la composition de tous nos organes. Toutefois on l'observe plus fréquemment dans le tissu cellulaire sous-cutané du cou, de la poitrine, dans les casoù une plaie permet à l'air extérieur de pénétrer sous la peau et où le voies respiratoires sont mises en communication avec le tissu cellulaire par une blessure de la trachée , une perforation tuberculeuse siégeant sur un point quelconque des voies de la respiration ; l'emphysème , d'abord limité au voisinage de la lésion peut s'étendre à toute la poitrine et gagner ensuite tout le tronc. Dans toutes ces circonstances pathologiques, l'air s'infiltre de proche en proche dans les aréoles du tissu cellulaire.
Une cause fréquente de la pneumatose du tissu cellulaire est la décomposition putride qui suit la cessation de la vie dans un point de l'organisme. Le tissu mortifié rentrant alors sous les lois de la chimie, il se produit des gaz qui ne tardent pas à s'infiltrer dans les tissus, lorsqu'ils ne peuvent trouver une libre communication avec les cavités de nos viscères ou avec le milieu ambiant. Les organes membraneux et parenchymateux sont souvent le siège de ces pneumatoses chimiques qu'il n'est pas toujours facile de distinguer des autres pneumatoses que l'on pourrait appeler cadavériques. La cause de celles-ci est également une fermentation putride qui est favorisée par le genre de mort, la quantité considérable de liquide qui baigne les tissus, par la température élevée de l'air atmosphérique , et par d'autres causes encore que le médecin doit bien connaître, afin de ne pas rapporter à un état pathologique les pneumatoses formées après la mort.
Historique et bibliographie. — On doit à Hippocrate quelques observations importantes sur la pneumatose intestinale qu'il désigne sous le nom à'h/dropisie sèche et dont il indique très-bien les principaux symptômes. Il avait remarqué que l'usage de certains aliments, du laserpitium, engendrait la tympanite. Dans le livre consacré à l'histoire des flatuosités (de Flatibus) et attribué à Hippocrate, on trouve un passage dans lequel l'auteur fait provenir les gaz de l'air contenu dans les aliments. Galien ne sait pas précisément si c'est de l'air ou une vapeur qui distend le ventre dans la tympanite [de Diagn. puis., lib. ni, cap. 4). Aretée croit que la vapeur qui produit la tympanite peut se condenser et donner lieu à l'ascite [de Caus. et sign. morb., lib. n, cap. 1 , p. 49). Passons sous silence les auteurs qui se sont livrés à des discussions stériles sur le rôle que jouent les esprits animaux, la fermentation, la putréfaction, etc., dans le développement des gaz ; accordons seulement une courte mention à la pneumopathologie de Combalusier (Pneumopathologia, in-8°; Paris, 1747; Irad. par Jault, 2 vol. in-12; Paris, 1754). Ce livre,
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qui n'est qu'un amas confus de documents erronés et d'hypothèses sans valeur, ne supporte pas la lecture , et ne peut fournir que des matériaux insignifiants pour la composition d'un article sur les pneumatoses ; aussi sommes-nous parvenus à grand' peine à le citer une ou deux fois dans le courant de notre travail. On trouverait difficilement dans le Trailé de la pneumat ose de Portai (in Mémoire sur la nature et le traitement de plusieurs maladies ^ t.v)et dansTiS"*sai théorique et pratique de pncumopathologie humaine de Fodéré , quelques faits capables d'éclairer J'éiiologie des pneumatoses ; les causes les plus insignifiantes sont placées sur la même ligne que les véritables sources des gaz. Cependant, à cette époque, les idées de Bichat sur les exhalations et les sécrétions, étaient accueillies avec faveur, et sa savante analyse des propriétés de tissus avait jeté une vive lumière sur les fonctions des membranes muqueuses et séreuses. Aucune de ces idées ne fut mise à profit par Portai , Fodéré , ni par d'autres auteurs qui ont écrit après eux. On admettait encore, à peu de chose près , la théorie de Littre , qui voulait que les gaz intestinaux ne fussent que de l'air introduit avec les aliments. Le célèbre Haller pensait aussi que la présence des gaz dans le tube alimentaire doit être attribuée à l'air mêlé aux aliments et aux fluides élastiques contenus dans les substances alimentaires.
Halle et Nysten , dans un savant article du Dictionnaire des sciences médicales (art. Air, 1. 1), établirent que la plus grande partie des gaz intestinaux «est le produit d'une excrétion animale ou de la réaction des principes des substances alimentaires, soit entre eux, soit avec ceux des liquides qu'elles rencontrent dans le canal alimentaire. » Cette opinion , conforme aux notions les plus rigoureuses de la physiologie, fut développée et soutenue avec beaucoup de talent par M. Gérardin , dans une thèse qui peut être consultée avec avantage encore aujourd'hui par ceux qui se proposent de traiter le même sujet (Recherches physiologiques sur les gaz intestinaux, thèse de Paris, n" 1 5 ; février 1814). C'est dans ce sens qu'ont été rédigés deux autres articles auxquels on a ajouté depuis peu de documents nouveaux (art. Pnelmatose par M. Piorry, et Tympanite par MM. Pinel et Bricheteau, Blet, des sciences médicales, 1820 et 1821).
M. Baumes, dans son Traité'des maladies venteuses (m-^'' , 1832 et 1833; ibid., Paris, 1837), s'est efforcé d'offrir une histoire complète des maladies produites par la sécrétion des gaz. Ce livre, écrit sans ordre et sans méthode, n'est point au niveau des connaissances médicales actuelles, et ne renferme même pas les notions précises et les utiles divisions que l'on trouve si nettement indiquées dans les écrits que nous avons cités précédemment, et surtout dans la thèse de M. Gérardin. L'auteur n'a pas com-
pris que la pneumalose étant un accident commun à un grand nombre d'affections diverses, il était impossible d'en étudier les causes, le pronostic, et surtout le traitement, d'une manière générale, sans tomber dans des erreurs graves ou dans des lieux communs qui n'ont aucun sens. H n'a pas vu qu'il s'agissait d'un article de pathologie générale où les objets les plus divers ne peuvent être rassemblés qu'à la condition expresse qu'on mettra d'abord en relief les différences pour montrer ensuite par quels points elles peuvent se rattacher les unes aux autres. En un mot, le Trailé des maladies venteuses ne peut servir ni à l'histoire didactique des pneumatoses ni au traitement de ces affections. Nous avons cherché à éviter les fautes que nous venons de signaler en écrivant l'article qu'on vient de lire; nous nous sommes attachés surtout à montrer soigneusement les différences qui existent entre les diverses espèces de pneumatoses. Notre travail ne peut être considéré que comme un essai qui repose bien plus sur nos propres observations et nos recherches que sur les rares travaux publiés sur ce sujet; les ouvrages récents consacrés à la pathologie générale n'en disent pas un seul mot; toutefois, nous devons mentionner l'article du Dictionnaire de médecine où quelques louables efforts ont été tentés dans le but de réunir synthétiquement les diverses parties de l'histoire des pneumatoses (Pneumatose, Dict. de méd., t. xxv, 2^ édit. ; 1842); nous ferons seulement remarquer que toutes les exhalations gazeuses se trouvent confondues et rapprochées, et qu'aucune division spéciale n'a été consacrée à la tyrapanite, qui se trouve ainsi complètement passée sous silence dans le Dictionnaire de médecine.
PNEUMONIE , s. f.
Dénominations françaises et étrangères. — Fluxion de poitrine, inflammation des poumons, péri pneumonie , pleuro- pneumonie. Fr. — llveup.ovta, Trept7rv£U{xovta, 77>.£U|i.ovia, irspiTTXeufxovta, TrXeup.oviç. Gr. — Peripneumonia , injlammatio pulmonum. Lat. — Pulmonia, inflammazion del petto. Ital. — Fulmonia, injlamacion del pulmon. Esp. — Inflammation of the lungs, peripneumony. Angl. — Lungenentzûndung , Entzûndung der Lungen. Ail. — Ontstecking der longe, longonstecking. Holl. — Lungebetœndclse, brystbetœndelse. Dan, — Lungbrand , brôstbrand. Suéd.
Synonymie suivant les auteurs. — IIveufAovix, Aretee; 7repi77veupi.ovta , 7rept7vveuy.ovt>cyi voaoç , DiosCOride; pneumonia, Cullen, Crichton, Parrish ; peripneumonia, Cœl. Aurelianus, Sauvages, Linné, Vogel, Sagar, Boerhaave, Juncker, Cullen, Darwin, Pinel; febris pneumonica, Hoffmann, Macbridge; pneumopleuritis , Dolœus ; cauma peripneumonia, Young ; emprcsma pneumonitis, Good; pneunvonitis, pcripneumonitis , Swediaur;
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pcrlpneumonia superficialis , Darwin; pneumo^ nie, Andral, Bouillaud, Chôme]; pneumonite , Piorry.
Définition. — La pneumonie, ou pour mieux dire la pneumouite, est l'inflammation du poumon. Nous ne voulons point préciser davantage le siège de la phjegmasie, parce que nous verrons plus loin que ce point d'analomie pathologique n'est pas encore complètement élucidé.
Division. — Les nombreuses recherches dont l'élude de la pneumonie a été l'objet, dans ces dernières années , en faisant connaître les différentes formes que les lésions, les symptômes, les complications, impriment à la maladie , ont contraint les auteurs à établir des divisions multipliées dans leur description générale de la pneumonie. Nous reconnaissons que plusieurs de ces divisions sont fondées, et que le trait caractéristique du progrès des sciences en général et de la médecine en particulier est d'apprendre à saisir Jes mille détails des faits principaux; mais il faut aussi ne pas pousser trop loin cette dissociation , qui expose à trouver des différences et des espèces morbides là où il n'existe qu'un ou deux éléments morbides associés, ou quelques circonstances particulières dont il ne faut pas grossir l'importance. Cetîe remarque générale est surtout applicable aux descriptions de la pneumonie ; aussi n'admeltrons-nous que les divisions suivantes qui suffisent pour embrasser tout ce qu'il y a de véritablement utile dans l'histoire de la pneumonie : 1" Description générale de la pneumonie aiguë chez l'adulte , 2° de la pneumonie chronique , 3° de la pneumonie des nouveau-nés_, 4° de f enfa ni ^ 5^ des vieillards.
Dans la pneumonie aiguë de l'adulte, se trouveront étudiées : T* dans le chapitre consacré à la description àt^ espèces et variétés , la pneumonie du sommet, de la base et les pneumonies centrale, lobulaire, double ; 2" dans le chapitre qui renferme Tétude des complications, prendront place les pneumonies compliquées d'une altération humorale ou dynamique; aux premières appartiennent les pneumonies bilieuse, ataxo-adynamique , catarrhale, les pneumonies avec altération du sang ( pneumonie des sujets atteints de fièvre typhoïde qu'il ne faut pas confondre avec la maladie improprement nommée pneumonichy])ostnli(juc).\A{^x\Qx\mQi\\(^àii'i%ç:or\in\\(\\Jit% et des sujets atteints de fièvre puerpérale et de pyohéinic doit être placée dans cet ordre de complication, quand elle n'est pas confondue avec la congestion pulmonaire.
Dans le chapitre consacré aux complications, seront d('ciites encore les pneumonies inlermitiente et rémittente, exanthématique , rhumatismale, goutteuse, vermineuse, et toutes celles qui s'accompagnent d'une
maladie d'un des viscères contenus dans la poitrine, le ventre ou la tête. On a donné le nom de pneumonies primitii^es, aux pneumonies bilieuse, typhoïde, catarrhale, intermittente; M. Grisolle ajoute même à celles-ci les pneumonies latente et traumatique {Traité pratique de la pneumonie, p. 434 et 439, in-8o; Paris, 1841). Savons-nous quel est l'élément morbide primitif ou secondaire dans ces maladies? Veut-on dire que les états bilieux, catarrhal sont causés par la pneumonie ? Qui o.serait soutenir une pareille assertion, et offrir des preuves capables d'en montrer l'exactitude ? Et puis, qu'est-ce qu'une pneumonie traumatique qui est primitive? est-ce qu'il y en aurait de consécutive? N'attachons aucune importance à de pareilles distinctions. M. Sestier a parfaitement compris qu'il ne fallait pas considérer sous ce jour les formes de la pneumonie que nous venons de signaler, et il les range, avec juste raison, parmi les complications qu'il appelle dynamiques et humorales (Leçons de clinique médicale faites à V hôtel-Dieu de Paris par M. Chomel , recueillies et pu- Miées par M. Sestier, p. 330, in-8^; Paris, 1840).
Distribution de l'article.
1 « Pneumonie de l'adulte : A. aiguë, B. chronique ;
du nouveau-né;
de l'enfant ;
du vieillard.
1® Pneumonie de l'adulte.
l Simple , double , du 1" Suivant le siège de I sommef, de la base, la pneumonie. ] centrale, lobulaire, ( marginale.
2° Suivant qu'elle est | Pneumonie simple ou
simple.
Espèces variétés.
primitive.
Pneumonie consécutive, iiitercuicuLe, ou secondaire.
Pneumonie bilieuse;
— caianiiale; avec altération du
sang ;
— typhoïde ;
Pneumonieadynamique;
— alaxique.
C. — d'une affection viscérale de la poitrine, du ventre, de la lête, etc.
l3° — consécutive à une autre maladie.
4° — compliquée :
A. d'une alléralion huujorale;
— d'une altération dynamique ;
I. DE LÀ PNEUMONIE AIGUE DE L ADULTE
Altérations anatomiques. — Depuis Laennec, on s'accorde à distinguer, dans les altérations qu'entraîne avec elle la phlegmasie du poumon, les trois degrés que Ton connaît généralement sous les noms à' engouement , à'hépatisation rouge et d'hépaii sa lion grise , et dont Laennec a laissé une si belle description.
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A. Premier degré. — Engouement du poumon (Bayle, Laennec); engorgement inflammatoire, splénisation du poumon (Bouillaud, Sestier et plusieurs auteurs). — Le poumon engoué est plus pesant, plus ferme et plus compact que dans l'état naturel; il présente extérieurement une couleur livide ou violacée. Avant de le détacher de la poitrine, on voit qu'il est moins affaissé que lorsque les vésicules ne contiennent que de l'air atmosphérique. Le parenchyme pulmonaire engoué crépite encore sous le doigt, mais beaucoup moins que dansl'état sain,eton ne lui trouve plus cette élasticité douce et moelleuse qu'il donne habituellement. «Il cède à la pression, et en conserve la marque à peu près comme un membre infiltré. Lorsqu'on le coupe , son tissu paraît d'un rouge de sang ou livide , et tout infiltré d'une sérosité plus ou moins sanguinolente, spumeuse et trouble, qui coule avec abondance de la surface des incisions. On distingue cependant encore très-bien la texture aréolaire et en quelque sorte spongieuse du poumon. Quelques points seulement , plus fermes et plus compacts, indiquent le passage du premier au second degré de la péripneumonie» (Laennec , Traité de l'auscultation médiate, t. 1, p. 489, in-8''; Paris, 1837). Le tissu pulmonaire divisé avec le scalpel laisse écouler une sérosité rougeâtre, trouble et spumeuse, surtout quand on le presse entre les doigts; il conserve sa texture spongieuse, et reste à la surface de l'eau. 11 se laisse déchirer aisément avec les doigts; cette fragilité, jointe 'à la densité plus grande et à la coloration de son tissu, a fait donner au premier degré de ia pneumonie le nom de splénisation (BouiHaud, art. Pïneumonie, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, p. 361); d'autres réservent plus spécialement ce nom au second degré de l'inflammation. U y a dans le premier degré de rinflammatiou plusieurs états pathologiques assez distincts. Quelquefois l'engouement est si faible que la densité et la consistance de l'organe s'écartent peu de l'état naturel; daùs d'autres cas, la friabilité est très-grande, elle liquide qui s'écoule du parenchyme est moins abondant et moins spumeux. «Le poumon, dit M. Aodral, offre alors assez d'analogie avec le tissu de certaines rates qui s'écrasent facilement , sans toutefois se réduire en pulpe. Cet état constitue un état intermédiaire entre le simple engouement et le véritable ramollissement rouge (hépatisalion des auteurs) ; c'est le passage du premier au deuxième degré de la pleuropneumonie » {Clinique médicale, t. m, p. 486; 1834). On avait cru d'abord que la diminution de cohésion du tissu pulmonaire était beaucoup plus marquée ou existait seulement dans le cas d'inflammation ; une étude plus exacte a démontré que l'hypérémie mécanique produit la même altération (Andral, loc.
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cit., p. 486; Bouillaud, art. cité, p. 362), et qu'il est impossible de dire, par la seule inspection anatomique , quelle est sa véritable nature.
Quelques auteurs ont étudié la texture intime du poumon engoué. Le docteur Slokes prétend que la première période de l'inflammation est précédée par un état de sécheresse, de dureté, et la coloration vermeille du tissu dans lequel on observe une injection artérielle 'm\tn%t [Treatise ofthe diagnostic and treatment of diseases ofthe chest, p. 1 0 ; citation empruntée à l'ouvrage de M. Grisolle, p. 8). L'altération indiquée par M. Stokes est tout à fait semblable à celle que présentent les tissus dans les inflammations observées tout à fait à leur début. MM. Dechambre et Hourmann disent aussi avoir aperçu dans les cloisons intracellulaires une arborisation ténue et très-rapprochée des petits vaisseaux {Recherches cliniques pour servir à l'histoire des maladies des vieillards; Pneumonie , Jrcliwes générales de médecine, t. x, p. 271, 2^ sér. ; 1836). M. Gluge dit que, au microscope, le sang contenu dans les capillaires forme une masse noirâtre, constituée par des globules agglomérés ayant V/^QQ à ^500 ^^ millimètre. Ces globules sont transparents et formés par le noyau des globules sanguins , dont l'enveloppe a été détruite par l'effet d'un travail pathologique (compte rendu de l'Académie des sciences, 21 novembre 1837). Il ne faut attacher à ces recherches aucune espèce d'importance , et l'opinion de M. Gluge sur l'enveloppe et le noyau des globules sanguins n'est point faite pour inspirer une grande confiance.
Deuxième degré. — Hépatisalion (Lœ'iu a Fonte, Morgagni, Laennec), ramollissement ronge {knàTd\\endurcissement , induration rouge, carnification du poumon. — Chacune des expressions que nous venons de citer rappelle plus ou moins exactement un des caractères anatomiques du second degré de la pneumonie; le mot hépatisalion, consacré par la plupart des auteurs, rend assez bien i'aspect que présente le tissu pulmonaire. En effet, il est dur, ne crépite plus sous la pression du doigt, et acquiert une pesanteur et une fermeté qui lui donnent de la ressemblance avec le foie. U est moins livide extérieurement que dans le premier degré; il a une couleur uniformément rouge comme un foie congestionné, et se précipite au fond de l'eau. Le volume de l'organe est notablement augmenté suivant Pinel et Bricheteau, qui disent que les côtes laissent leur empreinte sur la surface extérieure du poumou (article Pneumonie, Dictionnaire des sciences médicales, t. 75XIU, p. 426). Broussais [Examen des doctrines , t. 11, p. 718), M. Sestier (ouvr. cité, p. 13), P. Frank, ont constaté cette tuméfaction de l'organe pulmonaire hépatisé. Nous avons eu plusieurs fois occasion de l'observer. Laennec a nié l'hy-
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pertrophie du poumon; il croit que si Toi-gane est plus volumineux que dans l'état naturel, cette apparence est trompeuse, et vient de ce que le poumon ne contenant pas d'air, ne peut s'affaisser sur lui-même à l'ouverture de la poitrine, et continue à la remplir exactement [o\i\i\ cité, p. 492). L'opinion de Laennec est trop absolue, et l'on pense généralement que l'aug^mentatiou de volume est un fait anatomique incontestable dans un grand nombre de cas.
Le poumon incisé présente une coloration rougeàlre ou violacée tantôt également répartie sur toute la surface divisée, tantôt nuancée de plaques rouges dont les teintes diverses imitent certains marbres ou granits. On y découvre encore facilement les vaisseaux sanguins, les rameaux bronchiques, la matière noire pulmonaire, et les cloisons cellulaires qui séparent les lobules et lobes deviennent plus distinctes que dans l'état normal, en raison de l'hypertrophie qui s'empare de loul Je tissu cellulaire.
Ce qui caractérise le mieux Thépatisation est la texture granuleuse que prend le parenchyme pulmonaire enflammé. Au lieu d'une surface unie et parfaitement égale, on trouve une foule de grains rouges, obronds, un peu aplatis, k Cette texture granuleuse, dit Laennec dont on ne saurait mieux faire que de reproduire les remarquables descriptions, me paraît être le caractère propre de l'inflammation pulmonaire, et celui qui peut le mieux la faire distinguer de l'engorgement tuberculeux. Le tissu pulmonaire , déchiré avec les doigts, offre encore plus marqué cet aspect granuleux. 11 paraît alors composé par la réunion d'une multitude de petits grains ronds ou ovoïdes très-égaux entre eux... Il est impossible de ne pas les reconnaître pour les vésicules elles-mêmes transformées en grains solides par l'épaississement de leurs parois et l'état d'infarctus de leurs cavités» (ouvr. cité, p. 491 ).
Le liquide qui s'écoule par les surfaces divisées est un liquide rouge, non écumeux, et moins abondant que dans la pneumonie au premier degré : c'est une sérosité sanguinolente, et plus épaisse que celle précédemment décrite (premier degré), et dans laquelle on distingue souvent une matière plus épaisse , opaque, blanchâtre et puriforme (Laennec, p. 490). Le tissu pulmonaire est plus ferme, mais en même temps sa cohésion est diminuée; aussi suffit-il de le presser légèrement entre les doigts pour l'écraser et le réduire en une pulpe rougeâtre. C'est ce ramollissement qui a engagé M. Andral à désigner le second degré d'inflammation du poumon par l'expression de ramollissement roui^e. «Elle nous semble , dit cet auteur, en donner une idée plus exacte que le terme à' /lépatisatîon n (ou\r. cité, p. 487).
Nous croyons avec Laennec et M. Andral que la .splcnisation n'est point une forme an<i!omi(juc de la '
pneumonie au second degré (ouvr. cité et annoté par M. Andral, p. 491). Ces splénisations ne sont, le plus ordinairement, que des infiltrations sanguines du tissu du poumon ou des engorgements «qu'on a trop légèrement qualifiés du nom àe pneumonie n (Andral , loc. cit.) ; toutefois , dans quelques cas , le tissu pulmonaire est réellement enflammé, mais en vertu d'un autre état morbide, d'un appauvrissement du sang ou d'un état adynamique par exemple , les caractères anatomiques de la pneumonie sont marqués par l'infiltration sanguine.
Les altérations anatomiques de l'hépatisation ne sont pas les mêmes aux différents âges; nous nous occuperons ailleurs des différences qu'elles présentent (pneumonie de l'enfant, du vieillard). L'aspect granulé manque fréquemment aux deux extrêmes de la vie; il est constant chez l'adulte, et lorsqu'on ne le retrouve pas, comme dans la splénisalion ou la carnification, c'est qu'un autre état morbide , tel qu'une congestion passive du poumon, l'empêche de se manifester, ou bien encore c'est qu'il n'existe qu'une de ces congestions qu'on a rattachées mal à propos à la pneumonie. En résumé, la granulation, la friabilité, le ramollissement, la coloration livide et l'état granité, constituent les meilleurs caractères nécroscopiques de la pneumonie.
Troisième degré de la pneumonie — Infiltration purulente (Laennec); hépatisation grise; ramollissement gris (Andral), induration grise, suppuration diffuse du tissu pulmonaire. — Dans le degré que nous étudions, les différentes altérations que présente le poumon dépendent de l'épanchement dans les vésicules , ou de l'infiltration dans la trame de l'organe d'un liquide séro-purulent , ou d'un véritable pus qui prend la place du liquide sanguin. Comme dans le deuxième degré, le tissu pulmonaire est imperméable à l'air, non crépitant, friable et ramolli, au point que le doigt y pénètre avec la plus grande facililé,el qu'il est souvent difficile de l'extraire sans le rompre lorsqu'il adhère à la plèvre. Il offre une couleur grisâtre dont la teinte varie, mais qui diffère complètement de la couleur rouge du second degré. Le poumon est tantôt d'une couleur jaunâtre, pâle ou jaune citrin , tantôt d'une teinte plus claire, cendrée et presque blanchâtre; ces colorations sont surtout évidentes sur le poumon divisé; on les trouve alors occupant des portions plus ou moins étendues du poumon, et entremêlées d'hépatisation rouge. Les intersections celluleuses qui séparent les lobes et les lobules servent de limite à ces diverses colorations.
La granulation est souvent aussi distincte que dans l'hépalisaliou rouge ; mais à mesure que le ramollissement se fait , on n'en trouve plus trace. Ces granulations sont tantôt en très-petit nombre et séparées les unes des autre? , tantôt groupées en innombrable
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quaDti(é(ADdraI, p. 488); puis elles se réunissent , et alors le poumon prend une couleur jaune-paille uniforme.
La quantité du liquide qui s'écoule à la section du tissu pulmonaire est plus ou moins considérable : il est grisâtre, non aéré dans quelques cas, mais le plus ordinairement il est visqueux, d'une odeur fade ou complètement inodore suivantM. Andral. Laennec dit que la substance du poumon est plus humide et plus molle que dans l'hépatisalion rouge (p. 496). Le pus ne s'échappe souvent delà surface divisée que si l'on racle ou Ton comprime le tissu du poumon; il se montre, dans un grand nombre de cas, sous forme d'une matière blanchâtre, grasse et onctueuse, de pus blanc et crémeux, ou de gouttelettes «qui semblent sortir soit des orifices des bronches capillaires, soit des granulations elles-mêmes, qui cessent d'être visibles à mesure qu'on exerce plusieurs pressions sur un même morceau du poumon» (Andral, loc. cit.,
Les trois altérations que nous venons de décrire peuvent se rencontrer isolément sur le même poumon; cependant, il est plus commun d'en trouver deux , et même trois réunies. L'engouement seul est très- rare; l'hépatisalion rouge et grise séparées se présentent assez souvent, mais plus communément encore elles sont rassemblées dans le même poumon. M. Grisolle a fait un relevé intéressant qui montre le degré de fréquence de chaque degré de la pneumonie. Sur 40 sujets, deuxième et troisième degrés réunis, 16 fois; troisième degré seul, 8 fois; deuxième degré , 7 fois ; premier et deuxième degrés , 4 fois ; premier et troisième degrés, 3 fois; les trois degrés réunis, 2 fois. II n'a jamais vu l'engouement exister seul comme unique lésion d'une inflammation pulmonaire primitive (ouvr. cité, p. 18). Le passage d'un degré de la pneumonie à l'autre est marqué par des lésions anatomiques très-distinctes; on trouve, par exemple, au milieu d'un lobe pulmonaire engoué, l'hépatisation rouge, et parmi les lobules pulmonaires enflammés au deuxième degré, des noyaux plus ou moins étendus d'hépatisation grise.
L'inflammation peut rester bornée à un ou deux lobes du poumon ou a un certain nombre de lobules partiels; cette pneumonie a recule nom àt pneumonie lobulaire. Ou trouve alors çà et là , au milieu des lobules restés crépitants et exempts de toute infiltration séreuse ou sanguine, un certain nombre de lobules arrivés à l'hépatisation rouge ou grise. Laennec considère cette lésion comme le résultat d'une inflammation qui a commencé dans plusieurs points à la fois , et qui, «entravée dans sa marche par une cause quelconque, et surtout par le traitement , n'a pu gagner le reste du poumon ou ne l'a gagné que irès-légèrement ; de telle sorte que , quand la mort
est survenue, la résolution était déjà terminée ou fort avancée dans les parties intermédiaires, au centre de de l'inflammation » {foc. cit., p. 499). Les choses se passent ainsi dans un certain nombre de cas ; mais il en est tout autrement dans d'autres. La pneumonie reste primitivement limitée à quelques lobules, en raison de certaines conditions particulières que nous ferons connaître (voy. Pneumonie des enfants).
Il est une autre pneumonie partielle beaucoup plus circonscrite encore que la pneumonie lobulaire; elle affecte seulement un groupe de vésicules aériennes, et se manifeste sous forme de granulations rouges disséminées en plus ou moins grand nombre dans le tissu pulmonaire sain. M. Andral a le premier décrit et désigné cette forme de pneumonie sous le nom de pneumonie vésiculaire (^Anatomie pathologique, t. II, p. 509). Depuis, il a eu occasion de retrouver et d'examiner maintes fois ces inflammations partielles «qui, dit-il, sont aux lobules pulmonaires, dont elles ne frappent que quelques points, ce que la pneumonie lobulaire elle-même est à l'inflammation de tous ces lobules. Je crois, ajoute-t-il , que dans les bronchites aiguës avec fièvre, ces petites pneumonies vésiculaires sont loin d'être rares » (Annotation à l'ouvrage de Laennec, p. 500 ; 1 837). Quelques auteurs ont prétendu à tort que ces pneumonies ne sont que des bronchites capillaires (voy. Pneumonie des enfants).
Siège de la pneumonie. — Les deux poumons ne sont pas atteints de pneumonie avec la même fréquence ; le droit est bien plus souvent affecté que le gauche. Les relevés statistiques établis sur les chiffres suivants mettent hors de doute cette proposition.
M. Lombard, en réunissant ses observations à . celles de MM. Chomel et Andral , a trouvé que sur 968 cas de pneumonie, il y en avait 413 du côté droit, 260 du côté gauche, 193 des deux côtés. Rapport : 3 : 2 {Recherches sur la pneumonie ; Archii^es génér. de médec, t. xxv, p. 61; 1831). Il résulte des observations réunies de MM. Andral {Clin, médic, p. 497), Barth (Sestier, ouvrage cité, p. 32), Bouillaud {Clin, médic. de la Charité, t. ii^ p. 134), Chomel (/?/c//o/i/i. de médec, art. Pneumonie), Briquet {Remarques génér. sur les cas de pleuro-pneum. observés à l'hôpital Cochin; Archives gén. de médec, p. 292, t. vii; 1840), Lombard (ouvr. cité, p. 61), Forbes {Diseases of thc chest, par Stokes , p. 318), Pelletan {Mém. de l'Acad. de méd., t. vni), dont M. Grisolle a fait un relevé (ouvr. cité, p. 28), que, sur 1430 pneumonies, le poumon droit a été affecté 742 fois, et le gauche 426. Chez 262 malades, la pneumonie était double. Ce dernier auteur a trouvé, sur 28© malades, lu
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pneumonie à droite 166 fois; à gauche 97 fois; double 17 fois, ce qui donne pour rapport de fréquence 11 : 6 , et pour les observations des auteurs réunis 7 : 4 (Grisolle, p. 29). M. Andral a trouvé que le nombre des pneumonies droites est deux fois plus considérable que les gauches; d'autres disent deux fois et demie. On a cherché la cause d'une différence aussi tranchée. Les uns ont cru la trouver dans l'activité plus grande du membre thoracique droit, d'autres dans le décubilus qui se fait habituellement sur le côté droit ; M. Lombard l'attribue à la distribution anatomique de l'artère pulmonaire, dont Ja branche primitive droite est plus volumineuse que la gauche et située plus horizontalement; en sorte que la quantité du sang qui afflue est plus grande , ce qui augmente l'activité fonctionnelle du poumon droit (mém. cité, p. 64).
La prédominance du côté droit sur le côté gauche, par rapport à la fréquence de la pneumonie, est constante dans tout le cours de la vie humaine aussi bien chez l'enfant que chez le vieillard; elle est plus grande chez IVufant que chez l'adulte , et diminue ensuite chez le vieillard.
M. Lombard dit que les femmes sont presque deux fois plus sujettes que les hommes aux pneumonies gauches : mais chez elles comme chez Thomme , la pneumonie droite est toujours plus fréquente que la gauche (mém. cité, p. 64). M. Grisolle ne croit pas que cette proportion , établie par M. Lombard, soit exacte; suivant ses relevés, les pneumonies gauches ne sont que le quart du nombre total, tandis que chez l'homme elles figurent pour un tiers (ouvrage cité, p. 30;.
Les pneumonies doubles sont rares. M. Louis parle peu de la fréquence de cette double phlegmasie [Effets de la saignée, p. 66). M. Barth, sur 1 25 pneumonies, n'a vu que huit fois la pneumonie double, c'est-à-dire une fois sur seize (Sestier, ouvr. cité, p. 32). Sur 63 pneumonies observées par M. Sestier, les deux côtés furent affectés huit fois , c'est-à-dire une fois sur huit. D'auîres prétendent que les pneumonies doubles forment le neuvième, quelques-uns les deux teplièuies et même les deux cinquièmes du nombre total des pneumonies. On voit que les auteurs sont loin d'être d'accord sur la fréquence relative des pneumonies doubles. 11 n'en est plus de même pour le jeune âge : la pneumonie double est extrêmement commune, puisque M. Valleix dit que sur 128 pneumonies des nouveau-nés, 111 étaient doubles {Clinique des enfants noui^cau-nés, p. 63 , in-8"; Paris, 1 838 j ; elles seraient, chez les vieillards, dans le rapport de 27 à 61 , suivant WM. Hourmann et Dtchambre [Bull, de l'Académ. de médec, t. iv, p. 4f»0).
Fréquence de la jjiicumonie dans les diffé^
rents lobes. — Sur 88 malades, M. Andral a trouvé 47 fx)is le lobe inférieur enflammé, 30 fois le lobe supérieur, et 1 1 fois la totalité de l'organe (ouvr. cité, p. 498) ; ce qui donne 2 à 3 pour la fréquence de la pneumonie par rapport à celle de la base du sommet. Suivant M. Briquet, celle-ci est deux fois plus sujette à l'inflammation que le sommet du poumon. D'après les relevés de M. Bouillaud, la proportion serait de 1 I/2 à 1 [Mém. de l'Acad. de méd., t. \iii,p. 333; Paris, 1840). Sur 264 malades chez lesquels le siège de la pneumonie a été bien déterminé par M. Grisolle, le lobe inférieur fut affecté 1 33 fois , le sommet 101 fois, le tiers moyen 30 fois, c'est-à-dire que le rapport des pneumonies de la base à celle du sommet a été de 4 : 3 (ouvr. cité, p. 34). Ce médecin fait remarquer avec raison que ce rapport n'est pas le même dans toutes les années. L'un de nous a observé cet hiver (1845), dans le service qu'il dirigeait, un nombre à peu près égal de pneumonies du sommet et de la base. A d'autres époques, la phlegmasie du sommet n'est plus que le quart ou le cinquième du nombre total.
D'après des relevés fournis par M. Barth à M. Sestier (ouvr. cité, p. 38 ) , le sommet du poumon droit avait été atteint d'inflammation 18 fois sur 19 cas, et 1 fois seulement le sommet du gauche. M. Briquet dit que sur 18 malades le sommet du poumon droit fut affecté 1 6 fois, et le sommet du gauche 4 fois seulement (mém. cité, p. 494). Suivant M. Grisolle, la pneumonie du lobe supérieur du poumon droit serait presque deux fois et demie plus fréquente que celle du lobe correspondant du poumon gauche (ouvr. cité , p. 35). Chez les très-jeunes sujets, la proportion des pneumonies du sommet serait plus considérable que chez l'adulte d'après les relevés de M. Valleix (ouvr. cité, p. 63). M.Louis pense aussi qu'elle est plus commune chez le vieillard que chez l'adulte [Recd. sur les effets de la saignée , p. 42; Paris, 1835). On a* voulu expliquer la plus grande fréquence des pneumonies de la base par la situation plus déclive du lobe inférieur qui l'expose plus que les autres à devenir le siège des congestions passives; cette raison est peu satisfaisante, et même en opposition avec les faits qui nous montrent la fréquence plus grande des pneumonies du sommet chez les enfants et les vieillards, c'est-à-dire chez des sujets plus disposés que d'autres à toutes les causes de débilité et aux stases qui en résultent.
Les pneumonies lobulaires ou disséminées, et les pneumojiiesdu bord tranchant du poumon auxquelles De la Berge a donné le nom d t pneumonie marginale dans son beau travail sur la pneumonie lobu- \m't {Journal hebdomadaire , (. 11, p. 418; 1834), sont les plus rares de toutes.
Siège anatomique de la pneumonie, — Laen-
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nec n'hésite pas à placer le siège de l'inflammation dans les vésicules pulmonaires dont les parois s'épaississent et la cavité s'oblitère. M. Andral attribue la granulation que l'on remarque dans l'hépalisation rouge et grise à la tuméfaction des vésicules aériennes, dont les parois s'épaississent , s'engorgent, et finissent par devenir imperméables à l'air. Il pense que le tissu intervésiculaire peut participer à l'inflammation ainsi que les bronches capillaires {Anatomie pathologique ^ t. ii, p. 507). Depuis l'époque où ce passage a été écrit, M. Andral a fait consister essentiellement la pneumonie dans l'inflammation des vésicules pulmonaires. Broussais en place aussi le siège primitif dans la membrane muqueuse qui tapisse les cellules bronchiques {Histoire des pldef^masies chroniques, art. Péripneumonie ). M. Bouillaud partage entièrement l'opinion de ces trois auteurs, mais il croit de plus « que dans l'immense majorité des cas, l'inflammation des vésicules est accompagnée d'une inflammation du tissu cellulaire intervésiculaire » (art. Pneumonie du Dictionnaire de médecine et de chirurgie , p. 360).
Nous allons reproduire les arguments qui ont été allégués en faveur de l'opinion émise par les auteurs qui font de la pneumonie une sorte d'inflammation phlegmoneuse.
M. Prus, qui s'en est déclaré le défenseur, fait valoir les raisons suivantes : s'appuyant sur les études anatomiques auxquelles se sont livrés Reissessen , MM. Burgraeve, Bazin ( de Bordeaux), A. Bérard et Giraldès, qui tendent à démontrer que les petites bronches se terminent par des vésicules appendues à l'extrémité du conduit aérien comme des grains de raisin, il se croit autorisé à conclure que l'engorgement de la paroi vésiculaire ne peut rendre raison de l'augmentation de volume, de densité, de poids d'un poumon frappé d'hépatisation rouge {Note sur le siège de la pneumonie , p. 491; Revue médicale, avril 1845). 11 fait remarquer que l'hépatisation rouge tend à passer promptement à la suppuration. «Or, ajoute-t-il, on sait que les membranes muqueuses deviennent par l'inflammation plus rouges, plus épaisses, plus friables, s'ulcèrent même, etc., mais ne passent que bien difficilement à la suppuration; ce n'est donc pas la muqueuse vésiculaire qui peut rendre compte de la suppuration» (p. 491). Nous qui ne partageons pas tout à fait l'opinion de M. Prus et des auteurs qui placent exclusivement dans le tissu cellulaire le siège de la pneumonie à ses différents degrés, nous répondrons à leurs arguments en disant que les vésicules aériennes ne sont, au point de vue de l'anatomie normale, que des membranes muqueuses ténues, réduites à leur plus simple élément, et destinées <à l'absorption et à l'exlialalion des gaz, qui s'opèrent à l'aide d'un réseau vascu'airc très-abondant:
que ces membranes peuvent très-bien s'hypertrophier, s'épaissir, sécréter une matière muco.so-purulente, et même un véritable pus qui reste emprisonné dans les cellules, d'où ses qualités physiques l'empêchent de sortir; en un mot,- que la pneumonie n'est d'abord qu'une bronchite vésiculaire dans le premier et le second degré. Peut-être que dans le troisième la phlegmasie s'étend aux divers éléments du tissu pulmonaire , et au lissu cellulaiie spécialement, mais elle prédomine encore dans les vésicules aériennes. Les altérations et les symptômes de la pneumonie sont favorables à l'opinion que nous venons d'émettre. Dans le premier degré, le tissu est crépitant, parce que le liquide séro-sanguinolent, sécrété par la membrane vésiculaire hypertrophiée, peut s'échapper facilement des cellules aériennes, en entraînant l'air qui y est contenu ; le râle crépitant et l'absence des signes qui annoncent l'augmentation de densité du tissu pulmonaire militent en faveur du siège que nous venons d'assigner à la période d'engouement.
Dans le second degré, la phlegmasie de la membrane vésiculaire augmentant encore, le liquide mucoso-purulent prend la place de l'air qui est expulsé complètement des vésicules, et si l'on incise le poumon, on voit qu'il ne s'écoule qu'une petite quantité de sang. D'ailleurs l'hypertrophie de la vésicule, ou plutôt de sa membrane, et la congestion du réseau vasculaire qui entre dans sa composition , suffisent à elles seules pour expliquer l'augmentation de volume et la densité que prend le tissu pulmonaire, ainsi que les signes physiques que l'on constate dans la seconde période de la pneumonie. La résolution souvent rapide de l'inflammation arrivée au second degré dépose en faveur de cette opinion; par contre, il serait impossible d'expliquer ces phénomènes et le brusque retour de la pneumonie du second au premier degré, dans l'hypothèse d'une inflammation du tissu cellulaire; ce n'est pas ainsi que nous la voyons marcher dans les tissus accessibles à nos sens, et dans les autres parenchymes dont la texture se rapproche plus ou moins de celle du poumon, dans le foie, les reins, par exemple. Le développement des abcès seraitil aussi rare dans le poumon, si la phlegmasie de cet organe résidait spécialement dans le tissu cellulaire? Enfin, la texture granulée que prend le poumon hépatisé est un fait anatomique qui résulte très-probablement de la phlegmasie des vésicules aériennes hypertrophiées et pleines du produit morbide sècriHè à leur intérieur; on aurait peine à la concevoir si Ton admettait que le tissu cellulaire est seul affecté.
Les altérations que l'on observe dans Thépalisatiun grise nous paraissent encore s'e\p:iqucr par la phlegmasie des vésicules aériennes beaucoup mieux
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que par rinflammation du tissu cellulaire. Cependant il serait plus facile de soutenir que tel est, à cette époque de la maladie, le véritable siège de la pneumonie, et qu'après avoir affecté les petites bronches et les vésicules dans le premier et le second degré , riuflammalion finit par occuper le tissu intravésiculaire. L'hépatisation grise serait, dans celte hypothèse, une phlegmasie dont le siège serait différent de celui qu'affecte la pneumonie au premier et au second degré. La résolution difficile et la terminaison souvent mortelle de la pneumonie au troisième degré seraient en faveur de cette opinion que nous sommes disposés à accepter. On peut encore citer à l'appui ce fait anatomique considéré par quelques auteurs comme incontestable, savoir que le poumon hépatisé en gris ne revient jamais à son état normal.
Peut-être pourrait-on soutenir avec quelque raison que les abcès pulmonaires sont les seuls cas dans lesquels la pneumonie affecte le tissu cellulaire, et que dans la pneumonie chronique ce tissu finit par s'affecter ; ce qui expliquerait la forme et la configuration de certaines lésions qui seront décrites plus loin (Pneumonie chronique).
Lobstein croit que dans l'hépatisation rouge et grise il y a obturation des rameaux bronchiques par des concrétions polypeuses qui se continuent jusque dans les vésicules aériennes elles-mêmes, et une tuméfaction avec ramollissement rouge des filets nerveux qui suivent les divisions bronchiques. La muqueuse bronchique est enflammée (^«<7£. pat.). Dans la splénisalion , qu'il distingue de l'induration granulée, il y a pour Lobstein : 1® aplatissement et compression des artères et des veines pulmonaires ; 2° obstruction desramifications bronchiques par une matière mucoso- purulente; 3® infiltration du tissu interlobulaire par une matière visqueuse d'un blanc jaunâtre sale, une espèce de pus liquide et séreux. Plus récemment, MM. Hourmann et Dechambre, qui reconnaissent deux formes principales de pneumonie, l'une qu'ils appellent plane et une SiUtre granulée , attribuent cette dernière à l'épaississemeut des parois vésiculaires et à la présence dans leur intérieur d'une matière plus ou moins plastique. La pneumonie plane ne serait autre chose que l'infiltration d'une sérosité plus ou moins sanguinolente dans le tissu cellulaire intravésiculaire (mém. cit. , Archives, t. x, p. 270 ; 183G. Voy. Pneumonie du vieillard). M. Lallemand pense aussi que la pneumonie est le phlegmon du ti.ssu cellulaire du poumon (voy. mém. cité de M. Prus,p. 483 et 496).
Caractères analomiques de la résolution de la pneumonie. — Laennec les a exposés avec une telle précision, que les auteurs des traités les plus récents n'ont rien ajouté à sa description dont nous allons reproduire les principaux traits. L'engouement Délaisse
à sa suite qu'une coloration rouge ou une légère infiltration séreuse ; le tissu pulmonaire reprend sa texture normale. La résolution qui succède à l'hépatisation rouge se manifeste par un changement dans la coloration des parties qui pâlissent et passentdu rouge violet au rouge pâle[; en même temps le tissu perd sa dureté, devient perméable à l'air, crépitant, humide, et il en suinte une sérosité spumeuse. L'aspect granulé s'efface et la texture du poumon est tout à fait normale , si ce n'est qu'il est plus ferme, plus élastique et plus pesant, à cause de l'épaississement des parois des vésicules aériennes. Cette dernière altération est tout à fait hypothétique. La résolution ne pouvant s'effectuer d'une manière égale dans tous les points, on trouve assez souvent dans les lobes qui ont été enflammés des zones qui marquent la résolution complète, plus loin l'engouement, et au centre l'hépatisation. Une section pratiquée sur les lobes fait découvrir des colorations rougeâtres ou violacées semblables à celles que produirait un coup de pinceau; elles marquent les points où a résidé l'inflammation.
La pneumonie au troisième degré peut aussi se terminer par résolution et sans que le tissu pulmonaire subisse de désorganisation; au commencement de cette résolution, la couleur jaune ou jaune cendrée du tissu pulmonaire devient plus pâle , plus blanchâtre ; le pus qui en suinte est mêlé de sérosité. Bientôt cette sérosité entraîne de petites bulles d'air ; elle contient moins de pus, et celui-ci, quelque temps après, n'y paraît plus que comme de petits grumeaux insolubles. L'aspect cellulaire des vésicules commence à reparaître; le tissu pulmonaire ne présente plus la dureté hépatique, il n'a plus que le degré de densité que produit la péripneumonie dans sa première période ou l'œdème du poumon; il crépite légèrement sous le doigt; il ne va pas toujours au fond de l'eau ; la surface des incisions que l'on y pratique présente une teinté jaunâtre sale ou verdâtre très-pâle, qui contraste sensiblement avec les portions du poumon restées saines. Si la résolution est très-avancée , cette teinte .seule subsiste encore, et le tissu pulmonaire est seulement infiltré d'une petite quantité de sérosité qui plus tard est absorbée (ouv. cité, p. 513). Personne n'a infirmé les remarques faitespar Laennec, mais peut-être aussi n'ont-elles pas été suffisamment vérifiées par les observateurs qui ont écrit depuis la publication du Traité de l'auscultation médiate. Quelques auteurs doutent que l'hépatisation grise soit susceptible de résolution; cette opinion ne nous paraît point suffisamment molivée (voy. Terminaison).
Suppuration pulmonaire en foyer; abcès in- Jlammaloires du poumon. — On s'accorde aujourd'hui à reconnaître avec Laennec et les meilleurs observateurs que les collections purulentes causées par
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par la pneumonie sont rares. Laennec dit que sur plusieurs centaines d'ouvertures de péripneumoniques, il ne lui est pas arrivé de les rencontrer plus de cinq ou six fois (ouvr. cité, p. 503). On pourrait croire, après une affirmation aussi positive, que l'opinion de Laennec n'a point varié; cependant quelques pages plus loin , voulant répondre au reproche que lui faisaient deux médecins étrangers (les docleurs Crichton et Himly ),de représenter les abcès pulmonaires comme rares, il assure en avoir observé plus de vingt dans le cours de l'année 1823 (p. 506). M.Andral et Mériadec-Laennec ont contesté avec juste raison l'exactitude des faits avancés par Laennec {Anal, pat., t. II, p. 535, et Annotations au Traité d'auscultation, p. 507). M. Chomel n'a rencontré que trois fois des abcès pulmonaires dans une espace de plus de vingt-cinq ans (art. cité, Dictionnaire de médecine, p. 151). MM. Andral et Louis n'en ont constaté qu'un seul cas; le premier de ces auteurs a trouvé depuis deux abcès dans le poumon d'enfants nouveau-nés; M. Bouillaud en a vu deux ou trois exemples incontestables (art. cité , p. 364). M. Grisolle ayant réuni les faits que nous venons de citer, et quelques autres empruntés à M. Lallemand {Bibliothèque médicale, t. Lxv, p. 214, 4^ obs.), en a trouvé 22 qui appartiennent à des pneumonies bien constatées (ouvr. cité, p. 46). On pourrait encore ajouter à cette liste d'autres faits empruntés à Morgagni ou à des auteurs plus récents, ils suffisent pour donner une description complète des collections purulentes inflammatoires du poumon. Nous prévenons seulement le lecteur qui voudrait les rechercher qu'il doit prendre garde à une erreur fréquemment commise par les auteurs qui ne connaissaient pas l'histoire des abcès mélaslatiques et delà pyohémie et ont considéré comme des abcès inflammatoires de simples dépôts de matières purulentes au sein du tissu pulmonaire.
L'abcès est placé superficiellement ou dans l'épaisseur d'un lobe; M. GrisoUea noté la première disposition 9 fois; il était situé plus profondément 3 fois, et tout à fait centrai 2 fois (ouv. cité, p. 47). Lorsqu'il est souspleural , la paroi est constituée par une couche mince de tissu pulmonaire rougeâtre, hépatisé en gris, et tellement friable qu'il se brise ordinairement quand on cherche à détacher le poumon ; quelquefois la rupture de cette excavation a lieu pendant la vie.
La dimension des abcès est variable; il est rare qu'ils aient moins de 3 centimètres; plus souvent ils en ont 1 2 , quelquefois même 1 5 à 1 8 centimètres en hauteur (Grisolle, p. 48). Laennec dit que les collections qu'il a observées étaient peu considérables, peu nombreuses, et dispersées cà et là dans les poumons enflammés (ouvr. cité , p. 503). Il est commun de rencontrer des abcès qui peuvent loger une noisette, une noix; on en trouve cependant qui pourvu.
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raient recevoir un œuf de poule ou le poing-. Tantôt l'abcès est unique, tantôt il existe plusieurs foyers purulents. Ceux-ci paraissent résulter, dans quelques cas, de la réunion de plusieurs abcès qui se sont étendus de proche en proche jusqu-à ce qu'ils se soient confondus en un seul. W. Stokes rapporte un fait extrêmement curieux dans lequel le tissu pulmonaire et les grappes de vésicules avaient été mis à nu par l'effet de la fonte purulente qui s'était emparée presque exclusivement du tissu cellulaire qui relie les divers éléments du poumon {Dublin journ., mars 1833 , n^ 7, cit. empr. à M. Grisolle, p. 51).
Le siège des abcès pulmonaires n'a rien de déterminé, on les a trouvés , en proportion égale, à droite et à gauche (Grisolle, p. 53). Stokes et d'autres auteurs disent les avoir constatés plus souvent à la base que dans le lobe supérieur du poumon; ce résultat est en opposition avec celui obtenu par quelques observateurs. M. Grisolle dit que sur 19 cas d'abcès pulmonaires qu'il a rassemblés, neuf occupaient le lobe supérieur, cinq le lobe inférieur, un le lobe moyen (page citée). Dans quatre cas ils étaient disséminés.
Le tissu pulmonaire ambiant est toujours altéré dans une grande étendue ; ordinairemement il est infiltré de pus, hépatisé en gris, très-ramolli ou diffluent, noirâtre, exhalant une odeur fétide caractéristique, en un mot, frappé de gangrène. Quand le foyer est en voie de cicatrisation , le tissu pulmomonaire est parfois engoué , crépitant, ou seulement condensé, entouré de matière noirâtre mélanique, et presque revenu à l'état sain. L'hépatisation grise, qui est la lésion la plus constante, s'étend ordinairement à une certaine distance de l'abcès; s'il existe plusieurs cavités purulentes , le tissu pulmonaire qui les sépare est friable, hépatisé en gris; si l'excavation est unique, il n'est point rare de trouver tout un lobe ainsi altéré. Dans tous les cas où Laennec a observé des foyers purulents , l'hépatisation grise n'occupait qu'une partie d'un seul poumon (p. 505). «Cette circonstance , dit Laennec, peut servir à expliquer la rareté des collections purulentes dans le poumon ; car une péripneumonie partielle cède ordinairement aux efforts de la nature et de l'art, etc.» Beaucoup d'auteurs partagent l'opinion de Laennec, et croient que l'inflammation est limitée toutes les fois qu'il se forme un abcès; d'autres , au contraire, soutiennent que l'hépatisation rouge ou grise est toujours fort étendue.
Les parois de l'excavation purulente sont assez ordinairement inégales, anfractueuses, et offrent des débris flottants de substance pulmonaire ramollie ou infiltrée de pus ; quelquefois il existe une masse assez considérable de tissu pulmonaire grisâtre infiltré de pus et adhérant encore à l'organe; dans d'autres cas, une véritable eschare entièrement dé-
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tachée du poumon baigne dans le liquide que renlerme l'abcès. Tantôt les parois plus ou moins irrégulières sont à nu , et l'on y découvre les ouvertures béantes des bronches et même des vaisseaux; tantôt elles sont tapissées par une fausse membrane fibrineuse dont l'aspect et la consistance varient suivant l'ancienneté de l'abcès. Si la mort n'est point survenue promptement, la fausse membrane est grisâtre, élastique, résistante, couvre toute la paroi de l'abcès et contracte des adhérences assez solides avec le tissu du poumon induré, grisâtre, ou frappé de ramollissement rouge; dans le cascontraiie,ou ne trouve qu'une membrane molle et grisâtre qui n'a pas encore eu le temps de s'organiser. On juge facilement de l'ancienneté de Tabcès et des progrès de la guérison par le degré d'organisation de la fausse membrane et l'état d'intégrité plus ou moins grande du parenchyme pulmonaire. Le travail de réparation commence de bonne heure, ainsi que l'attestent des observations d'abcès récents déjà tapissés de fausses membranes.
Les matières contenues dans les abcès sont le plus ordinairement un pus blanc, inodore, semblable à celui du phlegmon, ou un liquide rougeàlre, floconneux, gris, inodore, exhalant, dans d'autres cas, une odeur très-prononcée de gangrène; quelquefois, outre la matière liquide séro-sanguinoleute ou purulente contenue dans la cavité , il existe des fragments de tissu pulmonaire mortifié, des caillots de sang.
11 est quelques altérations cadavériques que l'on peut confondre avec les abcès pulmonaires, si l'on n'a pas l'habitude de pratiquer des nécroscopies. Lorsqu'on arrache, avec effort, de la poitrine un poumon hépatisé en gris, les tissus comprimés par les doigts se réduisent « en un putrilage puriforme qu'un observateur inallentif pourrait prendre pour un petit foyer purulent» (Laennec, p. 55). 31. Grisolle n'avait point lu ce passage lorsqu'il veut faire remonter à un autre observateur la connaissance du fait anatomique que nous venons de citer (Grisolle, p. 54). Il est plus difficile de prendre pour un abcès pulmonaire les collections purulentes résultant des pleurésies partielles qui ont fait adhérer deux lobes du poumon; une dissection attentive einpcchera de commettre cette erreur, en faisant recjuoiiîirc l'intégrité du tissu pulmonaire. Ou peut croire à l'existence d'un abcès dans certains cas de dilatation bronchique, d'autant mieux que les symptômes locaux sont à peu près les mêmes; il suffira de suivre la bronche qui s'ouvre dans la cavité dilatée pour se mettre à l'abri d'une semblable méprise; d'ailleurs, l'état d'intégrité du tissu pulmonaire ambiant qui est exempt de toute altération dans la dilatation des bronches achèvera de dissiper tous les doutes.
On peut s'en laisser imposer par la ressemblante
qui existe entre un abcès du poumon et une excavation provenant de la fonte d'un tubercule. Nous avons dit, en faisant l'histoire de ce dernier produit pathologique , que dans la période de réparation qui suit l'élimination de la matière tuberculeuse , il se forme une excavation tapissée d'une fausse membrane et contenant encore des débris de tubercule mêlés à du pus. La cavité tuberculeuse est rarement simple ; autour d'elle s'en trouve d'autres ou tout au moins des tubercules crus, ramollis, ou bien des granulations grises , transparentes ; les parois des cavernes sont indurées, infiltrées de matière tuberculeuse jaunâtre ou grise. Enfin , s'il n'existe aucune de ces lésions, on trouve tout au moins dans d'autres parties du poumon des tubercules. Il faut avouer que si l'on était privé de ce dernier document, il serait difficile de se prononcer; mais ce cas est extrêmement rare.
Gangrène. — Laennec est peu disposé à ranger la gangrène du poumou au nombre des terminaisons de la pneumonie, et encore moins à la regarder comme un effet de son intensité (ouvr. cité, p. 548). «Des laits aujourd'hui assez nombreux, dit M. Sestier, nous forcent à admettre, contrairement à l'opinion de Laennec, que la pneumonie se termine quelquefois par la gangrène» (ouvr. cité, p. 84). M. Andral en a cité trois exemples qui ne laissent aucun doute à ce sujet ( Clinique médicale _, observations G3 , 64 , 65, édit. citée): M. Bouillaud en a vu un cas bien évident (art. cité , p. 365 ) ; M. Ghomel dit qu'il n'est pas facile de déterminer si la mortification du poumon qu'il a observée plusieurs fois est consécutive à la pneumonie , ou si cette dernière n'a pas débuté après l'autre , et il reste dans le doute à cet égard (art. cité du Dict. de méd., p. 152). Nous avons déjà établi dans un autre article (Gangrène, t. IV, p. 546), que dans la gangrène du poumon comme dans celle des autres organes, il s'ajoute à l'infiainmation un autre élément morbide qui en explique le développement. La lecture attentive des observations de gangrène pulmonaire publiées par les auteurs nous confirme de plus en plus dans l'opinion que nous avons émise; il n'y a peut-être pas un seul fait qui prouve d'une manière décisive que la mortification pulmonaire puisse dépendre seulement de l'inflammation (voy. Terminaisons). Quoi qu'il en soit, lorsqu'une gangrène de cette nature existe, ou trouve réunies les altérations propres aux deux derniers degrés de la pneumonie , et de plus celles qui appartiennent à la gangrène (voy. Poumon (Gangrèn©' du). Au milieu d'un lobe entier du poumon hépatisé en rouge ou simplement engoué, se trouve une portion de tissu pulmonaire verdàtre, ou d'un noir tirant sur le vert, humide, mollasse , exhalant une odeur fétide , et n'offrant aucun aspect gfranulé. Les limites
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de la gangrène sont distinctes; ou bien, au contraire, il est impossible de les saisir ; à un degré plus avancé , Teschare pulmonaire constitue une sorte de bourbillon contenu dans une cavité plus ou moins grande, au milieu de laquelle elle reste isolée.
M. Grisolle a étudié avec plus de soin qu'aucun autre les rapports qu'ont entre elles l'hépatisation et la gangrène; il a trouvé que sur 18 individus, la pneumonie était parvenue au troisième et au deuxième degrés ; chez quelques-uns il n'y avait que de l'engouement. Chez 1 4 la gangrène était au centre même de l'hépatisation. Chez 10 le foyer gangreneux était vaste, comprenait tout un lobe ou même tout un poumon , et c'est à peine si le tissu de l'organe aurait pu retenir la forme qui lui est propre si la périphérie du poumon hépatisé n'avait conservé une certaine solidité. «Dans deux cas la mortificatiou était disséminée, et sous forme d'eschares et de petites cavernes gangreneuses; enfin dans deux cas les portions gangrenées et hépatisées étaient tellement distantes qu'elles constituaient deux maladies indépendantes l'une de l'autre. La mort frappe aussi dans un certain nombre de cas les parois des abcès inflammatoires» (Grisolle, ouvr. cité, p. 60). On voit que la nature des altérations ne peut servir, en aucune manière, à décider si la mortification est le résultat de la pneumonie, ou si au contraire ce n'est pas elle qui a entraîné le développement de l'hépatisation ; nous verrons si l'étude des symptômes et des causes peut nous conduire à des conclusions plus positives (voy. Terminaison par gangrène). M. Gruveilhier et Duplay ont décrit un autre ramollissement du poumon, qui se rapproche de la gangrène dont ils ont cherché à le distinguer (voy. Poumon (Ramollissement du).
Lésions concomitantes de la pneumonie. — A. Bronches. — L'inflammation des bronches est une lésion qui accompagne presque constamment la pneumonie (Andral, ouvr. cité, p. 500; Sestier, p. 91; Bouillaud, Clinique médicale, p. 139); aussi M. Bouillaud dit- il que la pneumonie. pourrait être désignée sous le nom de broncho-pneumonie , comme elle l'est sous celui de pleuro-pneumonie. La membrane interne des bronches est ordinairement très-rouge dans les points où le poumon est enflammé. Il est rare , ajoute Laen nec , que cette rougeur soit accompagnée d'un gonflement notable (ouvr. cité, p. 516). Cependant il ne faudrait pas prononcer qu'il existe une bronchite par cela seul qu'on trouve la membrane interne des bronches colorée en rouge; celte coloration peut résulter d'une simple imbibilion cadavérique et du voisinage des vésicules enflammé.* ; il est nécessaire d'y ajouter d'autres caractères nécroscopiques, ceux par exemple qui sont fournis par l'épaississement, la friabilité et le ramollis-
— PNE
sèment de la membrane interne des bronches; quand on les constate, on peut être sûr qu'il existe une bronchite. Il est bien difficile de les retrouver lorsque la bronchite est capillaire.
Le liquide renfermé dans les bronches est ordinairement un mucus coloré en rouge par le sang qui transsude de la membrane interne, ou un mucopus blanchâtre, visqueux, qui se montre sous forme de petites gouttelettes blanchâtres, à la surface du tissu pulmonaire divisé. La nature et Taspect du liquide varient suivant le degré de la pneumonie; dans le troisième degré il s'écoule souvent des broaches divisées une matière puriforme ou bien un liquide séreux, rougeâtre, terne, non aéré, dont les quantités sont souvent considérables, parce que Texpectoration a cessé dans les derniers jours de la vie. Il serait téméraire d'affirmer que ces liquides sont fournis par les bronches enflammées.
On a trouvé dans quelques cas des dilatations bronchiques, des concrétions pseudomembraneuses, des laryngites ; ce sont alors de véritables complications.
Sur neuf sujets dont M. Grisolle a examiné les ganglions bronchiques, il y a constaté sept fois des altérations récentes, qui consistaient en une hypertrophie, une coloration rouge, un ramollissement prononcé; dans un seul cas il y avait du pus (ouvr. cité, p. 70). Cette lésion est beaucoup plus commune chez les enfants (voy. Pneumonie des enfants).
B. Plèvre. — Cette membrane séreuse est presque constamment le siège d'une phlegmasie concomitante: de là est venu le nom à^ pleuro-pneumonie , imposé par quelques auteurs à la pneumonie précisément à cause de cette coïncidence. Le développement de fausses membranes, l'injection de la plèvre, l'épanchement d'un liquide séreux ou purulent dont les quantités sont ordinairement peu considérables, servent à caractériser anatomiquement la pleurésie concomitante. La lésion la plus commune est la formation de fausses membranes verdàtres , molles, infiltrées de sérosité ou de pus. La pleurésie est eu général limitée aux lobes qu'occupe la pneumonie; dans quelques cas elle s'étend plus loin. On ne sait pas encore d'une manière bien précise quel est le degré de fréquence de la pleurésie; chez trente-cinq sujets sur lesquels M. Grisolle a fait celte recherche treule-lrois avaient une pleurésie plus ou moins étendue (ouvr. cité , p. 63) (voy. Complications).
C. Les cavités du cœur, la droite principalement, renferment du sang noir coagulé (Andral, Clin, méd., p. 501). M. Bouillaud dit avoir trouvé chez tous les sujets qui ont succombé à la pleuro-pneumonie aiguë , dans un espace de trois ans, des concrétions sanguines du cœur et des gros vaisseaux (journ. l'Expérience, t. ni, p. 345; Traité cU"
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nique des maladies du cœur, t. ii, p. 716, in -8*'; Paris, 1841). Dans 10 cas sur 25 , le même observateur a constaté des concrétions commençantes du cœur, ou des colorations morbides qui décelaient l'existence d'une endocardite, d'une péricardite ou d'une 2iOHite{Clin.méd.Joc.cit.j p. 137). Ces dernières lésions n'ont pas été rencoutrées aussi fréquemment par d'autres observateurs. Quant aux concrétions, on s'accorde à reconnaître qu'elles se présentent chez piesque tous les sujets. M. Grisolle ne les a vues manquer qu'une seule fois sur vingt-cinq (ouvr. cité, p. 73). On a beaucoup discuté sur l'origine de ces concrétions (voy. Coeur (Concrétions du) que les uns considèrent comme étant formées avant la mort, les autres comme un effet de la coagulation toute spontanée du sang dont les divers éléments se sont séparés; la proportion de fibrine étant considérable comme dans toutes les phlegmasies, on conçoit qu'en se coagulant elle doit former des concrétions jaunâtres, décolorées et résistantes, de la même manière qu'il se produit sur le caillot de la saignée une couche de fibrine épaisse et solidement organisée.
Du sang. — La composition chimique du sang est la même que dans les autres phlegmasies; la fibrine subit une augmentation considérable. Sur 20 malades et sur cinquante-deux saignées dans lesquelles l'analyse du sang a été faite par MM. Andral et Gavarret, ils trouvèrent les quantités de fibrine constamment augmentées : le chiffre le plus élevé était 1 0,5 , et le chiffre le plus bas 4 , comme dans le rhumatisme; la quantité moyenne de la fibrine oscilla entre 7 et 8. Dans le plus grand nombre des cas, les chiffres 7, 8 et 9 représentent les quantités de fibrine; celle-ci croît avec l'intensité de la maladie et décroît avec elle, «ce n'est pas le nombre de jours qui décide de l'élévation ou de l'abaissement du chiffre de ce principe)» (liecherc/ies sur les modifications de proportion de quelques principes du sang, p. 25, in-8^; Paris, 1840). La fibrine peut se présenter dans le cours de la pneumonie avec quatre conditions différentes. «Elle peut rester stationnaire d'une saignée à l'autre, ce qui est rare et ce qui arrive lorsque la maladie reste stationnaire elle-même. La fibrine peut aller toujours en augmentant, ce qui a lieu lorsque la maladie va en s'aggravant; elle peut, au coutraiie, olfrir une diminution après chaque saignée, ce qui coïncide avec une tendance de la maladie vers la résolution ; elle peut enfin présenter des Ohcillalions d'augmentation et de diminution , et ce quatrième cas a lieu lorsque la maladie, au lieu de marcher d'un pas uniforme vers le bien ou le mal, présente des alternatives plus ou moins rapides d'exaspération ou d'amendement» (p. 27).
Les globules, en quantité normale au début de la maladie, vont en diminuant à mesure que la diète se
prolonge et que l'on répète les émissions sanguines; cette diminution se présente dans les autres maladies lorsque les mêmes causes de débilitation existent. 11 en est de même de la proportion d'eau qui s'accroît à mesure que les globules s'abaissent.
Dans ces derniers temps , MM. Becquerel et Rodier ont cru trouver dans le sang une autre altération qui serait commune à la pneumonie et autres phlegmasies; cette altération consisterait en une augmentation de la proportion de cholestérine contenue dans le sang. Afin d'établir ce nouveau caractère de phlegmasies, ils ont pris pour point de départ la quantité physiologique de cholestérine recueillie chez 1 1 hommes d'une part, et chez 8 femmes de l'autre : ils ont porté la moyenne physiologique pour l'homme à 88 milligrammes pour 1,000 grammes de sang, les chiffres extrêmes ayant été 175 milligrammes et 30 milligrammes; pour la femme, la moyenne a été évaluée à 90 milligrammes, les extrêmes ayant été 200 milligrammes et 25 milligrammes. Or, il est évident qu'avec des limites d'oscillation aussi écartées, il est impossible d'accorder aucune espèce de valeur à des moyennes qui reposent sur un aussi petit nombre de faits. En effet, supposons pour la femme une analyse de plus avec le maximum (200 milligrammes), et la moyenne devient 102 au lieu de 90; que si la neuvième analyse eût offert le minimum 25, la moyenne eût été 82. Acceptons cependant les chiffres de MM. Becquerel et Rodier, et voyons ce qui se passe dans la pneumonie , c'est-à-dire dans la phlegmasie, qui doit exercer sur la proportion de cholestérine l'action la plus prononcée, si tant est que cette action existe réellement. Cinq femmes atteintes de pneumonie ont permis à MM. Becquerel et Rodier de constater, quant à la cholestétine, une moyenne de 0,101 pour cinq premières saignées , et une moyenne de 0,124 pour trois secondes saignées. Or, toutes ces moyennes sont non-seulement comprises dans les limites de l'état physiologique, mais elles sont encore beaucoup plus rapprochées de la moyenne normale (0,090) que de la limite supérieure des variations compatibles avec l'état de .santé (0,200) {Examen des reclicrches sur la composition du sang dans l'état de santé et dans l'état de maladie, par M. Fleury, Gaz. des hôpitaux, n° 36; mars 1845). Est-il possible de considérer l'augmentation de la cholestérine comme un caractère des phlegmasies? Personne n'hésitera à répondre par la négative.
Le volume, la forme, la consistance du caillot, répais.seur de la couenne, ont fait le sujet de recherches nombreuses : dès les temps les plus anciens on a noté la solidiié, les petites dimensions, la consistance du caillot qui est à bords retroussés, couvert d'une couenne solide, résistante, blanchâtre, épais.se de 4 à 5 millimètres, et même d'un centimètre; le caillot
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nage dans une sérosité abondante, transparente, citrine ou verdâtre. Ces caractères du sang, dits inflammatoires, se retrouvent dans le sang que l'on tire aux malades atteints de pleurésie, de rhumatisme, de péricardite; pour qu'ils soient bien tranchés, il faut que le sang ait bien coulé et ait été reçu dans un vase dont les dimensions ne sont pas trop considérables. Il serait superflu d'insister plus Jonguement sur les qualités physiques et la composition chimique du sang dans la pneumonie : elles sont communes à toutes les phlegmasies, et seront étudiées avec plus de détails dans un autre article (voy. Sang); elles ont été constatées par les meilleurs observateurs (Huxham, Stahl, Andral, Bouillaud).
Lésions du tube digestij. — On rencontre un certain degré de ramollissement de la membrane muqueuse gastrique chez un grand nombre de sujets (Louis, Recherches sur la gastro-entérite ^ t. i, p. 223; MM. Ghomel et Genest, De la Fièure typhoïde ^ p. 2 il); mais comme on retrouve cette même lésion dans d'autres maladies aiguës, suivant le témoignage des observateurs précédemment cités, nous sommes disposés à croire qu'elle se forme peu d'instants avant la mort , et même qu'elle est cadavérique dans beaucoup de cas.
Toutes les autres altérations appartiennent à des complications dont l'étude doit être faite plus loin (voy. Complications).
Sjmptomatologie. Prodromes de la pneumonie. — La pneumonie est elle précédée de symptômes généraux ou l'inflammation pulmonaire est-elle déjà constituée lorsque ces symptômes commencent à paraître? Les auteurs sont partagés d'opinion sur ce sujet. «La fièvre, dit M. Bouillaud, se développe presque en même temps que l'inflammation du poumon , laquelle, comme la plupart des grandes inflammations, débute dans la plupart des cas par un frisson plus ou moins violent suivi de chaleur» (art. cité du Dict. de méd, et chir. prat., p. 374). Laennec dit également que «la pneumonie dès son début est accompagnée d'une fièvre aiguë , et qu'il est trèsrare qu'elle manque ou même qu'elle soit peu intense, et cela n'arrive guère que dans les pneumonies partielles très- peu étendues.» Et plus loin : «La fièvre, dans la péripneumonie, est réellement symptomatique, c'est-à-dire qu'elle est l'effet de l'inflammation : elle croît avec elle et tombe avec l'orgasme inflammatoire» (p. 541 et 542).
M. Ghomel admet que chez un sixième des sujets qu'il a observés la pneumonie a été précédée de prodromes, et que ceux-ci consistaient en du malai.se, de l'inappétence, des lassitudes générales ou un appareil fébrile plus ou moins intense dont la forme n'avait rien de constant (art. cité, p. 167). M. Grisolle partage cette opinion, mais il s'appuie sur des
arguments qui n'ont aucune valeur. «Parmi les individus qui ont présenté des prodromes, dit-il, dixneuf étaient affectés d'une bronchite légère pouvant à la rigueur expliquer les petits malaises qu'ils ressentaient; mais bientôt l'invasion d'une pneumonie grave indiquait que la bronchite, comme les autres phénomènes morbides qui existaient avec elle , dépendait d'un état général de l'économie qui préparait peu à peu le développement d'une affection beaucoup plus grave.» Jusqu'à ce que nous sachions en quoi consistait cet état général , et quel nom on doit lui donner dans le vocabulaire médical , nous pensons que si , dans un petit nombre de cas, l'on constate, avant le frisson initial , le point de côté , la toux et le râle crépitant, des prodromes tels que la fièvre, le malaise général, la céphalalgie, le brisement des membres , c'est que la lésion locale est déjà constilui^e, mais qu'elle ne donne pas encore lieu à des signes locaux. Est-on fondé, par cela seul que ces signes manquent, à soutenir que les symptômes généraux ne se rattachent pas déjà à l'altération commençante du parenchyme pulmonaire? Tous les jours nous voyons, dans les maladies les mieux localisées , les symptômes généraux en marquer le début; la pneumonie ne fait pas exception à ce fait général.
La pneumonie débute donc de deux manières différentes: 1® dans l'immense majorité des cas par un frisson intense ou léger, accompagné d'une douleur de côté, de fièvre, de courbature, de céphalalgie, de toux, d'oppression, et bientôt de tous les autres signes de la pneumonie ; 2° ou bien l'appareil fébrile et les symptômes généraux prédominent, pendant quelques jours, sans qu'il soit possible de saisir encore les signes locaux de la maladie; on observe alors l'état général qui constitue la fièvre inflammatoire , et que les anciens désignaient spécialement sous le nom àc fièvre péri pneumonique (Andral, Clinique, elc, p. 505). Dans ce dernier cas, qui est le plus rare de tous, la lésion pulmonaire n'en est pas moins la cause des accidents que l'on observe alors , et si l'on a recours à l'auscultation , il est presque toujours possible de se convaincre que le travail morbide local a déjà commencé.
Frisson. — Tous les auteurs s'accordent à dire que le frisson et le point de côté marquent le plus ordinairement le début de la pneumonie; ils se sont manifestés sur près des sept huitièmes des malades observés par M. Briquet ( mém. cité, archives générales de médecine , t. ix, p. 41 ; 1840). M. Grisolle a fait plusieurs relevés intéressants, desquels il résulte que le frisson a été le premier phénomène de la pneumonie dans près des quatre cinquièmes des cas (1 1 0 fois sur 1 45 cas ). Chez 35 malades, le frisson se développa consécutivement à cinq autres symptômes, tels que le point de côté, l'oppression, la toux , les vo-
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missemenls et la céphalalgie. Le frisson est un symptôme bien constant, puisque sur 182 sujets, M. Grisolle l'a noté 1 45 fois daus les douze premiéresheures, et chez 110 sujets il a indiqué le début immédiat de la pneumonie; il a manqué complètement chez 37 malades.
Le frisson est quelquefois si léger que des malades peu attentifs à leur santé ou doués d'une sensibililé fort obtuse affirment ne pas l'avoir ressenti, ou bien le confondent avec le froid extérieur auquel ils ont été soumis, et qui a déterminé le développement de la pneumonie. Tantôt le frisson est fugace, ne dure que quelques minutes , et consiste en un simple frissonnement; tantôt il est intense, accompagné de claquement de dents, et semblable au frisson d'une fièvre intermittente. Ordinairement il n'est ressenti qu'une seule fois, et la chaleur fébrile qui lui succède persiste sans interruption ; chez d'autres malades, il se reproduit plusieurs fois dans les deux ou trois premiers jours.
Aux trois altérations anatomiques qui caractérisent les trois degrés de la pneumonie, correspondent des symptômes particuliers que nous ferons connaître en parlant de la marche de la pneumonie, et seulement lorsque nous aurons, suivant notre ordre habituel, exposé les symplômes fournis par l'appareil respiratoire, et ceux qui dépendent du trouble des autres fonctions. Les symptômes de la résolution, des abcès, de la gangrène, seront examinés ailleurs (voy. Marche et terminaison de la pneumonie).
Douleur de côté. — La douleur de côté étant un des signes les plus constants et qui se montre dès le début, il nous paraît utile d'en faire connaître d'abord toutes les particularités. Sur un relevé de 301 malades fait par M. Grisolle, la douleur de côté n'a manqué que 29 fois, ou chez un dixième environ des sujets. Le même auteur a étudié avec soin l'époque de l'apparition de cette douleur, et il a trouvé que sur 182 sujets elle s'est déclarée 161 fois dans les douze premières heures de la maladie; sur les 21 malades qui restent, 17 l'avaient ressentie avant la fin du premier jour, et 4 du deuxième au quatrième jour seulement. On voit donc que , quand la douleur de côté existe, elle marque le début du mal, et peut être considérée avec le frisson comme le meilleur signe de la pneumonie commençante.
La douleur occupe ordinairement le voisinage du mamelon ; plus rarement elle a son siège sur les parties latérales et postérieures du thorax, dans les régions sous claviculaires et hypochondriaques. La cause de la douleur est la phlegmasie de la plèvre, qui accompagne d'une manière si constante la pneumonie. «Chez tous les individus qui nous ont présenté celte douleur, dit M. Andral, nous avons trouvé la plèvre enflammée et couverte d'exsudations albumi-
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neuses et membraniformes. Au contraire, nous avons vu constamment l'absence de la douleur coïncider avec l'état sain de la plèvre; mais ici la réciproque ne saurait être établie, et Ton trouve souvent la plèvre enflammée chez des individus dont la plèvre n'a été le siège d'aucune douleur» (/oc. cit.^ p. 509). Quelques auteurs, tout en admettant que la pleurite concomitante est bien la cause habituelle des douleurs thoraciques, n'en pensent pas moins que la phlegmasie du poumon seul peut aussi la provoquer. Il est difficile en effet d'expliquer la douleur qui accompagne certaines pneumonies centrales et d'autres parties du poumon lorsque la plèvre a conservé toute son intégrité. Il n'est pas plus facile de dire pourquoi la douleur se fait plus spécialement sentir dans la région mammaire, l'inflammation résidant dans des points très-différents. Toutefois, si la douleur ne correspond pas toujours au siège précis de l'inflammation , du moins elle en est assez rapprochée , et ne se montre que dans le côté de la poitrine qui renferme le poumon phlogosé. Quelques auteurs disent avoir constaté des cas qui font exception à cette règle. En supposant que le diagnostic a été rigoureusement porté, et qu'une pneumonie circonscrite située dans l'autre poumon n'a pas été méconnue, il ne nous répugne pas d'admettre que la douleur peut se transmettre sympathiquement dans le côté sain.
L'intensité de la douleur est variable; elle est souvent très-vive, pongitive, lancinante, et le malade la ressent chaque fois qu'il respire : ce qui le porte à ralentir les mouvements respiratoires; elle augmente aussi pendant la toux, et quelquefois par la pression exercée sur la paroi thoracique , et dans les espaces intercostaux spécialement. Nous avons vu des malades repousser vivement notre main lorsque nous explorions ces espaces. Eile s'exaspère aussi lorsque le sujet change de situation , se couche sur le côté affecté, ou lorsqu'on percute; cette douleur, en un mot , offre tous les caractères de la douleur pleurétique. Elle est remplacée chez d'autres sujets par un sentiment d'oppression et de poids, une gêne considérable qu'ils rapportent au sternum ou à la région épigastrique; quelques-uns affirment que c'est là tout leur mal; il en est enfin qui n'éprouvent même pas de dyspnée, quoiqu'une portion assez étendue de l'organe pulmonaire soit affectée (voy. Complications).
La douleur thoracique de la pneumonie est un symptôme qui a en général une durée assez courte; on la voit disparaître chez le plus grand nombre des malades le quatrième et le cinquième jour à partir de sa première apparition, et après une ou deux applications de ventouses scarifiées ou de sangsues. Quelquefois cependant elle n'est point aussi fugace,
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et résiste avec opiniâtreté ou ne s'amende que graduellement. Il est rare, dans tous les cas , qu'elle ne perde pas chaque jour de son intensité , et qu'elle ne disparaisse pas complètement lors même que les autres symptômes s'ag^gravent.
Inspection et mensuration de la poitrine. — Le côté affecté n'offre rien de notable, si ce n'est chez quelques sujets qui, éprouvant une vive douleur, cherchent à diminuer le nombre et surtout l'étendue des mouvements respiratoires ; dans ce cas, on trouveque le côté affecté se dilate moins complètement que le côté sain. Nous avons admis avec Broussais et d'autres auteurs que l'augmentation de volume du poumon était bien réelle dans un nombre de cas. Existe-t-il pendant la vie une dilatation des parois thoraciques correspondant à cette altération ? M. Voiliez ayant mesuré comparativement les deux côtés du thorax, n'a jamais trouvé de différences appréciables {Becherches pratiques sur l'inspection et la mensuration de la poitrine, p. 387) ; mais d'autres auteurs disent en avoir constaté. 11 est difficile de se former une opinion bien arrêtée à ce sujet; un épanchement pleural, des fausses membranes , une hétéromorphie congénitale ou provoquée par une ancienne pleurésie, peuvent facilement induire en erreur. Du reste , c'est surtout dans le second et le troisième degré de la pneumonie qu'une ampliation peut survenir dans le thorax ; dans ces deux degré» de la maladie, le volume et la densité de l'organe augmentent beaucoup.
Percussion thoracique; matiié. — «Dans le premier degré de la pneumonie, dit Laennec, le son de la poitrine ne diffère pas sensiblement de l'état naturel, à moins que l'engouement ne soit fort étendu et déjà voisin de l'hépalisation ; dans ce dernier cas, il devient un peu plus obscur» (loc. cit., p.518 ). Depuis que l'on pratique la percussion avec plus de soin et à l'aide du plessimètre ou du doigt, on s'accorde à reconnaître que ce mode d'exploration fournit des données séméiologiques importantes à toutes les périodes de la maladie. Dans la première, l'élasticité des parois thoraciques diminue, on sent au doigt une résistance plus grande , et le son thoracique normal s'obscurcit ; dans le second et le troisième degré, l'élasticité des parois est nulle et la matité très-prononcée, quoique plus faible que dans l'épanchement.
Pour que la percussion donne lieu à une matité évidente, il faut que l'altération pulmonaire occupe une certaine étendue , et quelle ne soit pas séparée de la paroi thoracique par une portion du poumon resté sain ; aussi est-il difficile de constater une matité évidente dans les pneumonies centrales et lobulaires (voy. Espèces et variétés). Le siège de la pneumonie n'est pas sans avoir aussi une grande influence. La matité est en effet moins tranchée dans les fosses sus et sous-épineuses que sur les parties
latérales et antérieures; toutefois, elle nous a paru très-manifeste dans un grand nombre de pneumonies du sommet. La résistance que l'on perçoit avec le doigt est aussi des plus évidentes. La percussion offre donc des signes diagnostiques" précieux, mais qui doivent être placés bien après ceux qui sont fournis par l'auscultation.
Palpation thoracique; vibration thoracique. — M. Andral assure que si l'on applique la main sur la paroi pectorale et dans le point affecté, la vibration manque complètement comme dans les cas d'épanchement. L'un de nous a étudié ce signe sur la plupart des malades admis dans son service, et il a trouvé la vibration thoracique augmentée lorsque la pneumonie occupait un lobe au moins, et qu'elle était parvenue au second ou au troisième degré ; Hourmann et M. Dechambre ont également retrouvé ce même signe {Revue médicale, t. ii, p. 137; 1838). Un jeune médecin qui a étudié récemment les conditions morbides qui déterminent la vibration thoracique (J.-L. Levavasseur, dissert, inaug. , n^ 88, in-4^ ; Paris , 1 845) , a trouvé que « dans la pneumonie simple la vibration, quelquefois normale, est le plus ordinairement très-intense; elle n'est diminuée que lorsqu'il y a complication d'épanchement dans la plèvre (p. 11). Ces résultats ont été fournis par l'exploration d'un grand nombre de malades, et nous avons pu en vérifier l'exactitude, parce qu'ils ont élé recueillis en partie sur des malades couchés dans les salles dont l'un de nous était chargé de faire le service médical.
Auscultation de la respiration. — Le docteur Stokes dit que la respiration puérile précède la crépitation pendant plusieurs heures (ouvr. cité, p. 324). Il est difficile de concevoir le développement de ce phénomène, à moins d'admettre qu'il se passe, non pas dans le lieu enflammé lui-même, mais dans les parties environnantes dont les vésicules sont momentanément chargées d'une respiration supplémentaire. Du reste, l'opinion du docteur Stokes est loin d'être acceptée; d'autres auteurs prétendent au contraire que le bruit respiratoire est très -affaibli, et qu'il perd sa pureté et son moelleux au début de la pneumonie. M. Grisolle, qui a constaté celte altération dans l'intensité du bruit respiratoire, dit qu'elle est d'autant plus rare qu'on s'éloigne davantage du début {loc. cit., p. 2 31). La respiration puérile ne se fait entendre que dans les parties qui environnent l'hèpatisation rouge et grise, ou dans la période de résolution de la pneumonie.
Uâle crépitant. — Le râle crépitant ou ciépitation est le signe caractéristique de l'engouement inflammatoire; il fait reconnaître le degré, l'étendue et la marche de l'inflammation. Nous ne donnerons *) pas la description de ce râle , et ne suivrons pas
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oa souffle avec une certaine force : de là le nom de respiration tuhairc ou laryngienne par lequel on lu désigne souvent; elle est encore connue sous la dénomination de respiration bronchique; elle remplace complètement la crépitation et se licàTinduralion du tissu pulmonaire dont elle est le meilleur signe (voy. AuscLLTATioiN , t. 1 du ('onipcnd'uun , ^. M \).
La respiration bronchique, qu'elle suc(',cd(M)u non au bruit d'expiration prolongée, se mani leste d'abord pendant l'expiration à tel point qu'il faut appoi (er une certaine attention pour reconnaître que le bruit perçu n'est point déterminé par l'iiispiralion, mais bien par l'expiration. Bien lot le souille bronchique s'étend à l'inspiration (Chomel, art. cité, p. 173; Sestier, loc. cit., p. IGO). C'est à M. Andral que revient l'honneur d'avoir découvert et étudié complètement ce signe {Clin, méd.j art. cité, p. 5 M) dont Laennec n'avait point parlé dans la première édition de son 'J)ai/.é de l'auscultation, jjorsque la ré.>iolution de la pneumonie s'opère, le souffle disparaît d'abord pendant l'inspiration, puis pendant rexpiralion, suivant une marche opposée à cclh; qu'il avait affectée à l'époque de son premier dévelopjiemenl.
Le souffle bronchique correspond très-exactement aux lobes pulmonaires hépalisés en rouge et en gris. Dans trois cas de pneumonies qui avaient envahi la presque; totalité d'un poumon, nous avons entendu le souffle tuhairc du c(Ué opposé à la pneumonie; dans les trois cas c'était le long du rachis, d.uis l'espace compris entre les apophyses é[)ineuseset le bord interne de l'omoplate (région dorso-scapiilaire); ce; souffle était produit par la propa{;ation du bruit normal à travers les parties solides qui constituent le rachis et la paroi Ihoracique; un épanchement peut produire le même effet. Ce souffle succède; à la crépitation qui peut se faire encore cnlendre sur les limites del'hépatisation lorsque linflammation n'a pas passé au second degié dans tons les points envahis, ou bien lorsque celle-ci s'étend de proche en proche ou marche vers la résolution. La malité est un autre signe qui suit les mômes vicissitudes que le .souffle lubaire, parce que l'un et l'autre se rattachent aux mêmes conditions physiques.
Aiiscullalion de la voix et de la toux. — La bronchoplionie ou la toux bronchique se montre dans les mêmes conditions morbides <|ue la respiration bronchique, e'est-.Vdire dins le second et le troisiènn; degré del;» jUMunnonie. La hronchophonie est obscure ou man(|iie quand l'hépatisiition est centrale; trèsprononcée , au contraire, quand celle-ci s'tMend :\ la surface du poumon. Le retentiss(;ment vocal peut mém(M)Ifrir les caractères de la pe(;lorilo(|uie si l'induration pulmonaire est considéiahle et située dans le voisinage; et h la racine d(ts grosses bronches. Laeuncc a vu eu pareil eu la bronebopiionic s'ae-
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compagner d'une sensation de souffle dans l'oreillc , et dans le cas où une portion de poumon peu épaisse et non hépatisée se trouvait entre les parois thoraciques et les bronches , il a constaté cette variété de souffle qu'il a appelée souffle voilé.
La voix offre un retentissement qui participe tout à la fois de la hronchophonie et de l'égophonie; ce symptùme mixte, signalé par Laennec qui avait trèsbien remarqué qu'il est dû à l'interposition d'une couche de liquide entre le poumon induré et les parois pectorales (p. .'>22), a reçu le nom de broncho^ l'gophonic. 11 faut prendre garde de prendre pour de la bioncho-égophonie; le rcteiilisseincnt très-aigu que déteimine la voix chez les vieillards et les hommes dont la voix est naturellement aigre et criarde.
Le docteur Graves a parlé d'une pulsation semblable à celle que Ton observe dans le cas de tumeur anévrysmale et qui serait pciçue au niveau de la pneumonie. Personne n'ayant retrouvé ce signe, nous ne faisons que le mentionner. Laennec le rapportait à l'impulsion du cœur.
yfiitojflionie. - M. llourinann, et avant lui MM. Kapcler et Pieiiagiiel avaieni remarqué que si l'on applique l'oreille contie la poitrine d'un homme dont les organes pectoraux sont exempts de toute altération, et si on vient h parler, on per(;oit une vibration Ihoracique trcs-sensihle cl. égale;. M. Hourmann dit qm; dans tiii cas eriiépatisalion re)uge il a constaté un timbre tout particulier (journal /■A'a;/^*}rieiice , t. iv ). La vibration ne diffère pas de celle qui e;st plus facilement pe;r(;ue aveu; la main.
7'(>ux. - - La toux est en(;ore; un el(;s sympte^mes h'S plus fré(|ucnts de; la pne'ume)nie. Sui' 1)0 sujets che/. lesquels la uïiladie est survenue sans être prée;édée de bronchite , la toux a eonunencé chez 80 dans les douze premières heures; (5 ont toussé h la lin du premier joiu-, et 1 ;\ la fin du deuxième; (Gri- .solle, p. 212). Klle; a existé dans 70 e;as observés par M. Sestier ;/or. cit., p. 182). On voit, d'après les relevés préeeîdcnts, que la toux est un phénomène presque constant et qui se; me)ntre dès le début; il ae'couïpagne' la douleur thoraciijue e!t l'exaspère siiigu|jèie;me;nt e;he/ e{iie;le|ues sujets qui ont ale)rs une le)U\ ee)urle; et empêe;lu';e;.
L'intensité et le retour de la toux sont très-variahte;s; quelquefeus elle est te;lle;ment rare, qm; le malade; ne; s'ape;re;e)it pas qu'il tinsse. Dans d'autres (;as e;lle;e:st iiie;essanle;, fatijjante; et très-pénible lorsque; le: pemit de caWv. est fe)rt ele)ule)ureux. Klle; se répèle e)rdinairement à des intervalles assez élengnés, n'est pe)int e|uinte;use-, e;t disparait e>u du meiins dimitiiK; he;au(;e)up dans le' tretisième; de'j;réel auxappruehes élu terme; f'alal ; au début, elle; e;st seVhe, mais elle; ne tarde pas à prexiuire une e\pecte)ralieui dont I.) matière peut être regardée ee)uune earaelciisliquu.
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Le siège de la pneumonie est sans influence sur la toux; on a dit qu'elle était plus pénible et plus sèche dans la pneumonie du sommet ; mais ce fait est loin d'être prouvé.
Expectoration. — Les crachats qui ont mérité le nom de pneumoniques ou glutineux, à cause du caractère spécial qui les distingue de tous les autres, sont transparents, visqueux, mêlés intimement à de petites bulles d'air qui restent emprisonnées dans le mucus. « Recueillis dans un crachoir plat et découvert, ils se prennent en une masse tellement tenace et visqueuse, que l'on peut renverser le vase plein sans qu'ils s'en détachent, ils cèdent seulement à la pesanteur en formant une sorte de nappe. Si Ton agite le vase, ils tremblent à peu près comme de la gelée, mais moins fortement. Leur couleur présente souvent les diverses nuances du rouge , et particulièrement celles de la rouille, ou bien une teinte vert de mer, fauve, orangée, safranée, jaunâtre ou vert sombre » (Laennec, ouvr. cité, p. 537). Laennec attribue avec raison ces diverses colorations des crachats au sang qui est mêlé au mucus en proportion variable; la nuance verdàtre des crachats ne lui paraît nullement tenir à la présence de la bile ou à une complication bilieuse; la variété de couleur qu'offre la matière expectorée est très-grande; les crachats rouilles et ceux dont la couleur ressemble à de la marmelade d'abricot ou à du sucre d'orge sont les plus communs de tous. Souvent ils sont safranés ou présentent une teinte brunâtre qui leur a fait donner le nom de crachats jus de réglisse ou de pruneaux. Chez UD grand nombre de malades, la matière expectorée est transparente, a une viscosité légère, et ressemble à une solution un peu forte de gomme arabique. Quand on incline le vase qui les contient, les crachats ainsi formés coulent aisément et en une seule masse; on les désigne quelquefois sous le nom de crachats roulants. Chez d'autres sujets , ils sont séreux, grisâtres, et mêlés ou non à du .sang, à de la matière noire.
Dès l'apparition des premiers symptômes de la pneumonie (dyspnée, fièvre), la toux s'accompagne d'expectoration. M. Andral dit que l'expectoration commence à se caractériser du deuxième au troisième jour (Clin, méd., p. 522). M. Grisolle s'est également assuré que, dans le plus grand nombre des cas, les crachats caractéristiques ^ç; montrent dans les deux premiers jours de la maladie; qu'ils ont d'autant moins de tendance à paraître que la maladie est à une période plus éloignée du début; qu'enfin, après le septième jour, il est assez rare de les voir pour la première fois (ouvr. cité, p. 219).
On doit également à l'auteur que nous venons de citer un relevé intéressant duquel il résulte que sur 66 malades chez lesquels la nature de la matière ex-
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pectorée a été bien déterminée, les crachats furent d'abord rouilles 35 fois; jaune abricot ou sucre d'orge, 25 fois; sanguinolents, 6 fois. L'apparition des crachats rouilles caractéristiques, sanguinolents, se montrent dans la première période de la pneumonie; quelquefois cependant ils sont purement muqueux, opaques, blanchâtres ou jaunâtres commedans le catarrhe, et conservent ces caractères pendant toute la durée de la maladie (voy. Complication ; Bronchite). M. Andral a remarqué que les crachats acquéraient une viscosité de plus en plus grande, à mesure que la phlegmasie faisait des progrès, et lorsqu'elle était au second degré, « Pendant la période d'hépatisation , les crachats sont rares et d'un aspect variable, dit Laennec; un peu de pituite plus ou moins visqueuse et vitriforme ou des mucosités blanchâtres ou jaunâtres à demi opaques les composent ordinairement » {foc. cit., p. 539).
La résolution est annoncée par la diminution de la quantité de sang contenu dans les crachats; leur viscosité est moindre chaque jour, et ils redeviennent blanchâtres, opaques, comme dans le simple catarrhe aigu ; ils sont plus fluides, roulants dans lé vase et rendus facilement par les malades; ils ont une odeur spermatique qui a été signalée par M. Bouillaud. H arrive souvent qu'ils perdent les propriétés physiques que nous venons de faire connaître; ils reprennent alors une viscosité très-grande; le sang qui avait entièrement disparu reparaît, et la teinte rouillée se montre de nouveau. On est fondé à croire qu'il y a recrudescence de la pneumonie. Il faut, du reste, n'ajouter qu'une demi-confiance aux signes tirés de l'inspection des crachats pour pronostiquer l'issue de la maladie ou pour en déterminer le degré ; l'auscultation et la percussion fournissent des signes bien autrement prt'cieux. Nous dirons plus loin quels sont les caractères des crachats dans le deuxième et le troisième degré, ainsi que dans les cas où des abcès ont creusé le tissu pulmonaire (voy. Marche et terminaison).
L'expectoration manque très-rarement; suivant M. Bouillaud, elle se fait plus difficilement ou n'a point lieu lorsque la pneumonie occupe le sommet (art. cité du Dictionnaire , p. 391) ; l'absence de sécrétion n'est pas toujours la cause de ce phénomène, il tient souvent à l'âge et à l'affaiblissement du sujet, ou à l'état dans lequel se trouve son intelligence (délire).
La quantité des matières expectorées est en général très-petite au début ; lorsque les crachats ont une grande viscosité et sont fortement rouilles ou sanguinolents, c'est à peine si le tiers du crachoir dont on se sert dans les hôpitaux de Paris est couvert par la matière expectorée; ils deviennent abondants dans la période catarrhale ou de résolution de la pneumonie.
Accélération de la respiration; dyspnée. — Les mouvements respiratoires sont presque constamment accélérés; nous les avons comptés chez la plupart de nos malades, et nous avons trouvé que le alus grand nombre offraient de 28 à 32 respirations aar minute; viennentensuiteles chiffres compris entre 50 et 60, et ceux qui sont au-dessous de 28. M. Grisolle a trouvé, sur 91 malades dont la pneumonie était irrivée du deuxième au troisième jour, que la respiralion s'élevait de 30 à 40 par minute chez 38 sujets, ie 40 à 50 chez 36, de 54 à 60 chez 9 {lac. cit., 3. 207). Nous avons trouvé, sur un nombre assez :oûsidérable de sujets, que le nombre de respirations n'excédait pas le chiffre 24, quoique la pneumonie comprît un lobe au moins du poumon et fût )arvenue au deuxième degré. On ne peut établir de Droporiion bien rigoureuse entre la fréquence des 'aspirations et l'étendue de la lésion pulmonaire; cependant on peut dire en général que la dyspnée sst eu raison directe de l'intensité et de l'étendue de l'inflammation. L'existence d'une maladieantérieure, l'un emphysème , d'une hypertrophie du cœur, d'une aleurésie ancienne ou d'une bronchite actuelle, exîlique .souvent l'accélération des mouvements respiratoires; on l'a aussi attribuée à la gêne qu'apjorle dans l'ampliation du thorax la douleur de côté. Les malades nepouvantdilatercomplétementle thorax, es inspirations sont courtes et incomplètes. M. Griiolle, dans le but de vérifier l'exactitude de cette as- ;ertion , a formé deux groupes de malades; il a placé lans l'un les malades qui éprouvaient une vive doueur décote, dans l'autre ceux chez lesquels elle était lulle, et il n'a point trouvé que la fréquence des espirations fût augmentée dans le premier groupe p. 209).
M. Andral croit que la phlegmasie des lobes supérieurs donne lieu à une dyspnée plus considérable qu'une phlegmasie aussi étendue et aussi avancée des lobes inférieurs (ouvr. cité, p. 510). M. Bouiliaud a fait la même observation (ouvr. cité, p. 369) iinsi que MM. Hourmaun et Dechambre (art. cité, Archives générales de médecine , t. xu, 2** série, p. 41 ). Nous n'avons trouvé aucune différence sur un grand nombre de malades que nous avons observés dans le but d'élucider ce point de diagnostic. Le nombre des respirations n'indique pas non plus le danger que courent les sujets; ceux qui succombent n'ont pas la respiration plus accélérée que d'autres, et on en voit chez lesquels elle est faiblement troublée, quoique la pneumonie soit très-étendue et arrivée au second ou au troisième degré.
M. Sestier croit qu'il y a avantage à compter comparativement les pulsations artérielles et les mouvements respiratoires; il pense que le rapport de ces deux nombres étant connu (1 à 4 ou 5), on peut
— 59 - PNE
en conclure qu'il existe une maladie du poumon , si ce rapport change (ouvr. cité, p. 180). L'un de nous a fait de nombreuses recherches à ce sujet, et quoiqu'il ne puisse fournir les relevés statistiques qui ne sont pas encore entièrement terminés, il peut affirmer qu'il y a un désaccord complet eutre le nombre des respirations et celui des battements artériels.
Le docteur Lyons conseille de faire pratiquer au malade une longue inspiration après laquelle il doit compter à haute voix pendant le temps de l'expiration. Un homme bien portant doit compter pendant 30 et 35 secondes; dans la pneumonie, ce nombre ne dépasse pas 4, 6 ou 9 [Edinb. medic. and surg. journ., octobre 1827, et Archives générales de médecine^ t. xvu, p. 588). Il est inutile de nous arrêter sur un pareil mode d'exploration.
Dyspnée. — Le sentiment de gêne et d'anxiété qui accompagne le trouble de la respiration n'est pas également ressenti par tous les malades, les uns ne l'éprouvent en aucune manière : c'est en vain qu'on les interroge à cet égard ; ils assurent qu'ils respirent aussi librement que de coutume; et ils reproduisent cette assurance jusqu'au moment de leur mort. Cependant la dyspnée est, en général, proportionnée au nombre des respirations et à l'intensité de la douleur de côté ; elle est aussi beaucoup plus prononcée dans la première période de la pneumonie que daus les suivantes. L'hypérémie inflammatoire dont le poumon est le siège explique cette particularité; ii faut aussi faire la part de l'habitude et se rappeler qu'^ cette époque de la maladie, la respiration supplémentaire n'a pas eu encore le temps de s'établir, ni la circulation pulmonaire celui de se modifier pour subvenir à l'oblitération des vésicules aériennes.
Chez quelques sujets la dyspnée ne devient intense quedansle second ou le troisième degré; elle est parfois si grande, que le malade ne peut parler ni se mouvoir dans son lit sans ressentir de l'oppression. Sa parole est entrecoupée, haletante; chez d'autres, l'orthopnée se manifeste sans qu'ils fassent de mouvements, (dis se plaignent d'avoir sur la poitrine comme un poids qui les étouffe. Lorsqu'on les observe, il semble que, étrangers à tout ce qui les environne, ils sont entièrement occupés à respirer; la face, d'un rouge violacé ou d'une pâleur livide, exprime une vive anxiété; les narines se dilatent avec force; les mouvements respiratoires sont très-fréquents et très-courts, comme si l'air ne pouvait pas pénétrer au delà des premières divisions des bronches» (Andral, Clinique médicale, p. 51 1). La dyspnée persiste encore quelque temps après la disparition des signes propres à la phlegmasie pulmonaire.
Décubitus. — La plupart des sujets affectent le décubitus dorsal de préférence à toute autre situation.
Laennec dit que rien n'est si variable que ce décubitus. M. Andral affirme que les malades, loin de se coucher sur le côté affecté comme on l'a prétendu , se mettent de préférence sur le dos (Clin, méd., p. 533). M. Bouillaud a émis une opinion tout à fait opposée : il a vu la dy.^pnée devenir plus grande quand les sujets se plaçaient sur le côté sain (ouvr. cité, p. 369). On s'accorde aujourd'hui à reconnaître que le décubitus dorsal est le plus fréquent de tous, surtout lorsque la douleur de côté est vive et la respiration accélérée.
Air expiré. — On ne sait rien de positif sur la composition chimique et sur la température de l'air expiré. On doit considérer tout ce qui a été écrit sur ce sujet comme non avenu.
Sfmptômes fournis par le trouble des autres fonctions ; circulation. — Dans la plus grande partie des cas le pouls s'accélère et prend en même temps plus de volume et plus de force; nous avons dit que cette accélération du pouls était un des premiers symptômes de la pneumonie : elle se manifeste le premier jour, et augmente le second et les jours suivants, si Ton n'est point parvenu à entraver la marche de la maladie. On a rapporté un certain nombre de cas dans lesquels le pouls ne s'est point accéléré, ces cas sont excessivement rares; nous en avons observé nous-mêmes trois exemples, et nous nous sommes assurés que la circulation était réellement troublée; si le pouls nous à paru d'abord plus fréquent cela tenait à ce que la circulation chez ces sujets était naturellement ralentie. Ainsi donc on peut maintenir qu'il n'est pas de symptôme plus constant que la fréquence du pouls; ajoutons qu'il n'y a pas de maladie qui la détermine plus constamment que la pneumonie.
D'après les relevés faits par M. Bouillaud, sur vingtsix malades la moyenne des pulsations artérielles a été de 100 (maximum, 128; minimum, 76)(Clinique de la Charité, p. 168;. Chez plus de la moitié des sujets observés par M. Grisolle, le pouls s'est élevé de 100 à 116 (ouvr. cité, p. 250). La fréquence du pouls croît et augmente avec l'orgasme inflammatoire (Laennec, ouvr. cité , p. 542); elle est assez ordinairement en rapport avec l'étendue et la gravité de l'affection ; toutefois, il faut se garder de croire que le nombre des pulsations soit toujours un moyen exact de mesurer ces conditions pathologiques. MM. Grisolle et Seslier penjcul que la fréquence des pulsations est en raison directe de la fréquence des mouvements respiratoires (ouvr. cité, p. 250; Sestier, p. 193). Nous avons déjà dit et nous répéterons encore que celle assertion n'est point fondée; des recherches nombreuses instituées par l'un de nous dans le but d'éclaircir ce point de séméiologie ne laissent pas le moindre doute à ce sujet. M Bouillaud a également
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trouvé que «la fréquence de la respiration augmente dans une proportion plus forte que la fréquence de ia< circulation» (Clin. méd.,^. 168).
Le pouls est généralement large , développé , plein, tendu et fréquent dans le premier et le second degré de la pneumonie. Dans les derniers temps , lorsque la suppuration s'empare du poumon et qu'une terminaison funeste a lieu, le pouls prend plus de fréquence, devient petit, faible et souvent irrégulier et inégal; quelquefois, en même temps que le pouls perd de sa fréquence , la respiration s'accélère , et les signes fournis par l'auscultation font reconnaître que le mal, loin de diminuer, s'aggrave de plus en plus. L'intermittence, l'inégalité du pouls, n'appartiennent pas à la pneumonie : elles révèlent l'existence! d'une maladie du cœur.
Température. — Nous plaçons immédiatement à côté des troubles de la circulation ceux que subit la calorification , parce que ces deux fonctions fournissent les meilleurs caractères de la fièvre. La température prise à l'aisselle avec les précautions et suivant les règles que nous avons indiquées ailleurs (voy. art. Fièvre et Frisson) est sensiblement accrue dans un assez grand nombre de cas. L'un de nous, qui a fait souvent cette exploration sur les malades couchés dans ses salles, a trouvé que la température s'élève à 39, 40 et 41; rarement elle atteint ce dernier chiffre, qui est beaucoup plus commun dans les fièvres continues ou intermittentes. Nous avons pu suivre avec le thermomètre les changements qui surviennent dans l'état général : lorsque la fièvre diminuait, et que les autres signes de résolution commençaient à paraître, la température s'abaissait, et quand elle était revenue à son type normal, nous étions sûrs que la convalescence était bien établie. M. Bouillaud, qui fait un usage continuel du thermomètre, a senti tous les avantages que peut offrir un instrument doué d'autant de précision pour mesurer exactement les variations de température chez les pneumoniques; il a trouvé des différences semblables à celles que nous avons notées. Nous avons peine à concevoir que M. Grisolle dise encore dans son livre que «la main est le meilleur ou plutôt le seul instrument que l'on puisse employer pour ces recherches» {loc. cit., p. 264), lorsque tout le monde aujourd'hui s'accorde à dire que la sensation tactile conduit à l'erreur si elle n'est pas rectifiée par l'instrument.
La chaleur fébrile succède au frisson et se continue pendant toute la durée de la maladie; la peau est aride, acre au toucher; dans quelques cas la terminaison est heureuse. M. Andral dit que l'humidité habituelle de la peau est d'un bon augure (6'/m.md^/._, p. 511). On observe souvent des sueurs abondantes au début : elles se montrent la nuit principalement et sont parfois as.cz abondantes pour que tout le corps
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du malade en soit couvert. Nous chercherons plus loin si les sueurs conslituenl une crise heureuse de la pneumonie (voy. Terminaison); il est rare queja peau offre des sudamina.
Tube digestif. — 11 ne présente aucun symptôme essentiel; aussi passerons-nous rapidement en revue les troubles légers que Ton observe. La langue, souvent naturelle, est quelquefois sèche, rougeâtre ou brune, lorsque la pneumonie s'aggrave et menace de se terminer d'une manière fâcheuse; on observe aussi à sa surface un enduit blanchâtre, peu épais ou jaunâtre. Nous avons vu succomber plusieurs malades dont la langue était restée naturelle jusqu'à la fin. La soi/est nulle ou à peine augmentée; cependant, lorsque la fièvre est intense, il est rare que le malade ne demande pas plusieurs pots de tisane pour satisfaire sa soif.
L'appétit est complètement aboli, excepté chez quelques sujets qui veulent continuer à manger; le retour de l'appétit annonce la convalescence. Les nausées , les vomissements bilieux , les douleurs épigastriques, s'observent chez un assez petit nombre de malades au début de l'affectien pulmonaire et pendant quelques jours seulement, à moins qu'ils ne se rattachent à une complication gastro-intestinale (voy. Complications). Les selles sont régulières; souvent il existe de la constipation; il n'y a point de douleurs de ventre ni de méfcéorisme.
Urines. — M. Bouillaud, qui les a examinées avec beaucoup de soin {Clin, méd., p. 178), les a trouvées fortement acides , d'une couleur foncée dans la première période ; dans le cours de la seconde et de la troisième période , il les a vues se troubler et former des précipités. Laennec dit avoir remarqué un dépôt critique dans l'urine à l'époque où la pneumonie était en voie de résolution, mais cette opinion n'est fondée sur aucun fait décisif; ce que l'on peut établir aujourd'hui de plus positif au sujet de l'urine, c'est que ce liquide est fortement coloré, dense, riche en principes salins, comme le sont les unnes fébriles ^ surtout quand la transpiration cutanée donne issue à une grande quantité d'eau , ce qui concentre les sels. On conçoit qu'une urine ainsi composée doit laisser précipiter, lorsqu'elle se refroidit, des sels et l'urate d'ammoniaque et de l'acide urique plus spécialement, qu'il est possible de redissoudre par la chaleur ou quelques gouttes d'acide nitrique. M. Marti n-Solon a examiné l'urine de vingt-quatre malades atteints de pneumonie, et il a constaté qu'en versant une goutte d'acide dans l'urine transparente , il se formait, dans UD certain nombre de cas, un nuage qui se dissolvait par la chaleur ou par l'acide; il appelle urine critique celle qui offre les caractères que nous venons d'indiquer. Suivant M. Martin-Solon, l'urine ainsi précipitjble n'a été observée qu'au moment de
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la solution de la maladie; avant cette époque, il n*est pas possible de déterminer un précipité; on ne peut pas y réussir davantage après la terminaison de la pneumonie (De l' albuminurie^ p. 366, in-8"; Paris, 1838). M. Martin-Solon attribue ce précipité à un excès d'acide urique, d'urate d'ammoniaque et même d'urée. Nous l'avons cherché un très-grand nombre de fois, soit avec M. Andral, soit chez les malades couchés dans nos salles, et nous n'avons jamais vu paraître le dépôt critique observé par M. Martin- Soion; nous avons vu très - souvent que chez les pneiiraoniques les urines précipitaient spontanément par le refi oidissement ou par l'addition d'une petite quantité d'acide nitrique, et se redissolvaient ensuite; mais il n'y a rien dans ce précipité de spécial à la pneumonie, puisqu'on retrouve ce même caractère dans l'urine de beaucoup d'autres malades.
V habitude extérieure ne présente rien de particulier; le visage est fortement coloré, surtout dans le premier et le second degré de la pneumonie. C'est aussi à cette époque que l'on remarque une rougeur prononcée sur les pommettes; quelques auteurs prétendent que la rougeur correspond au côté qui est atteint de pneumonie. M. Andral s'est assuré que la coloration rouge est déterminée par le décubitus , et qu'elle résulte d'une stase purement mécanique du sang dans les capillaires de la peau. Suivant M. Bouillaud, cette rougeur est plus prononcée dans la pneumonie du sommet que dans celle des lobes inférieurs, et il est porté à croire que l'influence du décubitus sur la coloration n'est pas la cause unique et exclusive du phénomène (art. cité , p. 375). Quoiqu'il en soit, lorsque la pneumonie est arrivée au troisième degré, le visage pâlit, les traits s'altèrent profondément, et indiquent à l'observateur qu'un changement fâcheux s'est opéré dans l'état du malade; la face est anxieuse ou annonce le découragement ou la plus complète indifférence. Quelquefois la teinte que l'on observe lorsque le poumon commence à s'infiltrer de pus est analogue à celle des affections cancéreuses , «et souvent elle est si tranchée, dit M. Andral , qu'elle sert plus qu'aucun autre signe à diagnostiquer le troisième degré de la pneumonie ))(<7/m/^Me médicale, p. 532).
Symptômes cérébraux. — La céphalalgie est un trouble de l'innervation qui se montre très-fréquemment dès le début de la pneumonie, chez la plupart des malades, et occupe la région frontale, plus rarement les tempes ou toute la tête ; elle ne persiste que pendant les trois ou quatre premiers jours, et s'accompagne parfois de quelques troubles des sens, tels que des éblouissements , des vertiges , des étourdissements. L'insomnie est très-commune, et souvent en rapport avec la violence du mouvement fébrile.
Délire. — 11 faut établir une distinction impor-
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tante et sur laquelle les auteurs ne nous paraissent pas avoir suffisamment insisté: ou bien le délire est peu intense, fugace, et ne se manifeste que pendant la nuit et le redoublement de la fièvre, et alors il doit être considéré comme un épiphénomène', un trouble fonctionnel et passager de l'intelligence; dans une seconde catégorie de cas, le délire est persistant, aigu, et constitue une complication dont nous parlerons plus loin (voy. Complications). L'état comateux, les mouvements convulsifs, les soubresauts des tendons, nous paraissent appartenir à cette dernière catégorie de cas.
Les /orce^ sont presque toujours diminuées; cependant elles sont encore assez bien conservées dans les premiers jours de la maladie pour que les sujets affectés puissent se rendre à pied dans les hôpitaux. La plupart ont suspendu, depuis plusieurs jours, leur travaux habituels, et s'ils ne gardant pas le lit, ils sont du moins obligés d'observer le repos. C'est surtout dans la période de suppuration que la faiblesse devient tout à fait complète et qu'éclatent les phénomènes adynamiques etataxiques dont nous nous occuperons dans un autre endroit (voy. Complications),
Marche de la pneumonie aiguë. — Nous avons décrit séparément tous les symptômes de la pneumonie ; nous n'aurions rempli qu'une portion de notre tâche , et le lecteur n'aurait qu'une idée fort incomplète des diverses phases que parcourt la maladie, si nous ne nous attachions à montrer comment les symptômes se combinent et se succèdent. Une énumération succincte suffira maintenant pour achever le travail que nous avons déjà longuement préparé.
Nous rappellerons que parmi les prodromes figurent tantôt des symptômes locaux qui caractérisent déjà le mal, comme la toux, le point de côté, l'oppression; tantôt, et c'est le cas le plus commun, tous ces symptômes sont précédés ou accompagnésde courbature, de frisson et de tous les signes de la fièvre inflammatoire. Dans la pneumonie primitive et franche, la seule dont nous nous occupons en ce moment, le frisson suivi bientôt de chaleur et d'accélération du pouls, le point de côté et la toux sont les phénomènes que l'on doit considérer comme marquant le début de la pneumonie et devant servir à mesurer rigoureusement la durée du mal. Si les signes locaux manquent, le frisson et la fièvre caractérisent le début , et se rattachent déjà à la lésion pulmonaire , que celle-ci soit manifeste ou non. Ajoutons d'ailleurs que l'auscultation, pratiquée en pareille circonstance , révèle souvent la pneumonie.
La période d'engouement est nettement indiquée par la diminution de la sonorité thoracique et la résistance plus grande éprouvée par le doigt qui percute, par la faiblesse du bruit respiratoire, et suivant Slokes, par la respiration puérile; mais Je seul signe
véritablement pathognomonique est le râle crépitant, et encore faut-il prendre garde de confondre avec lui le râle sous-crépitant de la bronchite (voy. Diagnostic). La toux, les crachats visqueux, rouilles, sanguinolents , l'accélération des mouvements respiratoires, la douleur décote, la dyspnée, sans appartenir spécialement à la période d'eugouement, constituent autant de symptômes précieux qu'il faut rechercher avec soin , et dont l'intensité va souvent croissant dans l'hépatisation rouge du poumon. Il n'est pas possible dédire dans quel ordre ils se succèdent; ils apparaissent presque tous en même temps.
La pneumonie primitive simple commence toujours chez l'adulte par un point assez circonscrit du poumon, mais il s'étend aux autres parties avec une rapidité extrême; il n'est point rare de trouver à l'auscultation du râle crépitant dans une très-petite étendue, et le lendemain matin du souffle tubaire dans le même point, souvent dans tout un lobe, sans que ce souffle ait été précédé de râle crépitant ; il suffit dans ce cas de quinze à vingt heures pour que la pneumonie soit déjà parvenue au deuxième degré. Le passage de la première à la seconde période se fait avec une rapidité variable; il est très-rare que, passé le troisième jour à partir du début, on retrouve encore du râle crépitant , ou bien il est déjà presque entièrement masqué par le souffle et la bronchophonie. Laennec dit que l'engouement dure ordinairement de douze heures à trois jours. M. Grisolle dit avoir remarqué que la crépitation avait disparu le troisième jour de la pneumonie chez les deux tiers des malades, et que passé le sixième jour on ne la retrouve plus que chez un douzième des malades (p. 303). On ne peut estimer rigoureusement la durée du premier degré de la pneumonie, parce qu'elle est subordonnée, comme nous montrerons plus loin, à la médication mise en usage. Le seul fait incontestable est la rapidité avec laquelle la pneumonie passe du premier au second degré. La fièvre est dans toute sa force ; nous avons dit que la peau se couvrait souvent d'une sueur assez abondantes ; les urines sont très-foncées et disposées à précipiter.
Lorsque la pneumonie est arrivée au deuxième degré , on retrouve seuls ou mêlés aux symptômes précédents les signes de l'hépatisation rouge; ceux j fournis par l'auscultation sont le souffle bronchique et la bronchophonie qui se montrent dans les lieux où l'on entendait naguère la crépitation. La paroi thoracique, percutée dans le point correspondant à la lésion, rend un son mat; la toux est bronchique; te point de côté persiste souvent encore; les crachats sont plus rares, plus visqueux, et expectorés avec peine ; la respiration est accélérée , haute , accompagnée d'un sentiment de gêne; la voix est affaiblie, brève , entrecoupée ; le moindre mouvement essouffla
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le patient ; le visage est animé ; les pommettes sont rouges; le décubitus a lieu en supination; la fièvre augmente , et c'est alors qu'on observe une accélération prononcée des battements artériels et l'accroissement de la température cutanée. Le mouvement fébrile qui existait déjà dans la période d'engouement est plus intense dans la dernière période, et subit chaque soir une exacerbalion, pendant laquelle la douleur de côté , la toux , la dypsnée et le malaise augmentent. On a dit que l'hépatisation rouge mettait deux ou trois jours avant d'arriver à la période de suppuration ; mais rien n'est si variable. a Tantôt, dit M. Andral, le poumon est en suppuration dès le cinquième jour; tantôt, après quinze ou vingt jours, il n'est encore qu'en hépatisatiou rouge » {Clin, mèdic, p. 539).
On ne peut guère que soupçonner le développement de l'hépatisation. Les signes physiques fournis par l'exploration du thorax sont absolument les mêmes que dans le second degré. Laennec pense que, quand le pus infiltré dans l'organe commence à se ramollir , on entend dans les bronches un râle muqueux plus ou moins marqué (ouvr. cité, p. 524); ce signe n'a aucune valeur, M. Andral a eu occasion d'observer un grand nombre de fois des crachats de couleur jus de pruneaux et jus de réglisse, et sans considérer cette expectoration comme pathognomonique, ainsi que le lui a fait dire Laennec, il y attache une certaine importance (ouvr. cité, p. 539, et annotations au Traité d'auscultation, loc. cit.j p. 541). M. Ghomel dit les avoir observés à différentes périodes de la maladie (art. cité du Dictionnaire, p. 179). Laennec signale comme plus communs dans la période que nous étudions les crachats muqueux semblables à ceux du catarrhe ; quelquefois ils sont marqués de stries d'un blanc jaunâtre comme du lait (ouvr. cité, p. 539). Pour M. Slokes,la respiration bronchique mêlée à un râle muco-crépitant , c'est-à-dire plus humide et à plus grosses bulles que le râle crépitant, est un signe caractéristique (Distasts, etc., p. 328). Pour M. Fournet , l'existence de ce râle muqueux à grosses bulles, déjà signalé en pareille circonstance par Laennec, est un signe d'hépatisation grise. Suivant M. Fournet, ce râle se produit spécialement pendant l'inspiration {Rech. clin, sur l'ausc, t. i, p. 226, in-8*'; Paris, 1839). La fétidité des crachats n'est pas un meilleur signe que tous ceux que nous venons d'énumérer. On ne possède donc aucun moyen sur de reconnaître si le poumon est hépatisé en rouge ou s'il est déjà infiltré (le pus. Cependant, si, après avoir constaté les signes de l'hépatisation pendant plusieurs jours , on voit la respiration devenir plus fréquente, l'orthopnée s'éta- Wii;; si l'expectoration se supprime ou si les crachats «Mit formés d'un liquide grisâtre, séreux ou noirâtre;
si la face s'altère profondément et prend une teinte grisâtre et plombée; si le sujet tombe dans la prostration ou dans un état de subdelirium ou de somnolence; enfin si le pouls est petit , faible, après avoir été dur et développé, on est fondé à croire qu'une suppuration diffuse se forme dans le poumon.
Quand on cherche à apprécier la durée totale d'une pneumonie , on éprouve de grandes difficultés. Il faut faire dater la maladie de l'époque où il se manifeste de la fièvre ou quelques-uns des symptômes locaux dont il a été fait mention précédemment. M. Andral dit avoir vu la pneumonie se terminer surtout le 7^, le 1 1«, le 14*^ et le 20« jour. M. Ghomel établit que la durée du mal est ordinairement de sept à vingt jours; il est rare qu'il n'atteigne pas le premier terme ou ne dépasse pas le second (art. cité du Dictionnaire j p. 175). M. Louis, dans ses Bêcher" ches sur les effets des émissions sanguines, est arriv é à cette conclusion, savoir, que la durée moyenne s'élève à dix-neuf jours, à partir du début jusqu'à la convalescence (ouvr. cité, p. 15); le même auteur a été conduit, en outre, à déclarer que la douleur, l'accélération du pouls et les signes physiques locaux ont une durée variable lorsqu'on pratique les émissions sanguines (voy. ouvr. cité, p. 16, 21, 31 et 62) (voy. Traitement).
M. Bouillaud , qui s'est occupé avec plus de rigueur et de succès que tout autre médecin de déterminer la durée de la pneumonie, affirme dans ua premier article (Dict. de méd. et de chir. prat., p. 389) , qne lorsque la pneumonie est au second degré elle peut être enlevée en huit à douze jours à l'aide des saignées coup sur coup. Dans son Essai sur la philosophie médicale le même auteur reproduisit cette évaluation. La moyenne a été de dixjours chez les sujets de la première et de la seconde série; de huit dans la troisième; de neuf jours chez les autres. Dans sa Clinique médicale , la durée de la pneumonie est plus courte encore ; car sur 23 sujets, 18 , ou les ^, ont été guéris du troisième au sixième jour, à dater du premier jour du traitement par les saignées coup sur coup. Lorsque la pneumonie est arrivée au deuxième degré , il est rare qu'elle résiste au delà du quatrième jour, et le cinquième ou le sixième il ne s'agit plus que de surveiller attentivement l'état du malade {Clin, médic, p. 206, 209). M. Pelletan a cherché à établir dans son Mémoire statistique {Journ, hebd., 1836), que la guérison des malades traités par M. Bouillaud s'effectuait entre le cinquième et le septième jour de l'entrée et le neuvième et le treizième jour de la malaâie; nous avons vu que M. Bouillaud était parvenue, depuis la publication de ce mémoire, à des résultats plus heureux encore. M.j^riquet, sans avoir obtenu dessuccès aussi rapides, assure également que les émissions sanguines
abrègent la duréedu mal et des symplôines(niém. cit., Jrch.gén. de méd., t. viii, p. 286, 2^ série). 11 est impossible de ne pas reconnaître que la médication exerce une très-grande influence sur la durée de la pneumonie, et que si M. Louis est fondé à croire que les émissions sanguines modérées n'ont point d'action , il n'en est plus de même lorsqu'on a recours à une méthode de traitement aussi énergique que celle qui a été si bien formulée par M. Bouillaud.
Terminaisons. Résolution. — «Lorsque la résolution commence avant que la pneumonie ait passé à l'état d'hépatisation , le râle crépitant devient chaque jour moins sensible, et le bruit respiratoire naturel ou pulmonaire devient d'autant plus marqué, et linit enfin par s'entendre seul» (Laennec, p. 526). La résolution d'une pneumonie au premier degré est assez rare; presque toujours le râle crépitant est mêlé à du souffle et annonce déjà le second degré. La respiration devient plus libre, le point de côté et la fièvre cessent ; les crachats perdent leur viscosité et leur leinte rouillée; quelquefois on entend un râle muqueux : la toux est alors moins fatigante, et il s'établit une expectoration calarrhale souvent abondante, ou quelques autres phénomènes que l'on a considérés comme critiques.
Dans les cas où la pneumonie repasse du second degré à la période d'engouement, la résolution est annoncée par un râle crépitant de retour (Laennec) qui reste d'abord mêlé au souffle et à la bronchophonie , puis finit par s'en dégager et cesse enfin de se faire entendre. Le bruit respiratoire , faible d'abord , devient plus intense, plus moelleux, et reprend ses caractères physiologiques; la matité thoracique et la douleur de côté disparaissent ; la matière de l'expectoration est moins visqueuse, moins colorée, elle est catarrhale, la toux moins fréquente, la fièvre tombe, le malade retrouve le sommeil; les forces abattues se relèvent. La résolution et les signes qui l'annoncent n'ont pas lieu également dans tous les points envahis; on trouve mêlés ensemble le râle crépitant, le souffle et la bronchophonie, et c'est surtout par la prédominance du premier de ces signes sur les autres, et par l'étendue plus considérable dans laquelle on le retrouve , que l'on peut s'assurer que la résolution fait chaque jour des progrès.
Laennec dit que le râle crépitant annonce également la résolution de la pneumonie parvenue au degré d'infiltration purulente, et qu'il est ordinairement précédé par un râle muqueux ou sous-crépitant, indice du ramollissement d'une partie du pus. Le bruit d'expansion pulmonaire, l'apparition d'un râle sous-crépitant, se rattachant à l'œdème qui accompagne fréquemment la résolution de la pneumonie, sont les signes de celle terminaison, au dire de Laennec. M. Andral nous paraît avoir convenablement apprécié
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la valeur deces signes lorsqu'il déclare qu'ils ont été plutôt imaginés qu'observés. Gomment Laennec a-til su que lorsque le râle crépitant de retour était précédé de râle muqueux ou sous-muqueux, c'est qu'il y avait infiltration purulente. N'a-t-il pas assuré lui-même qu'on ne possédait aucun signe assez infaillible pour faire distinguer, à coup sûr, l'un de l'autre le second et le troisième degré de la pneumonie? (Annot. au Traité d'auscultation, p. 528.) La longue durée des signes de l'hépatisation, la gravité d'abord croissante de la dyspnée, de la toux et des symptômes généraux remplacés plus lard par les signes de la résolution, ne peuvent servir à décider si le deuxième ou troisième degré existe déjà. On s'est demandé si l'hépatisation grise pouvait se terminer par résolution et par l'absorption du pus. Ceux même qui ont admis que celte terminaison est possible avouent qu'elle est Irès-rare. M. Andral dit que l'on ne possède aucun fait qui puisse donner la solution de cette question (ouvr. cité, p. 540 ). M. Ghomel ne se prononce pas davantage (art. cité, p. 176 ). Les symptômes à l'aide desquels on a prétendu établir que cette résolution avait eu lieu sont trop incertains pour que l'on ne doive pas conserver des doutes.
Conualescence. — Nous avons dit qu'il était difficile de déterminer la durée exacte de la pneumonie, que cependant il fallait la faire dater de l'instant où il se manifeste quelques symptômes locaux ou généraux ; nous devons maintenant nous demander à quel moment il faut fixer la convalescence. M. Louis la place à l'époque où les malades commencent à manger, quoique les symptômes locaux ne soient pas encore complètement dissipés, et qu'il reste du râle crépitant et un affaiblissement du bruit respiratoire (ouvr. cité, p. 15). M. Bouillaud place le commencement de la convalescence à l'époque où les signes caractéristiques de la pneumonie et le mouvement fébrile ont presque entiè'rement disparu (ouvr. cité, p. 206). Nous pensons, d'après nos propres recherches, qu'il faut tenir compte des symptômes locaux et généraux, s'assurer d'abord qu'il n'existe plus la moindre bulle de râle crépitant, et surtout que le pouls et la température sont revenus à leur état normal. Dans ce but on compte, avec la montrée secondes, le nombre des pulsations artérielles, et quand il ne va plus en diminuant, on peut être sûr que la convalescence sera durable. Nous avons souvent exploré la température de la peau avec le secours du thermomètre , et nous nous sommes assurés que la température s'abaissait à mesure que la résolution de la pneumonie s'effectuait. Cet abaissement a lieu deux ou trois jours avant que le pouls ait perdu entièrement sa fréquence ; une fois que l'on a constaté l'état stationnaire du pouls, on peut regarder la ccavalescence comme parfaitement établie.
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La convalescence n'est pas toujours complète. Souvent la phlegraasie est éteinte, et quoique le sujet ne lessenle plus de dyspnée, cependant, si Ton ausculte la poitrine, on trouve un râle crépitant très-manifeste en un ou plusieurs points; le pouls conserve un peu de fréquence , surtout le soir, et si Ton ne s'occupe pas très-activement de combattre la phloo;ose qui perj^isle encore, on s'expose à voir la pneumonie faire des progrès dangereux. Quelquefois le poumon reste engoué, c'est-à-dire que le parenchyme de l'organe est distendu par une certaine quantité de sang ou de sérosité ; c'est une sorte d'infillration passive qui succède à l'inflammation. «C'est ainsi, dit M. Andral, qu'on a vu plus d'une fois, chez des individus débilités par une cause quelconque, l'œdème suivre l'érysipèle des membres inférieurs; c'est encore ainsi qu'on observe souvent, à la suite des entérites, une infiltration séreuse du tissu cellulaire sous-muqueux» (art. cité, p. 545). La dyspnée, le râle crépitant, la faiblesse générale, indiquent ces congestions sanguines et séreuses. Laennec rapporte une observation d œdème pulmonaire survenu dans la convalescence d'une pneumonie {loc. cit., p. 444).
Hechute. — Il arrive quelquefois que les symptômes locaux de pneumonie ayant cessé et la convalescence étant très-avancée, des symptômes d'engouement et d'hépatisation pulmonaire reparaissent ; les crachats reprennent une teinte rouillée, et la fièvre, précédée ordinairement d'un frisson, acquiert une intensité très-grande. M. Briquet a observé 1 1 rechutes sur 82 pneumonies [loc. cit., p. 481). Nous nous expliquons difficilement celte fréquence des rechutes ; elle est moindre dans les relevés de M. Grisolle, qui la porte à Vgg des cas (ouvr. cité , p. 456). Les pneumonies qui reparaissent ainsi après avoir cessé presque entièrement sont plus graves que celles qui se manifestent pour la première fois. Elles saisissent le sujet au moment où les forces ne sont pas encore rétablies.
Récidive. — Une maladie qui s'est manifestée déjà un certain nombre de fois offre en général moins de gravité que dans ses premières attaques. Cette proposition, vraie pour plusieurs maladies, ne l'est pas autant pour la pneumonie ; il n'est nullement prouvé qu'une seconde atteinte soit plus bénigne qu'une première.
Terminaison de la pneumonie. — A. Par crises. — Laennec n'hésite pas à considérer la terminaison critique de la pneumonie comme étant trèscommune ; le dépôt briquelé ou blanc des urines, la sueur, une diarrhée modérée, parfois l'expecloralion de crachats muqueux abondants, lui paraissent être les évacuations critiques les plus ordinaires. M. Andral admet que la résolution de la pneumonie
peut s'opérer avec ou sans crises; que parmi les phénomènes critiques les plus communs sont l'augmentation de la transpiration cutanée, la diarrhée, plus rarement des hémorrhagies. Il n'a jamais vu les abcès des membres ni l'expectoration juger la maladie. Enfin il s'est assuré que , sur 112 cas, 43 ont été jugés les septième, onzième, quatorzième ou vingtième jour, c'est-à-dire dans les jours qui sont considérés par les médecins grecs comme les plus ordinairement critiques (C/m/^/ifc médicale, p. 546). M. Chomel croit aussi que la pneumonie offre à son déclin, plus souvent que toute autre affection, des phénomènes critiques variés; ceux qu'il a observés le plus fréquemment sont les sueurs plus ou moins copieuses et le trouble des urines; viennent ensuite l'éruption herpétique des lèvres, la diarrhée, l'épistaxis , l'hématurie. Quant aux jours critiques, il n'y attache aucune importance; il se fonde sur des relevés faits par M. Grisolle pour affirmer que la maladie n'a aucune tendance naturelle à se terminer certains jours (art. cité, p. 178).
Nous nous sommes déjà expliqués sur les urines précipitables regardées comme critiques par M. Martin-Solon ; nous rappellerons seulement que nous n'avons jamais pu trouver le moindre rapport entre la formation du précipité et la résolution de la maladie. Un autre précipité se forme quelquefois dans l'urine que l'on chauffe dans un tube; M. Martin-Solon l'appelle urine critique albumineuse ou coagulable par la chaleur. Peut-être la présence momentanée de l'albumine tient-elle à une hypérémie rénale ou à une simple altération passagère de la sécrétion. Nous n'avons jamais eu occasion de l'observer, si ce n'est dans les cas de complication. Il faudrait examiner de nouveau la doctrine générale des crises pour décider si elles sont la cause ou l'effet du rétablissement de la santé (voy. Crise, t. h). Le seul fait que nous soyons disposés à accepter est la coïncidence de certains phénomènes dits critiques avec la résolution de la maladie. Une pareille terminaison est le cas le plus rare; M. Grisolle ne l'a notée que sur un quart des malades qu'il a observés (ouvr. cité, p. 325). L'éruption des menstrues, le fluxhémorrhoïdal, l'épistaxis, l'apparition de furoncles, d'un érysipèle, de vésicules miliaires, ont été considérés, par les auteurs qui ont écrit sur la pneumonie, comme ayant servi de crise dans certains cas.
B. Terminaison par suppuration circonscrite ou par abcès. — Nous ne devons parler ici que des abcès qui sont produits par l'inflammation du tissu pulmonaire. Suivant Laennec, «lorsque le pus vient à former collection , un râle muqueux très-fort, à grosses bulles, et évidemment caverneux, se fait eutendre dans le lieu de l'abcès. La brouchophonie qui existait précédemment se change en une pectori-
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loquie évidente; la respiration et la toux, de bronchiques, deviennent caverneuses.» 11 ajoute à ces symptômes le souffle dans l'oreille et le souffle voilé quand l'abcès est voisin de la surface du poumon (^loc. cit. y p. 524). On retrouve ainsi tous les signes physiques des excavations pulmonaires, quelle qu'eu soit la cause; par conséquent ils sont insuffisants par eux-mêmes pour caractériser la suppuration circonscrite. Ils peuvent d'ailleurs faire commettre au praticien plus d'une erreur; en effet, le râle muqueux, la bronchophonie et le souffle bronchique imitent le gargouillement, la pectoriloquie et la respiration caverneuse, lorsqu'ils se passent dans des bronches entourées de tissu pulmonaire induré. Mériadec-Laennec fait remarquer avec justesse, dans les notes annexées au Traité de l'auscullalion, que ces signes sont loin d'être caractéristiques; que la pectoriloquie et le râle caverneux ont presque toujours existé dans une étendue considérable qui doit suffire pour les faire ranger dans la classe des phénomènes bronchiques (ouvr. cité, p. 526). M. Andral pense aussi que l'on a souvent rapporté à un abcès les signes de Thépatisation (ouvr. cité, p. 540). Cependant on est fondé à croire qu'il s'est formé un abcès lorsque, après avoir assisté à loutes les phases d'une pneumonie, avoir constaté les signes de l'hépatisation, il survient une expectoration purulente. Le sujet rejette par la bouche une quantité souvent assez grande d'un pus blanchâtre, quelquefois fétide quand les parois de la caverne sont frappées de gangrène; puis on entend dansle lieu où siégeait la pneumonie les signes qui annoncent la présence d'une excavation creusée dans le tissu pulmonaire. Ils manquent dans un assez grand nombre de cas, parce que le sujet succombe avant que le pus soit réuui en foyer; il faut d'ailleurs certaines conditions anatonio -pathologiques pour que le gargouillement, le souffle et la pectoriloquie puissent se produire; il faut que la ca^'ité purulente communique avec le$ bronches et puisse se vider plus ou moins complètement. On conçoit que de pareilles conditions sont loin de se trouver souvent réunies; aussi le diagnostic des abcès pulmonaires est-il ordinairement trèsobscur (voy. PoLMON (Abcès du). Le lobe supérieur des poumons est le siège fréquent des abcès inflammatoires.
G. Tenni liai son par gangrène. — Cette terminaison très-rare de la pneumonie , loin d'être l'effet d'une inflammation violente, se rattache au contraire à quelques-unes de ces conditions générales qui favori.eut le développement des maladies gangreneuses. On a pensé que la compression du poumon hépaiisé par un épanchenienl pouvait amener la mortification, mais cellç opinion est insoutenable. Les signes qui caractérisent le mieux la gangrène
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sont la fétidité de J'haleine, l'expectoration de crachats verdâties ou gris, exhalant une odeur prononcée de gangrène; on ne tarde pas à observer les signes des abcès pulmonaii-es , ou plutôt des excavations formées par le départ de la matière mortifiée. 11 est à peine besoin de dire qu'ils ont été précédés ou qu'ils sont encore actuellement accompagnés de symptômes propres à Thépatisation rouge ou grise. Le diagnostic de la gangrène est souvent aussi obscur que celui des abcès, et ce que nous avons dit de ces derniers s'applique à la gangrène.
D. Terminaison par pneumonie chronique ( voy. Pneumonie chronique ).
Espèces et variétés. — Le siège de Tinflammalion modifie les symptômes locaux et généraux que nous avons fait connaître; nous devons donc indiquer en peu de mots ce qu'ils offrent de particulier dans chaque pneumonie.
A. Pneumonie double. — Quand les deux poumons sont affectés de phlegmasie dans un ou plusieurs de leurs lobes, la sonorité diminue, à peu près également, des deux côtés ; on doit se tenir en garde contre celle cause d'erreur. L'auscultation fait percevoir les signes caractéristiques des trois degrés de la pneumonie; il est rare qu'elle soitau même degré dans les deux poumons; souvent on trouve du souffle et de la bronchophonie à droite, tandis qu'à gauche le râle crépitant indique une pneumonie commençante; on entend assez souvent une respiration puérile dans les parties du poumon qui sont restées saines. La douleur est presque toujours limitée à un des côtés du thorax, oul)ien elle y est beaucoup plus vive que dans le point opposé. Les respirations sont très-fréquentes et accompagnées de dyspnée; les malades éprouvent une gêne assez grande, et sont contraints de relever leur tête à l'aide d'oreillers. Chez d'autres, les symptômes ne sont pas plus intenses que dans la pneumonie unilatérale, et l'on ne soup-çonnerait pas l'existence de celte double lésion si l'on n'avait pas recours à l'auscultation.
B. Pneumonie du sommet. — ÇlUe peut être entièrement méconnue si l'on n'ausculte pas avecsoii^ dans la fosse sus-épineuse et dans les régions sousclaviculaires et axillaires. 11 n'est pas de praticiei^ qui n'ait retrouvé un râle crépitant ou un souffle dont il avait d'abord méconnu l'existence parce qu'il n'avait pas cherché ces symptômes dans les lieux indiqués. Souvent le retentissement vocal et le souffle spnt moins distincts que dans les pneumonies qui affectçut un autre siège, la base par exemple. La percussioa fournit également des signes moins tranchés; fexpectoration manque plus souvent; elle est plus difficile que dans la pneumonie des autres lobes; la doulçur occupe ui;i autre siège que celui qui correspond à la phlegmasie ; comme dans les autres j^ormes de Ja
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pneumonf*^, elle est située à la partie latérale du thorax, au pourtour du mamelon. On a encore placé au nombre des sig^nes propres à la pneumonie du sommet la rougeur plus vive des pommettes , le délire et le développement rapide et fréquent des phénomènes ataxo-adynamiques. L'un de nous a eu occasion d'observer un grand nombre de pneumonies du sommet , et il s'est assuré qu'elles ne sont, le plus ordinairement, accompagnées d'aucuns symptômes spéciaux. Le diagnostic lui a paru parfois plus obscur à cause de la faible étendue de la lésion. Elle expose le malade à de plus grands dangers, et; l'on a à redouter plus que dans les autres pneumonies les symptômes adynamiques , le délire et la terminaison par suppuration. Presque toujours la phlegmasie finit par envahir tout le lobe' supérieur. La manifestation de l'ictère est plus commune que dans les pneumonies qui affectent un autre siège.
C. Pneumonie de la base. — Ses symptômes ne diffèrent en aucune manière de ceux que nous avons assignés à la pneumonie : ils sont tranchés, faciles à reconnaître, et si le voisinage du foie et de la rate rendent quelquefois plus difficile la déhmitation des parties enflammées , les autres signes ne laissent aucun doute sur l'étendue et le siège de la lésion.
D. Pneumonie projonde, centrale. — On désigne ainsi celle qui est située dans les parties plus ou moins profondes du poumon. Autour des points enflammés, le tissu pulmonaire conserve sa texture nor-
I maie et forme à la pneumonie une sorte d'écorce plus ou moins épaisse; celte condition analomo-pathologique explique toutes les particularités de la maladie. En effet, la situation de l'engorgement pneumonique empêche le médecin de retrouver, à l'aide de l'auscultation et de la percussion , les signes propres à la pneumonie. Laennec soutient qu'on entend, lorsque la maladie est au premier degré, le râle crépitant dans les parties profondes, et superficiellement le murmure vésiculaire ou la respiration puérile. Dans l'hépatisation, la respiration bronchique serait entendue, suivant le même observateur, à travers une couche de poumons où l'on ne distinguerait que le murmure normal de la respiration. Enfin, plus tard, lorsque la phlegmasie approcherait de la surface du poumon , le râle crépitant ou la respiration bronchique envahirait la couche de tissu qui donnait le bruit vésiculaire (ouvr. cité, p. 530). Malgré l'autorité toujours si respectable du célèbre inventeur de l'auscultation, les médecins .s'accordent à reconnaître tout ce qu'il y a d'obscur dans le diagnostic de cette pneumonie lorsqu'elle reste centrale et profonde, ce qui est rare; elle se transforme ordinairement en pneumonie de toute l'épaisseur de l'organe, parce qu'elle s'étend, de proche en proche, du cenlreà la circonférence. On peut en soupçonner l'existence lors-
que les sujets expectorent des crachats rouilles et sanguinolents, éprouvent de la dyspnée, et que, par une percussion profonde pratiquée comparativement sur plusieurs points du thorax et suivant les règles qui en ont été si bien tracées par M. Piorry, on retrouve une diminution de la sonorité propre au poumon. On peut encore tenir compte de l'exagération du bruit vésiculaire qui semble annoncer que dans le voisinage il existe d'autres parties du poumon qui ne respirent qu'imparfaitement. On a parlé, comme d'un signe important, d'un bruit clair résultant de la combinaison des bruits qui se passent dans la partie saine et la partie hépatisée. La douleur de côté manque assez souvent jusqu'à ce que la phlegmasie ait gagné la couche extérieure du poumon et la plèvre qui le recouvre.
E. La pneumonie lobulaire ou disséminée est celle qui occupe en même temps plusieurs lobules du poumon; tantôt ces lobules sont situés à la surface de l'organe, sur ses bords (pneumonie marginale) ou dans les portions centrales. Cette forme est rare chez l'adulte; nous la retrouverons très-fréquemment chez l'enfant (voy. Pneumonie de l'enfant). Comme les pneumonies centrales, elles sont reconnues trèsdifficilement, à cause de la petite étendue de la lésion et de l'absence des signes propres à la pneumonie ; la sonorité est normale, à moins que l'engorgement pneumonique soit un peu considérable et placé superficiellement; la douleur de côté et l'expectoration caractéristique manquent souvent; les crachats sont semblables à ceux de la bronchite. Le diagnostic serait plus aisé si on parvenait à distinguer en un ou plusieurs points du râle crépitant, et au pourtour une respiration puérile.
Les espèces de pneumonie que nous venons d'étudier sont établies d'après le siège qu'elles occupent ; d'autres résultent de complications, et seront étudiées plus loin. Il nous reste à dire quelques mots de la pneumonie traumatique.
F. Pneumonie traumatique. — On désigne ainsi l'inflammation du tissu pulmonaire déterminée par un coup , une chute ou un instrument qui a pénétré dans la poitrine. Elle est entièrement du domaine de la pathologie chirurgicale , et si nous en parlons, c'est afin de signaler les différences qui la séparent des autres espèces de pneumonies. Ou observe d'abord les symptômes qui accompagnent les plaies pénétrantes de poitrine; ceux qui appartienneut à la pneumonie sont la douleur augmentant par la pression et la toux, l'oppression, l'accélération des mouvements respiratoires, la toux, l'expectoration de crachats sanglants, formés par un sang vermeil, le râle muqueux à grosses bulles produit par l'épanchement dans les bronches d'une certaine quantité de sang et bientôt suivi du râle crépitant lié
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à la phlegmasie commenç.inte du parenchyme pulmonaire. Le siég^c circonscrit de ces râles est un signe précieux de la pneumonie Iraumuiique. M. Legouest, dans un travail important publié sur cette maladie, assure qu'il n'a jamais trouvé aux crachats les caractères qu'ils ont dans la pneumonie franche; cependant il dit qu'ils sont rouilles et semblables à du jus de pruneaux {De la Pneumonie traumatique ; [lissertation inaugurale, n'* 41 , in-4*^; Paris, 1845). Suivant cet auteur, on constate dès le premier jour une malilé due à l'infiltration du sang dans les cellules du tissu pulmonaire (p. 14). La pneumonie Iraumatique passe rarement au second degré quand elle guérit ; sa durée ne dépasse pas huit à dix jours. Si la phlegmasie n'a pu être arrêtée , et si le malade commet quelque écart de régime, la pneumonie s'étend de proche en proche et passe, comme la pneumonie spontanée, à Thépatisation rouge et grise. La phlegmasie Iraumatique est plus grave quand elle a son siège au sommet du poumon ; le plus souvent elle reste limitée autour de la plaie faite à l'organe pulmonaire.
G. Pneumonie consécutive. — On dit qu'une pneumonie est primit'.ve , lorsqu'elle se développe sans qu'il existe actuellement aucune autre maladie appréciable ; elle est appelée consécutive , secondaire ou intercurrente , lorsqu'elle se manifeste chez un sujet déjà affecté d'une autre maladie. Dans ce ras, la pneumonie joue le rôle de complication et l'autre affection celui de maladie principale. Nous n'avons plus à nous occuper dans ce chapitre que des pneumonies secondaires. Les affections pendant le cours desquelles elles se déclarent peuvent être rangées en quatre catégories : 1^ celles qui sont aiguës; 2'' chroniques ; 3^ locales ; 4*^ générales.
Les pneumonies consécutives ont en général une marche insidieuse, et leur début n'est souvent marqué par aucun symptôme tranché. Le frisson et la douleur de côté manquent ou sont si légers que l'attention du malade et du médecin, absorbée entièrement par la maladie principale, les laisse échapper. Ordinairement l'accélération delà respiration et la dyspnée sont les seuls signes de la maladie ; cependant, si l'on pratique l'auscultation , on trouve le râle crépitant, et à une époque plus avancée de la maladie, le souffle lubairect la bronchophonie. La percussion fournit également les signes caractéristiques; il faut donc recourir sur-le-champ à ces deux moyens d'exploration si l'on veut reconnaître le mal dès l'instant de son apparition. Dans d'autre cas le frisson , la dyspnée, la douleur décote, mettent aussitôt le médecin sur la voie du diagnostic; enfin , il est une troisicme catégorie de ras dans le>:quels l'invasion n'est plus annoiK éc que par la prostration , l'altération des traits du vis;jge, lamaigrissement subit et l'anxiété
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qui se peint sur la face; le pouls perd de sa force et présente une fréquence et une petitesse qu'il n'avait pas jusque-là. Quelquefois c'est un délire tranquille, un état de somnolence ou alaxo-adynamique qui se montre tout à coup, au milieu des symptômes propres à la maladie à laquelle le sujet était en proie. Dans ces différents cas, la pneumonie mérite la qualification àt pneumonie latente qu'on lui a donnée, parce qu'elle ne s'accompagne pas du gioupe de symptômes qui la caractérisent habituellement; mais en réalité elle n'est pas plus latente que les autres; la percussion et l'auscultation permettent de retrouver les symptômes qui sont communs à toutes les pneumonies. Voici cependant les modifications importantes que nous devons noter dans les symptômes de la pneumonie consécutive.
M. Grisolle, qui s'est occupé avec plus de soin qu'aucun autre de ce point essentiel, a trouvé que la douleur de côté n'a point été accusée par 26 .sujets sur 47 qui furent atteints de ces pneumonies consécutives ; le point de côté a manqué d'autant plus souvent que les sujets étaient plus âgés et plus faibles (ouvr. cité, p. 286). Tout ce qui peut troubler fortement l'intelligence ou affaiblir les sensations empêche le malade d'accuser la douleur thoracique. Elle fait défaut chez un paralytique, un aliéné , un apoplectique , un malade atteint de fièvre typhoïde, etc. Ce que nous disons pour la douleur s'applique aux symptômes à la production desquels la sensibilité , l'intelligence et une certaine dose de force sont nécessaires. La toux et l'expectoration, par exemple, sont plus rares ou moins marquées chez les malades en délire ou tombés dans l'adynamie. lien est de même chez les aliénés et les vieillards ; ils ne peuvent rejeter leurs crachats, et le médecin est ainsi privé d'un signe diagnostique précieux. En pareille circonstance la percussion et l'auscultation sont les seuls modes d'exploration sur lesquels on puisse compter pour reconnaître la pneumonie consécutive; aussi ne faut- il jamais négliger d'y avoir recours dès que l'on soupçonne le développement de cette phlegmasie. Sur 14 pneumonies consécutives , M. Grisolle a constamment trouvé des signes siéthoscopiques essentiels; sur 15 pneumonies secondaires dont l'un de nous vient (ie faire le relevé , ces mêmes signes ont existé à différents degrés. Seulement ils ne sont pas toujours aussi bien caractérisés que dans la pneumonie primitive. C'est ainsi que le râle crépitant est à bulles plus grosses, moins égales, et souvent masqué par d'autres râles, tels que le rhonchus sibilant et ronflant ; le souffle tubaire et la bronchophonie sont aussi moins distincts.
La dyspnée, la fréquence souvent très-grande de respiration, constituent des signes précieux en ce qu'ils se manifestent dès le début de la pneumonie, et
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sont indépendants des diverses conditions pathologiques que nous avons signalées plus haut et qui empêchent la manifestation de certains symptômes. L'accélération du pouls, raccroissenient de la fièvre qui existait déjà en vertu de Taffeclion primitive, l'élévation de la température du corps appréciable au thermomètre, ainsi que l'un de nous s'en est assuré plusieurs fois, fournissent encore de précieuses données pour le diagnostic. La face s'altère et pâlit; souvent aussi les lèvres et la langue se sèchent , s'encroûtent , et le sujet tombe dans un état adynamique qui a fait souvent comprendre les pneumonies secondaires ainsi caractérisées parmi les pneumonies primitives à forme adynamique et typhoïde.
Nous avons dit que les pneumonies consécutives se montraient dans quatre classes de maladies (aiguës, chroniques, locales ou générales); nous ne pouvons que les énumérer. Les maladies locales , aiguës et chroniques dans le cours desquelles on a observé le plus fréquemment les pneumonies consécutives chez Y adulte j sont, pour les voies respiratoires, la phlegmasie des grosses et des petites bronches. M. Andral a vu un certain nombre de pneumonies se développer chez des sujets atteinis d'abord de bronchite simple. M. Chomel a répété la même observation : sur 201 malades , M. Grisolle en a trouvé 53 chez lesquels la bronchite était récente et remontait tout au plus à trois semaines ou un mois lorsque éclatèrent les premiers symptômes de la pneumonie (ouvr. cité, p. 183). La phthisie pulmonaire à ses différentes périodes se complique de j'neumonie intercurrente (voy. Phthisie). M. Louis l'a trouvée sur un quart des cadavres de i)hlhisiques. Après les affections pulmonaires se placent celles du cœur, puis les maladies générales, telles que la variole, la rougeole, la scarlatine, la fièvre typhoïde. La faiblesse est une cause qui semble favoriser le développement des pneumonies consécutives. Du resie, l'étiologie de ces inflammations ne peut être séparée de l'étiologie générale de la pneumonie. Terminons en disant que l'on ne doit pas considérer comme pneumonies secondaires les lésions que l'on rencontre dans le poumon des sujets qui succombent à la morve, à la fièvre puerpérale et à ces maladies dans lesquelles le sang est altéré par le pus, et l'économie entière infectée.
En traçant la symptomatologie des pneumonies secondaires , nous avons montré que leur marche était insidieuse, et que souvent les symptômes généraux prédominaient sur les symptômes locaux: de là résultent certaines formes plus communes dans ces pneumonies, qui s'accompagnent surtout de symptômes adynamiques et ataxiques (typhoïdes).
Complications de nature humorale. — 1 " Pneu*
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monie bilieuse. — On doit donner le nom de pneumonie bilieuse à celle qui présente, indépendammen des signes caractéristiques fournis par l'auscultation la percussion et les troubles des fonctions respira toires, les symptômes dont la collection a été désignéi sous le nom à'état bilieux. Ce dernier se révèle pa les phénomènes suivants : la peau et les sclérotique offrent une teinte jaune très-prononcée, ou seulemen subictérique ; le pourtour de la bouche et des aile du nez est verdâtre , les malades ont dans la bouch une saveur amère, acide , nauséabonde; la langue es chargée d'une couche épaisse de mucus teint en jaune en vert, ou blanc; la salive est visqueuse et tenace la soif et l'appétit nuls ; on observe des nausées des vomissements spontanés de bile érugineuse oi porracée; la région épigastriqueet leshypochondre sont tendus, nullement douloureux , mais le malade; éprouve une sensation de poids, une plénitude qui di minuent ou disparaissent à la suite des vomissements le ventre est serré , la matière des évacuations alvine constituée par la bile, qui est souvent rendue spon tanément avec quelques coliques et de la diarrhée Enfin la plupart des liquides de l'économie renfer ment des proportions fort notables de bile que l'oi retrouve en les traitant par l'acide nitrique ou l'io dure ioduré de potassium. A l'aide de ces précieu: réactifs, on s'assure que le sérum du sang, l'urine la salive et même les crachats contiennent lamatièr colorante de la bile. Est-ce à dire pour cela que le autres principes de la bile y soient également renfer mes ? Celte question , une des plus difficiles et de plus importantes de la pathologie, n'a pas été encor élucidée, par conséquent il nous est impossible d'; répondre. Cependant il est permis d'affirmer que 1. présence de la matière colorante de la bile n'est pa la cause de l'état bilieux , puisque ce dernier n'exist pas dans l'ictère, quoiqu'on retrouve dans les diffé rentes humeurs des sujets atteints de cette dernier maladie une proportion souvent considérable d matière colorante de la bile. L'ictère est un sym ptôme de l'état bilieux , mais ne peut servir seu à le caractériser. 11 peut donc y avoir ictère san état bilieux ; le plus ordinairement l'état bilieu a pour symptôme principal l'ictère. Nous insislon sur ce point, parce qu'il importe de ne rattache à la pneumonie bilieuse que l'élément bilieux don nous venons de parler , et qu'il ne faut pas con fondre avec l'état morbide complexe qui en résuit les maladies dans lesquelles il existe un ictère, e non pas l'état bilieux. C'est ainsi que l'hépatite , 1 gastro-duodénite accompagnent fréquemment 1 pneumonie et déterminent la production de l'ictère quelquefois celui-ci résulte d'un simple trouble d sécrétion que l'on ne peut rapporter à aucune mala die distincte du foie. Dans tous ces cas, l'ictère es
PNB — 70 —
l'effet d'une complication qui nous occupera plus loin
(voy. Complications).
La pneumonie bilieuse, telle que nous venons de l'envisager, est une maladie complexe formée d'une lésion locale parfaitement circonscrite (phlegmasie du poumon) et d'une altération humorale dont la véritable nature est encore mal connue. Sans doute on ne peut pas supposer, avec quelques auteurs, que la bile va irriter le poumon et y provoquer une inflammation ; mais il faut reconnaître que l'influeiice exercée par l'élément bilieux est telle, que si Ton n'en tient pas compte dan§ le traitement de la pneumonie on court risque d'échouer. Aussi est-on contraint d'admettre que la pénétration de la bile dans le sang et dans toutes les humeurs de l'économie amène un état général qui domine les accidents de la pneumonie. Que cet élément morbide se développe avant la pneumonie ou après elle , il n'en doit pas moins être considéré comme une complication qui exerce sur les symptômes et la marche de la maladie une influence incontestable. 11 nous semble impossible de dire si l'altération humorale dépend d'un simple vice de la sécrétion hépatique qui verse ses produits dans le sang ou qui cesse de les séparer do ce dernier liquide.
La pneumonie bilieuse n'est pas toujours annoncée par des symptômes aussi tranchés que ceux qui ont été précédemment indiqués; la teinte subictérique est très-légère, l'enduit de la langue à peine marqué, les vomissements nuls. On doit rechercher alors, avec l'acide nitrique ou avec la solution un peu concentrée d'iodure ioduré de potassium, la matière colorante de la bile dans l'urine et dans le sérum du sang. M. Martin-Solon a souvent employé ce moyen pour établir le diagnostic de l'état bilieux {DeV Albuminurie, ouvr. cité, p. 432, in-8"; Paris, 1838). Les faits qu'il rapporte sont loin d'être des exemples de pneumonies bilieuses, et nous répéterons encore une fois que la présence de la matière colorante de la bile dans l'urine ou dans le sérum du sang ne suffit en aucune manière pour caractériser Tétat bilieux. On trouve d'ailleurs des sujets chez lesquels existe un ictère bien prononcé, et dont l'urine et le sérum du sang traités par l'acide nitrique ne paraissent pas contenir la moindre quantité de matière colorante (voy. Ictùre).
La pneumonie bilieuse que Stoll a si bien décrite était commune dans les dernières années du xvni^' siècle. Sans nier les services rendus par l'illustre auteur de la Médecine pratique, on doit dire qu il a exagéré la fréquence de cette forme de la pneumonie , et commis quelques erreurs de diagnostic en prenant pour des phlegmasies pulmonaires des pleurésies, des bronchites, et quelques autres maladies accompagnées d'ictère. Laennec , si
bien placé pour vérifier et reprendre les observations faites par Stoll, dit avoir vu un assez grand nombre de pneumonies biliaires pendant qu'il suivait les leçons de Corvisart ; mais à partir de 1804, il n'en a pas retrouvé de bien caractérisées (ouvr. cité, p. 542). Ces paroles de Laennec sont graves et méritent d'être sérieusement méditées, surtout quand on songe que les observateurs qui ont écrit depuis cet auteur n'ont constaté qu'un très-petit nombre de pneumonies bilieuses. On a cité beaucoup d'exemples de pneumonie avec ictère, avec hépatite et gastro-duodénite, mais elles ne peuvent être rattachées à la forme que l'on a décrite pendant longtemps sous le titre de pneumonie bilieuseJïouit^oh nous sommes loin d'en nier l'existence, quoique l'un de nous ne l'ait pas rencontrée une seule fois surplus de 90 malades dont il a recueilli les observations. Le témoignage de plusieurs est bien autrement grave que celui d'un seul ; des hommes qui méritent toute confiance admettent l'existence de cette pneumonie , tout en déclarant qu'elle est assez rare , et que sans doute en raison de quelque influence épidémique stalionnaire, elle était plus commune dans le siècle dernier.
2^ Pneumonie catarrhale épidémique. — Elle a été observée à différentes époques, sous forme épidémique, par Huxham, Mertens, Borsieri, et en 1833 et en 1837 par les médecins des hôpitaux de Paris. Nous avons eu occasion de recueillir assez d'observations de cette pneumonie catarrhale. Elle se montre ordinairement lorsqu'il existe déjà depuis quatre à cinq jours des symptômes de grippe (voy. ce mot). Sou début est insidieux ; le frisson et le point de côté manquent, ou bien leur intensité est plus faible que de coutume. Cependant M. Nonat dit avoir toujours constaté une douleur de côté; elle était seulement moins vive que dans la pneumonie ûm\i\Q{Recherches sur la grippe et sur la pneumonie observées pendant le mois de février ; Arch. gén. deméd., t. xiv, 2^ série, p. 422). Le râle crépitant est, en général, moins bien caractérisé et moins durable, ce qui tient à la marche plus rapide de la pneumonie et à la présence des râles muqueux à bulles plus ou moins grosses et des râles sibilants qui masquent le craquement. Le souffle tubaire, la bronchophonie et la matité sont très-prononcés. Les crachats sont formés par une matière blanchâtre, muqueuse , opaque, nullement aérée, et à peine visqueuse ; dans ce cas, ils ressemblent à ceux du catarrhe; dans un grand nombre de cas, ils sont tout à fait caractéristiques. L'expectoration est souvent difficile, nous l'avons même vue se supprimer entièrement chez les sujets affaiblis , et dans les cas où la bronchite occupait surtout les petites bronches. La dyspnée et l'accélération de la respiration ne s'écartent pas de ce qu'elles sont dans la pneumonie ordinaire; souvent la respiration est si
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nafurelle, que si l'on ne recourait pas à l'auscultation et à la percussion , ou méconnaîtrait l'existence de la poeumoaie. Nous avons trouvé plusieurs fois une dyspnée et une fréquence extrême des mouvements respiratoires, chsz des sujets atteints d'une bronchite capillaire et de pneumonies lobulaires. M. Nonat a observé des exemples de cette dyspnée portés jusqu'à la suffocation chez des malades dont les bronches étaient le siège de pseudomembranes dans les points où le tissu pulmonaire était hépatisé (mémoire cité, p. 215). Le pouls est moins fort, moins développé et plus dépressible que de coutume.
Les troubles du système nerveux sont très- marqués dans cette forme de pneumonie. Les sujets tombent rapidement dans l'adynamie, ou du moins la faiblesse qu'ils éprouvent n'est point en rapport avec la gravité et l'étendue de la lésion locale. La langue se sèche , devient brunâtre; les soubresauts de tendons , le délire, la diarrhée, les selles involontaires, se montrent dans le dernier temps de la vie. La forme ataxo-adynamique ou simplement adynamique que revête la pneumonie catarrhale est une preuve qu'outre la lésion locale, il existe un autre élément morbide beaucoup plus puissant et plus général, qui donne à l'ensemble de la maladie quelque chose de spécial.
La marche de la pneumonie épidémique est irrégulière : tantôt , et c'est le cas le plus ordinaire, au milieu des symptômes d'une bronchite, apparaît de la dyspnée, du râle crépitant et les signes du premier degré de la pneumonie; au bout de quelques heures, le souffle tubaire et la bronchophonie ont remplacé les premiers symptômes , puis les malades tombent rapidement dans l'adynamie et succombent; tantôt la pneumonie marche beaucoup plus lentement, et si l'on n'ausculte pas avec soin les sujets, on peut croire que la bronchite est la seule cause des symptômes observés. Le développement des accidents généraux graves achève de donner le change sur la véritable n;ilure et même sur le siège de la maladie. A l'époque où Ton ne coenaissait pas l'auscultation et la percussion , tous ces accidents étaient mis sur le compte de la malignité. Aujourd'hui nous ne savons pas mieux à quelle cause il faut rapporter cet élément esi-entiel de la maladie ; seulement, nous avons appris à reconnaître l'altération locale qui a son siège dans le poumon. Dans une troisième catégorie de cas, la pneumonie catarrhale revêt une forme inflammatoire, se montre avec les symptômes communs h toutes les pneumonies; quelquefois enfin elle se complique de concrétions p.seudomembraneuses qui ont été vues Irés-rarement. M. Nonat en rapporte plusieurs exemples; il dit avoir constaté une fois sur trois environ , dans les bronches des lobes hépati.sés , des concrétions cylindriques d'un blanc jaunâtre. Une dyspnée extrême , l'accélération des mouvements respi-
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ratoires, une prostration très-grande et survenue rapidement, indiquent cette complication fâcheuse et mortelle qui n'est souvent reconnue qu'après la mort. La nécropsie ne fait découvrir aucune lésion qui puisse expliquer les symptômes ataxo-adynamiques que l'on observe dans un grand nombre de cas.
Dans la pneumonie catarrhale que nous venons de décrire, la phlegmasie pulmonaire n'est-elle qu'un élément secondaire accessoire d'une maladie plus générale dont elle fait partie, ou bien n'est-elle qu'une complication accidentelle de la bronchite épidémique? Dans cette dernière hypothèse, la pneumonie devrait être classée et étudiée parmi les pneumonies consécutives. Nous avons dit, dans notre article Grippe, que la pneumonie ne nous semblait être ni un symptôme ni une complication de la grippe (voy. Grippe , p. 425),et qu'elle pouvait se développer primitivement et isolément chez les sujets non grippés qui n'ont ni toux, ni bronchite; par conséquent, il est plus rationnel d'y voir une forme toute spéciale de pneumonie : c'est ce qui nous a engagés à en offrir la description dans le chapitre consacré aux formes de la pneumonie.
3° Pneumonie avec altération du sang. — Nous comprenons sous cette dénomination les pneumonies dans lesquelles les symptômes de la phlegmasie se combinent avec ceux que provoque l'altération du sang. Cette forme compreud les cas de pneumonies compliquées d'hémorrhagies, d'ecchymoses, de taches pourprées , de déterminations morbides gangreneuses et d'accidents scorbutiques (pneumonie scorbutique).
Si nous nous en tenions aux seules observations fournies par les auteurs récents, nous rejetterions sans hésiter ces pneumonies : elles ont été si rarement vues que leur existence peut être mise en doute ; cependant on trouve dans les ouvrages,- et notamment dans \ Essai sur les fièvres d'Huxham , la description de pneumonies qui se sont montrées avec des symptômes qui annoncent une altération profonde du sang; voici un passage emprunté à Huxham, et qui ne laisse aucun doute sur la nature de la compUcation que nous éludions : «Elle se uianiFeste par la difficulté de respirer, par l'abattement, par des syncopes fréquentes, par des frissons et des chaleurs vagues. La fièvre , l'oppression, des hypochondres, une toux sèche et importune, un pouls petit et faible , des sueurs froides et irrégulières, l'expectoration de matière ténue, putride, sanguinolente ou noirâtre, extrêmement fétide, sont les signes de ces péripneumonies qui sont souvent accompagnées de péléchies rouges, brunes et livides; l'urine est noirâtre, de couleur de lessive foncée , comme si on y avait dissous une petite portion de sang. Gomme ces symptômes, ajoute Huxham, annoncent la dissolution du sang et l'acrimonie des humeurs, on doit bien se garder
PNE
d'employer les saignées , malgré la coutume où Ton est ' du contraire» (Essai surlesfièi^res,^. 260,in-12; Paris, 1 765). On trouve dans les relations que l'on a faites de ces pneumonies des symptômes assez variables : tantôt ce sont des ecchymoses livides qui se montrent sur les bras, la poitrine et leventre, deshémorrhagies par différentes voies,et tantôt des éruptions pourprées , des gangrènes pulmonaires, le ramollissement des viscères. Il nous serait difficile de donner une description méthodique de cette forme de la pneumonie avec les documents incomplets et souvent erronés que nous fournissent les auteurs.
Nous plaçons encore parmi les pneumonies consécutives à une altération du sang ces indurations partielles qui se forment souvent avec tant de rapidité, dans le poumon, à la suite de la pénétration du pus dans le torrent circulatoire. On voit ces indurations auxquelles le nom de pneumonie ne nous paraît pas plus applicable que le nom de phlegmon aux abcès métastatiques des membres, dans toutes les circonstances pathologiques au milieu desquelles la pyohémie prend naissance, dans la morve aiguë et chronique, dans la fièvre puerpérale et chez les amputés; aussi a-t-on désigné sous le nom de pneumonie métastatique ou par résorption purulente cette complication qui a été décrite dans les articles que nous avons consacrés à l'étude de la morve et de Tinfection purulente (voy. Morve et Purulente (Fièvre). Nous n'ajouterons aucun nouveau détail à ce que nous avons dit; nous rappellerons seulement que les pneumonies partielles ainsi formées sont latentes et presque constamment méconnues. La dyspnée, l'absence du bruit respiratoire, quelquefois le souffle tubaire, indiquent la lésion pulmonaire.
Nous devons mentionner, en parlant des pneumonies avec altération du sang, une lésion que W. Piorry a désignée sous le nom de pneumonie hfpostatique {Clin. méd.,^. 123, 2^ édit.), et depuis cette époque par celui [de pneumo-hémie hfpostatique j engouement lij-postatique {Traité de médecine pratique, t. Il, p. 401 ; 1843). La congestion purement passive qui la constitue a son siège plus spécial dans les parties les plus déclives du poumon , se manifeste chez les sujets affaiblis par l'âge, par une longue maladie, ou en proie à une de ces affections dans lesquelles on est fondé à admettre que le sang est aller*^, sa partie fihrineuse diminuée, et la tonicité des solides trèsaflaiblie. Kllc s'observe fréquemment chez les vieillards, les sujets atteints de fièvre typhoïde, de variole grave, de fièvre puiulente, de scorbut, et d;ins toutes les fièvies où les liquides de l'économie sont altérés. Rien de si commun que ces congestions pulmonaires qui sont tout à fait semblables à celles que l'on retrouve dans d'autres viscères. M. Piorry (ouvr. cité, p. 419) reconnaît que cette congestion
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pulmonaire est tout à fait étrangère à l'inflammation î elle a été désignée de tout temps par l'expression à' engouement pulmonaire ; elle n'est point toujours cadavérique, et se forme souvent quelques jours avant la mort. Nous avons dit que certaines splénisalions pulmonaires, considérées comme le premier degré de la pneumonie, n'étaient que des congestions passives.
Pneumonie adynamique et aiaxique (typhoïde des auteurs modernes). — Nous réservons la qualification de typhoïde à la pneumonie qui s'accompagne de deux groupes de symptômes connus de tout temps par les noms de symptômes adynamiques et ataxiques. Il ne faut pas confondre cette complication avec la pneumonie de la fièvre typhoïde; personne n'ignore que l'adynamie et l'ataxie peuvent accompagner la pneumonie , comme tant d'autres maladies , sans qu'on retrouve les caractères anatomiques de la fièvre typhoïde. Le vieillard atteint de pneumonie succombe fréquemment avec des symptômes adynamiques.
Les symptômes de ces deux états morbides sont trop importants pour que nous ne les décrivions avec détails. Lorsque la pneumonie est «^//nam/^McJes symptômes fournis parla percussion et l'auscultation sont très- manifestes, mais comme ils sont précédés et accompagnés de phénomènes généraux dont la gravité attire toute l'attention du pathologiste, celui-ci peut méconnaître l'existence de la pneumonie, s'il ne s'occupe pas d'en rechercher les signes physiques de très-bonne heure ; l'oppression est peu marquée , la douleur pectorale faible ou nulle ; la face s'altère promptement, exprime la stupeur ; l'œil est chassieux; les lèvres sont fendillées, noires, encroûtées, ainsi que les dents ; le malade est couché dans le décubitus dorsal, et la faiblesse si grande que c'est à grand'peine qu'on l'asseoit sur son lit pour pratiquer l'auscultation ; si l'on cesse de le soulenii-, il retombe sur son oreiller comme une masse inerte ; le ventre est insensible, tendu, avec ou sans météorisme ; un peu de diarrhée suivient , les selles et l'ui ine sont rendues involontairement; le pouls est très-faible, dépressible, accéléré, inégal et intermittent dans les derniers instans de la vie, qui s'éteintau milieu du coma ou d'un délire léger. La gravité du pronostic et le traitement sont subordonnés à l'état général.
Les personnes affaiblies par V'A^e, par des maladies antécédentes et par toutes les conditions hygiéniques qui débilitent l'économie, sont plus exposées que d'autres à offrir la complication adynamique que nous étudions. Elle se présente aussi dans certaines formes de la pneumonie; on a prétendu qu'elle était plus commune dans les pneumonies du sommet que dans les autres. Elle s'observe aussi très-fréquemment
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dans les pneumonies consécutives, dans la pneumonie de la grippe (voy. Pneumonie caiarrhale) , et dans toutes celles qui se compliquent d'altération du sang et d'autres maladies.
Dans la pneumonie ataxique , les symptômes locaux de la phlegmasie sont très- caractérisés, mais presqu'en même temps on voit paraître un délire violent, accompagné de cris, de vociférations , de mouvemenis désordonnés, d'une agitation extrême ; chez d'autres, ce délire est tranquille, alterne ou non avec l'état comateux. On observe aussi des soubresauts de tendons , des mouvements convulsifs ; la face est prostrée, indifférente ou animée, les traits contractés; souvent les phénomènes morbides participent de Tataxie et de l adynamie. Ces états morbides se retrouvent dans les circonstances que nous avons indiquées précédemment. La forme délirante a été observée fréquemment chez les enfants, les vieillards, les femmes, les ivrognes, lorsque le cerveau a été surexcité.
Les pneumonies bilieuse, catarrhale, avec altération du sang, adynamique et ataxique , ne sont , comme on a pu le voir , que des phlegmasies pulmonaires compliquées d'une altération humorale ou d'une lésion dynamique , et modifiées dans leurs symptômes et leur marche par la complication qui prédomine et qui est, sinon l'élément morbide principal, du moins celui dont on doit le plus tenir compte lorsqu'il s'agit d'établir le traitement.
La pneumonie qui survient dans le cours de la rougeole, de la scarlatine et de la variole, et à laquelle on a donné le nom àt pneumonie exanthém^^c«5c,estconsécutiveàrexanthème; nous n'avons rien de spécial à en dire : elle ne mérite pas une mention particulière; si elle est partielle et souvent latente, cela tient ou à l'âge des sujets (voy. Pneumonie des enfants) ou à la maladie spéciale qu'elle vient compliquer(voy.Roi.GEOLE, Scarlatine, Variole). Pourquoi multiplier à l'infinile nombre des pneumonies et décorer du nom àt formes quelques variétés symptomatologiques qui s'expliquent tout naturellement pir la complication même qui est venue s'y adjoindre?
Les auteurs ont décrit une pneumonie intermittente. Morton a vu la pneumonie revêtir la forme d'une fièvre intermittente pernicieuse; J. Frank a observé la même maladie avec le type tierce; d'autres auteurs , et en particulier les docteurs Fleury [Journ. génér. de médec, t. liv, p. 354), Chauffard, d'Avignon (Traité des inflammations ^ t. n, p. 253; Paris, 1831), Maillot (Tm/Zd des fèires , obs. XXIV, p. 12G, in-8°; Paris, 1 836) , rapportent des faits qui tendent à faire admettre l'existence d une fièvre intermittente péripnenmonique. Dans une question aussi délicate que celle-là, il
importe de procéder avec quelque rigueur. Nous commençons d'abord par déclarer que nous regardons comme insuffisantes et non avenues les observations dans lesquelles l'existence de la pneumonie n'est pas prouvée par les signes physiques les plus évidents. Cette déclaration nous permet de mettre sur-le-champ de côté la plupart des faits qui ont été observes avant la découverte de l'auscultation et de la percussion , et même un très-grand nombre d'autres qui ont été recueillis depuis par des hommes non initiés à ces méthodes d'exploration, ou qui ont négligé de nous en faire connaître le résultat. Nous nous sommes expliqués sur ce sujet dans plusieurs endroits de notre livre (art. Intermittente (Fièvre), t. V , p. 340, et art. Épidémie, t. m, p. 368) , et nous répéterons qu'il n'y a pas un seul fait démontré de pneumonie intermittente pernicieuse, c'est-à-dire marquée par les signes d'une inflammation pulmonaire, et disparaissant complètement pendant l'apyrexie. Qu'il y ait une congestion vers l'organe pulmonaire comme il y en a dans le cerveau et dans d'autres viscères, nous voulons bien l'admettre, mais il ne faut pas voir dans cette congestion une phlegmasie. Nous ne pouvons revenir sur ce sujet que nous avons étudié avec soin dans un autre article (art. Intermittente (Fièvre), p. 327 etpassim).
11 peut se faire qu'une fièvre intermittente complique une pneumonie , et alors , «u moment de l'accès , les symptômes de congestion qui s'effectuent vers le poumon comme vers la plupart des viscères intérieurs prennent une intensité très-grande et font croire que la pneumonie est intermittente parce que ses symptômes deviennent rapidement plus tranchés. Nous avons déjà traité avec soin cette question dans une autre partie de notre ouvrage.
La pneumonie rémittente, que l'on a souvent confondue bien à tort avec la pneumonie intermittente , a une existence incontestable. Lorsque nous avons décrit la fièvre rémittente avec maladie de l'organe puîmonaire(art. I^TERMlTTEl^TB, p. 348, t. v), nous avons parlé des pneumonies rémittentes observées par MM. Griffoulière et Nepple; nous avons dit qu'elle résultait d'une pneumonie compliquée d'une fièvre intermittente [loc. cit., p. 341). Ces pneumonies cèdent aux traitements combinés de la pneumonie et de la fièvre intermittente.
Nous espérons que ce que nous venons de dire suffira pour que le lecteur prenne une juste idée de ces affections complexes, dont l'étude a été faite avec détails dans un autre lieu.
Pneumonies compliquées d'une maladie des voies respiratoires. A. Bronchite. — Nous entendons par complication une maladie qui suit le développement d'une autre affection, celle-ci étant cousidérce comme primitive. U est absolument indis-
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pensable de s'en tenir à cette définition, sans quoi l'on couit risque de tomber dans l'étrange confusion que présentent les ouvrages où les auteurs traitent des complications de la pneumonie, sans distinguer la maladie qui complique de celle qui est compliquée. Il en résulte qu'ils font, sans s'eu douter, l'histoire simultanée des pneumonies primitives et des consécutives, et chose bien singulière, ils ont un chapitre séparé pour ces deux espèces de pneumonies. D'après un relevé fait par M. Grisolle, la bronchite a compliqué la pneumonie 58 fois sur 240 malades, et encore pense-t-il que ce chiffre ne représente pas tout à fait le degré de fréquence de cette complication. Celle-ci est sept fois plus commune chez l'homme que chez la femme , et de vingt à trente et de soixante à soixante- quinze , qu'aux autres époques de la vie {loc. cit.^ p. 373). Ces relevés n'ont pas une grande importance, parce que M. Grisolle confond à chaque instant la maladie qui complique avec la maladie qui est compliquée , M. Sestier, et beaucoup d'autres auteurs font la même faute; M. Grisolle, après avoir parlé des bronchites qui compliquent la pneumonie, s'occupe des bronchites qui ont précédé la pneumonie. Or, dans ce dernier cas c'est la pneunomie qui complique et non pas la phlegmasie des bronches , ce qui est tout à fait différent.
Le développement de la bronchite donne lieu à des râles qui peuvent être assez fins et assez nombreux pour imiter ou pour masquer ceux de la pneumonie. Dans le second degré de la pneumonie, on a, pour établir le diagnostic, le souffle la bronchophonie, et la raatité fournie par la percussion. Les crachats sont plus abondants, moins visqueux dans la pneumonie compliquée de bronchite; cependant il s'en trouve quelques-uns de couleur rouillée; la toux est plus fréquente; la douleur de côte existe également.
Pleurésie. — Une complication très-fréquente de la phlegmasie du poumon est la pleurésie. Nous avons déjà dit, en traitant de l'anatomie pathologique, que cette complication avait été observée 33 fois sur 35 cadavres; sur 247 malades atteints de pneumonie M. Grisolle a trouvé 31 fois, pendant la vie, les signes évidents d'un épanchement notable de la plèvre (ouvr.cité, p. 363). On doit réserver le nom de complication à la pleurésiequi accompagne ou suit le développement de la pneumonie, lorsque la quantité de liquide épanché est notable ou lorsque des fausses membranes se forment sur les plèvres enflammées.
Le liquide pleural est ordinairement en petite quantité; on a prétendu que celle circonstance tient à ce que le poumon induré empêche le liquide de s'épancher, ou du moins s'oppose à ce que ses quantités deviennent considérables. Laennec pense que la compression exercée par le liquide diminue l'inten-
sité de la plegmasie pulmonaire (t. u, p. 529), ce qui est loin d'être prouvé. Il paraît plus probable que la plegmasie de la plèvre est en rapport avec l'étendue de l'inflammation pulmonaire, qu'elle suit dans ses différentes phases. Quand elle s'étend et entre en voie de résolution, la pleurésie diminue également. II importe dans le traitement de considérer sous ce point de vue le mode de développement des deux affections.
Les symptômes de la pleuro-pneumonie sont, au début, une matité d'abord peu marquée et circonscrite à la partie la plus déclive du thorax, en arrière suivant les uns, sur le côté suivant les autres (voy. Pleurésie). La diminution de son est bientôt remplacée par une matité évidente qui se déplace; en même temps on perçoit du râle crépitant qui n'est souvent distinct que quand on fait respirer fortement ou tousser le malade. Dans le second degré on constate du souFfle tubaire et une bronchophonie plus aiguë, plus vibrante, plus saccadée que celle de la pneumonie sintple (broncho-égophonie). Par le changement de situation donnée au malade, la broncho-égophonie deviendra une bronchophonie très-manifeste , dès que le liquide cessera d'être interposé entre le poumon induré et l'oreille de l'observateur. La vibration pectorale manque complètement dans le point où siège l'épanchement. La douleur n'est pas plus vive que dans la pneumonie simple; l'expectoration est celle qui est propre à cette dernière maladie : elle fournit un signe précieux, car souvent les signes physiques de la pneumonie sont masqués par ceux de l'épanchement quand il est considérable.
Dans le cas où le liquide sécrété par la plèvre est peu abondant et consiste en une sérosité chargée de fibrine, des fausses membranes s'organisent, et alors la matité est celle de la pneumonie; on entend dans les points correspondants à l'inflammation une diminution du bruit respiratoire remplacée quelquefois par un bruit d'expiration ou de souffle (voy. Pleurésie) et un frottement ascendant et descendant.
Dans la complication que nous étudions , plusieurs cas peuvent se présenter : 1** la pneumonie peut siéger d'un côté et la pleurésie de l'autre : on a alors les signes séparés des deux inflammations; 2° la pneumonie occupe le sommet d'un lobe et l'épanchement la partie la plus déclive : dans ce cas encore on a, dans des lieux différents , les symptômes des deux maladies; 3*^ la pneumonie se résout et l'épanchement augmente : dans ce cas, on pourrait croire que la pneumonie passe au second degré , parce que d'une part le râle crépitant qu'on entendait disparaît, et parce que d'autre part la matité , la respiration bronchique et la bronchophonie se montrent dans le même point; le diagnostic ne resterait
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pas longtemps incertain. Bientôt en' effet la voussure thoracique, l'absence de vibration des parois pectorales et le silence de la respiration feraient reconnaître les progrès de la pleurésie. On se rappellera d'ailleurs que les premiers signes de l'épanchement se montrent constamment , quand il n'y a pas d'anciennes adhérences pleurales , au niveau, en dehors ou en dedans de l'angle de l'omoplate, tandis que les signes de la pneumonie sont variables comme le siège même de cette affection. 4° Il peut se présenter un quatrième cas : la pneumonje augmente et la pleurésie diminue ; les phénomènes que nous venons de décrire suivent alors une marche inverse dans leur développement; la matité mobile est remplacée par une matité fixe , la crépitation par un souffle bronchique, l'égophonie ou la bronchoégophonie par la brochophonie pure. H faut aussi tenir soigneusement compte des symptômes généraux et des autres troubles fonctionnels de l'appareil respiratoire qui ne sont pas les mêmes dans l'une et l'autre maladie.
On a parlé du pneumothorax comme pouvant compliquer la pneumonie; outre que cet accident est très-rare, les quelques faits rapportés par les auteurs ne méritent pas une entière confiance. Ne voulant nous attacher qu'à décrire les complications les plus fréquentes et qui ont quelque intérêt pour le praticien , nous ne ferons que mentionner la congestion vulmonaire, Vhémopth/sie ^ Hbronchiie pseudonemùraneuse , ï œdème pulmonaire. Quant aux 'ubercules et à l'emphysème , ils ne peuvent être :onsidérés comme des compHcations de la pneumonie.
Maladies des organes circulatoires. — M. Bouilaud a observé sur un assez grand nombre de malaies des symptômes qu'il considère comme propres à caractériser la péricardite et l'endocardite ; il a renarquéqueces deux phlegmasies accompagnent plus Téquemment la pleuro-pneumonie gauche que la Iroite ; il pense que cette complication a lieu par voie l'extension de la phlegmasie aux parties voisines [Clin. méd. de la Charité ^ t.ii, p. 1 37). Ces résultats obtenus par M. Bouillaud ont été contestés pard'au- ■res observateurs, pour l'endocardite spécialement qui n'est pas suffisamment caractérisée par la rougeur de 'endocarde et les concrétions fibrineuses (voy. Endocardite).
Maladies des organes contenus dans le ventre. — Elles sont très-rares dans le cours de la pneumonie : les seules qui doivent nous arrêter quelques infants sont les maladies du foie. L'un de nous a observé quatre fois une hépatite ou du moins une hypérémie active du foie dans le cours de la pneu- .monie; les signes qui font reconnaître cette complication sont : r l'augmentation de volume du foie ; 2° la «ensibililé plus vive qu'acquiert cet or-
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gane et qui se manifeste dans l'hypochondre et à Tépigastre, soit spontanément, soit lorsqu'on vientà percuter ces régions; 3° le développement de l'ictère. Ces symptômes s'ajoutent à ceux deja pneumonie, et ne produisent aucune modification bien importante dans la symptomatologie ni dans la marche de la pneumonie. Il n'en est pas de même pour le traitement qui doit être dirigé contre cette complication. ' Dans d'autres cas, on n'observe aucun signe d'hépatite ou de congestion du foie, et cependant la sécrétion du foie est troublée, car on voit paraître un ictère. On a attribué la coloration bilieuse à la phlegmasie pulmonaire qui se transmet par voie de contiguïté à la membrane séreuse périhépatique , et peutêtre même à la couche la plus superficielle du foie. Cette explication ne saurait être acceptée, 1° parce que sur les cadavres de sujets qui succombent après avoir offert les signes d'un ictère, on trouve le foie et ses enveloppes exempts de toute altération ; 2** parce que ce n'est pas toujours dans les inflammations de la base du poumon gauche qu'a lieu cet ictère; souvent le sommet du poumon droit ou même le gauche sont seuls affectés. On est contraint dès lors de regarder l'ictère comme n'étant le plus ordinairement que l'effet d'une altération de sécrétion toute sympathique.
Une autre complication assez rare de la pneumonie est la gastro-duodénite. Chez quelques sujets , en même temps que se développent tous les signes d'une inflammation pulmonaire, il vient s'y ajouter quelques symptômes que l'on est en droit de rapporter à une irritation de l'estomac et du duodénum ; la langue est sèche, rouge à sa pointe, couverte d'un enduit jaunâtre; il y a des nausées, des vomissements; l'épigastre est tendu, sensible à la pression, le ventre serré, et souvent une teinte subictérique couvre la peau. Les vomitifs exaspèrent cet état morbide qui peut simuler l'état bilieux; au contraire les antiphlogjstiques le font cesser. Le praticien doit apprendre à reconnaître cette complication qui contreindique l'emploi du tartre stibié.
Maladies cérébrales. — Le délire accompagne assez fréquemment la pneumonie. « Sur 290 malades dont l'état des fonctions cérébrales a été suffisamment étudié, 27, c'est-à-dire '/^ environ , présentèrent, à certaines périodes de la maladie, un délire plus ou moins intense » (Grisolle, ouvr. cité, p. 38G). Sur 65 pneumonies, M. Andral a constaté 15 fois le délire; M. Briquet l'a vu sur y^ de ses malades (mém. cité, y4rchiç>. génér. deméd.^i. viii, 3*^ série; p. 272). En relevant ces trois statistiques, on trouve que le délire a existé 54 fois dans 435 cas de pneumonie (^Grisolle , loc cil).
Quelquefois tantôt le délire débute le premier ou le second jour de la maladie, mais le plus ordinaire-
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ment c'est à une époque beaucoup plus avancée et lorsque le mal est déjà survenu au second ou au troisième degré. Les malades n'ont pas conscience de leur état, mais répondent encore assez bien aux questions qu'on leur adresse : ils ont du délire pendant leursommeil;d'aulres, ctc'estle plus grand nombre, prononcent des paroles incohérenteset ont un peu d'agitation. Une troisième catégorie se compose des sujets qui sont en proie à un délire très-violent, crient, vocifèrent, cherchent à sortir de leur lit, et auxquels on est contraint d'appliquer la camisole de force. Au nombre des malades qui présentent cette forme aiguë du délire, se trouvent presque exclusivement les ivrognes , ceux qui ont éprouvé une émotion morale profonde, ou qui sont prédisposés par quelques troubles antérieurs des facultés de l'intelligence. Ce délire ressemble assez audélire aigu de l'aliénation mentale pour que l'on puisse se méprendre sur sa véritable nature. L'un de nous a observé ce délire furieux chez un cérusier qui entra à l'hôpital de la Charité et offrit à son entrée tous les signes d'une pneumonie du lobe supérieur parvenue au deuxième de^jré eu affectant le poumon droit. Au moment où il fut pris de délire il ne s'était manifesté aucuue maladie saturnine; il était difficile, pour ne pas dire impossible , de décider si la pneumonie n'avait pas été, chez ce sujet, la cause déterminante d'un délire saturnin : nous nous décidâmes à tout hasard en faveur de cette opinion; le traitement fut dirigé en conséquence et l'opium donné à haute dose. Le sujet succomba et le cerveau n'offrit aucune espèce d'altération.
On observe fréquemment la pneumonie avec délire chez les ivrognes, les vieillards, les sujets qui ont éprouvé un grand chagrin ou des émotions morales d'une autrenature.On trouve souvent la pie-mère infiltrée de sérosité , de sang , quelquefois de pus , ou un peu d'injeclion cérébrale ; mais souvent aussi les membranes et le cerveau conservent toute leur intégrité, et Ton est forcé de déclarer que le délire est nerveux.
M. Bouillaud avait cru saisir une corrélation entre le siège de la pneumonie et le délire ; il pensait que cette complication était plus commune dans la pneumonie du sommet que dans celle de la base (art. cité du Dictionnaire de médecine, p. 377). Sur 15 cas de pneumonie avec délire observés par M. Andral, il y en avait 7 dans lesquels le lobe supérieur était parfaitement sain. Sur les 12 pneumonies avec délire dont M. Briquet a recueilli l'histoire, 2 seulement occupaient le sommet de l'organe (mém. cité , t. viii, p. 272). 11 est donc impossible de dire à quelle cause tient le délire quand il n'existe aucune lésion dans le système nerveux et ses membranes.
La pneumonie se complicjuc bien rarement de
rhumatisme ; nous en dirons autant des maladies des reins et du péritoine.
Diagnostic. — Le diagnostic de la pneumonie consiste : l^àladistinguer des maladies qui peuvent être confondues avec elle ; 2" à reconnaître son siège, son étendue et son degré ; 3" à établir qu'elle est primitive ou consécutive; 4® simple ou compliquée. Nous avons examiné ces dernières parties du diagnostic ; il ne nous reste plus qu'à di fférencier la pneumonie des affections qui ont quelque ressemblance avec elle. La pneumonie peut être latente, pour plusieurs raisons que nous ferons connaître succinctement, afin de mettre le praticien en garde contre ces pneumonies auxquelles plus d'un auteur a prodigué la qualification Aq formes de la pneumonie. M. Sestier a signalé dans son importante monographie les circonstances qui peuvent obscurcir le diagnostic au point de rendre la pneumonie très-difficile à reconnaître (ouvr. cité, p. 252). La pneumonie est latente, 1° parce que les signes physiques fournis par la percussion et rauscullation sont nuls, obscurs et peu tranchés : c'est ce qui a lieu dans la pneumonie qui occupe le centre, la base, la racine du poumon ou quelques lobules de petite dimension ; 2" parce que les troubles fonctionnels du poumon sont peu marqués ou nuis; les crachats manquent ou sont muqueux et sans valeur séméiologique. La respiration est naturelle ; il n'y a pas de dyspnée ; la percussion et l'auscultation sont alors d'une nécessité absolue; 3° la pneumonie est latente, parce que les symptômes généraux, tels que la fièvre , la chaleur, la céphalalgie, la faiblesse, prédominent sur les signes locaux; 4° parce qu'elle se développe dans le cours d'une maladie qui a jusqu'alors fixé toute l'attention du médecin (tubercule, emphysème (pneumonie consécutive) ; 5® parce qu'elle se complique d'une affection des voies respiratoires ou d'un autre viscère, et que les symptômes de cette affection masquent les signes physiques et les autres phénomènes propres à la phlegmasie pulmonaire (épanchement, br mchite); c'est ainsi que les symptômes ataxiques, adynamiques, bilieux, typhoïdes, les hémorrhagies, peuvent donner le change sur le vrai siège de la maladie (voy. Complication)-, 6^ parce que des troubles fonctionnels sympathiques, le délire, l'ictère, par exemple , détournent l'attention du praticien et lui font négliger l'examen des organes respiratoires (voy. Complication); 7^ parce qu'elle est modifiée par une constitution épidémique; S*' disons enfin que la pneumonie n'est le plus ordinairement latente que parce quele médecin n'est pas suffisamment initié à la percussion et à l'auscultation, ou qu'il n'examine pas assez souvent le malade , de telle sorte que la pneumonie , marchant quelquefois avec une tièsgrandfi rapidité, les signes sont prompts à se développer
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Les pneumonies de l'enfance et du vieillard ne sont latentes que pour plusieurs des causes que nous venons de passer en revue , et qui d'ailleurs seront étudiées plus loin avec détails.
Diagnostic de la pneumonie au premier degré. — La congestion pulmonaire y dont l'existence est encore mise en doute par quelques médecins, se distinguerait de la pneumonie, suivant M. Fournet qui s'est attaché à la décrire plus soigneusement qu'on ne l'avait fait avant lui, par un râle humide à bulles continues et assez grosses, bien différentes du raie crépitant, par l'absence decrachats rouilles, de douleurs de côté, de fièvre; Tinspiration et l'expiration diminuent, et il existe une faible résonnance bronchophonique, et un peu d'obscurité à la percussion. Nous laissons les signes diagnostiques de celle hypérémie pulmonaire sous la responsabilité de l'auteur que nous venons de citer {Recherc. cliniq. sur l'auscultât. , t. i , p. 290 , in-8°; Paris , 1839). Nous n'avons jamais pu les constater d'une manière évidente ou du moins les distinguer de ceux qui appartiennent à l'engouement inflammatoire.
La bronchite des gros rameaux bronchiques ne peut être confondue avec la pneumonie ; il n'en est plus de même de la bronchite capillaire ; la fréquence de la toux, la viscosité; des crachats, la dyspnée , l'acccélération des mouvements respiratoires , l'existence d'un râle crépitant qui ressemble entièrement à celui de la pneumonie, peuvent faire croire que le parenchyme pulmonaire est enflammé, Laennec pense qu'il est toujours facile de reconnaître le râle crépitant de la pneumonie, et de le distinguer de tout autre râle excepté de celui que l'on entend dans l'œdème et l'apoplexie du poumon. MM. Gruveilhier, Andral et les meilleurs observateurs soutiennent que le râle crépitant n'est pas un signe pathognomonique de pneumonie. M. Andral a démontré qu'il était impossible de ne pas confondre avec lui des râles de bronchite, et que le râle muqueux qui se passe dans les petites ramifications bronchiques ne diffère du craquement que par de simples nuances (annotations au traité de Laennec, p. 521). Ce n'est donc pas d'après ce seul signe qu'il est permis de porter un diagnostic différentiel. Dans la bronchite capillaire il y a expectoration de crachats visqueux mais non rouilles, aucune diminution de son, le râle sous-crépitant est disséminé dans toute la poitrine, et existe d'ailleurs à la base et des deux côtés du thorax. La fièvre est médiocre ; le point de côté manque, ou bien il est léger et occupe la région sternale.
La phthisie pulmonaire au premier degré peut simuler l'engouement inflammatoire du sommet d'un poumon à cause du craquement, de la douleur, de la dyspnée, de la toux, du frisson et de la fièvre. La phthisie, lors même qu'elle marche à la façon d'une
maladie aiguë, a toujours été précédée des symptômes locaux et généraux qui suffisent pour en faire reconnaître la véritable nature. 11 est rare d'ailleurs que la santé n'ait pas été troublée , à plusieurs reprises, avant le développement des signes -locaux actuels, ce qui n'a pas lieu dans la pneumonie aiguë. Les hémoptysies , l'amaigrissement, les sueurs, n'appartiennent qu'à la phthisie, les crachats rouilles qu'à la pneumonie.
Diagnostic de la pneumonie au second et au troisième degré. — La matité , le souffle tubaire , la bronchophonie, se montrent dans plusieurs affections qui peuvent dès lors en imposer pour une pneumonie au deuxième degré. La pleurésie qui offre tous les signes que nous venons d'indiquer est une maladie qui simule à tel point la pneumonie que nous avons vu, un très-grand nombre de fois, les médecins les plus consommés dans la pratique de leur art , et dont les connaissances en auscultation et percussion ne sont contestées par personne, éprouver un grand embarras en présence de certaines pleurésies avec épanchements. Nous avons indiqué minutieusement tous les signes diagnostiques à l'aide desquels on peut établir qu'il existe une pleurésie (voy. ce mot, t. vi, p. 605 àuCompendium). Nous ne ferons donc que les récapituler succinctement. Dans la pleurésie, absence de vibration thoracique, matité mobile considérable, ne donnant aucune élasticité au doigt, siégeant à la base, souffle bronchique ordinairement moins intense, broncho-égophonie, absence de râle, crachats nuls ou seulement muqueux , fièvre légère ou n'ayant pas l'intensité qu'elle présente dans la pneumonie. La voussure thoracique ne se manifeste qu'à une époque où le diagnostic ne peut plus être en suspens; dans ce cas, le silence de la respiration suffit à lui seul pour caractériser la pleurésie.
Dans V apoplexie pulmonaire , il se forme subitement, sans frisson et sans fièvres initiales, un noyau d'induration pulmonaire, circonscrit, ne s'étendant pas au delà du point primitivement envahi; la matité, la bronchophonie, le souffle, restent limités au même point ; les crachats sont noirâtres, sanglants, hémoptoïques ou rutilants; si une hémoptysie récente a précédé l'apoplexie pulmonaire, il survient aussi des symptômes d'hémorrhagie (faiblesse du pouls, irrégularité, état syncopal), et une dyspnée extrême portée quelquefois jusqu'à l'asphyxie.
V œdème pulmonaire , ou , pour employer une expression plus exacte, l'engouement séro -muqueux des petites bronches, produit bien un râle crépitant, une diminution de son , un retentissement vocal, du souffle; mais ces signes existent également à la base des deux poumons dans les parties les plus déclives, et si l'on en excepte le rhoiinhus sous-crépitant dont les bulles sont d'ailleurs plus humides , plus grosses que
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dans là pneumonie, tous les autres symptômes ne sont pas aussi tranchés que dans cette dernière phlegmasie. II est rare que l'œdème ne soit pas le résultat de quelque affection chronique du poumon , du cœur ou d'un état plus général. Quant à l'œdème proprement dit, c'est-à-dire à celui qui consiste en une infiltration séreuse des divers éléments constitutifs du poumon , nous en connaissons mal les signes (voy. Poumon (Maladies du).
La phthisie pulmonaire au second degré peut seule simuler la pneumonie; celle-ci est une affection aiguë, l'autre est éminemment chronique ; l'une peut occuper tous les points de l'organe pulmonaire, l'autre est plus spécialement fixée au sommet ; la matité, le souffle tubaire , la bronchophonie, existent dans l'une et l'autre maladie. L'un de nous a vu cet hiver (1845), dans une des salles dont il faisait le service, deux malades chez lesquels le diagnostic offrit quelques difficultés pendant trois à quatre jours. Ils succombèrent tous deux, en moins d'un mois, avec tous les signes d'une phthisie suraiguë. Nous avions constaté de la matité, du souffle et de la bronchophonie, mais moins distinctement que dans la pneumonie. Les crachats sont striés de sang, muqueux, opaques, blancs ou jaunâtres, et tout à fait différents de ceux qui appartiennent à la pneumonie.
La (IHalation bronchique ne se montre que chez des sujets en proie depuis longtemps à un catarrhe; il ne s'accompagne d'ailleurs ni de douleur thoracique, ni de crachats caractéristiques ; le râle muqueux à grosses bulles s'entend d'une manière continue dans le point où existe le souffle et la bronchophonie , ce qui n'a pas lieu dans l'hépatisation , ou du moins ces signes ne sont pas aussi exactement circonscrits, et n'occupent pas une aussi faible étendue.
Pronostic. — 11 est bien difficile de prévoir l'issue d'une pneumonie ; celle qui s'annonce sous la forme la plus bénigne et qui semble d'abord marcher vers la guérison se termine souvent d'une manière funeste. La pneumonie est toujours une affection grave. 11 résulte d'un relevé de M. Louis, que sur 123 pneumonies traitées dans le service de M. Ghomel à la Charité, la mortalité a été de 40, c'est-à-dire d'un tiers. Voici quelques autres relevés que nous empruntons à la Clinique médicale de M. Bouillaud. Sur 90 sujets atteints de pneumonie et reçus dans le service de M. Gueneau de Mussy , 38 ou les 2/5 succombèrent {Recherches et tableaux statistiques sur la mortalité de 1649 malades reçus en 1829 dans le service de M. Gueneau de Massy , par M. Montault , in Journ. hebdom. ^ t. 11 , 1831). La mortalité fut de V4 chez les malades traités par M. Bertin et par M. Gayol. En réunissant ces divers relevés on trouve pour moyenne de la mortalité \/^ (Bouillaud, 67m, médic, p. 218). Au dire de Laen-
nec, il ne perdait presque aucun malade quand il pouvait administrer à temps Témétique à doses élevées. Cependant M. Bouillaud s'est convaincu par un relevé exact de tous les malades qui ont été traités dans le service de Laennec, que celui-ci en perdait les % (Bouillaud, art. Pneumonie du Dictionn. méd., p. 397; Clin, médic, t. 11, p. 218). Sur 78 péripneumoniques dont parle M. Louis (Recherches sur les effets de la saignée^ p. 33), il y a eu 28 morts , c'est-à-dire 1 sur 2 à 3 (2 ^Yi^). Cette même mortalité est de 1 sur 8 à 9 (8 i^) chez les malades traités par M. Bouillaud; ce qui serait tout à fait en faveur du traitement proposé par M. Bouillaud. Nous reviendrons ailleurs sur cette partie importante de l'histoire de la pneumonie (voy. Traitement). On voit d'après les divers relevés statistiques 1 que la mortalité est, en moyenne, de 1 sur 3 ou 4. 1 Nous sommes tout disposés à croire que le traitement a une grande influence sur la mortalité , mais ce que nous devons aussi faire remarquer, c'est qu'en faisant ces relevés on a certainement additionné des unités qui ne sont pas de la même nature. L'âge, le sexe , la complication, le siège, l'état général, et bien d'autres circonstances que nous allons examiner, sont autant d'éléments qui doivent entrer en ligne de compte et modifier les résultats. Pour ne citer qu'un seul fait , nous rappellerons que nous avons vu succomber un seul malade sur 43 ou 45 pneumoniques entrés dans le service de M. Andral ; ils avaient été traités par les émissions sanguines modérées, unies à de faibles doses de tartre stibié. Ces pneumonies étaient presque toutes bénignes , quoique bien caractérisées. Que dirait-on si un observateur se hâtait de publier ces faits pour prouver que sa méthode de traitement est la meilleure detoutes ? Celui qui accepterait sans critique une pareille conclusion agirait à la légère. Gardons-nous donc de tirer des conclusions absolues de chiffres dont la valeur n'est pas toujours assez nettement déterminée. Cherchons maintenant quelles sont les modifications qu'introduisent dans le pronostic différentes particularités de la pneumonie.
Le pronostic doit reposer sur trois sortes de considérations : 1° les unes sont relatives à la maladie elle-même, 2" à l'individu, 3° à la matière de l'hygiène (Sestier, p. 427).
1® Circonstances relatii^es à la maladie, — A. Siège. La pneumonie double est beaucoup plus grave que la pneumonie unilatérale; sur 28 pneumonies doubles, 19 se sont terminées par la mort (Sestier, p. 428). La phlegmasie du sommet du poumon est réputée plus grave , parce qu'elle se complique souvent de délire, de dyspnée. D'après un assez grand nombre de faits recueillis par nous, cette gravité est bien établie sans que nous puissions en indiquer la véritable cause. M. Andral partage celte
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opinion ( Clinique médicale, p. 558). M. Sestier a fait un relevé qui lui prêle un nouvel appui (loc. cit., p. 428).
On a prétendu que la pneumonie gauche est plus grave que la droite, mais il n'y a rien de positif à cet égard. La pneumonie centrale et la pneumonie disséminée présenlent plus de gravité que les autres, parce qu'elles sont souvent latentes, et font des progrès qu'il n'est pas toujours possible de découvrir.
B. Degré. — 11 est presque inutile de dire que le premier degré de la pneumonie est moins dangereux que le second, et celui-ci que le troisième. Beaucoup d'auteurs regardent celui-ci comme incurable. L'étendue de la lésion sert aussi à mesurer le péril que court le malade; l'engouement très-élendu est généralement aussi grave qu'une hépatisation circonscrite (Andral, p. 558).
Il convient aussi de consulter avec soin les symptômes locaux et généraux : les premiers, parce qu'ils indiquent le siège , l'étendue et le degré de la pneumonie, les complications pulmonaires; les seconds, parce qu'ils servent à mesurer l'état des forces et le degré de résistance que présentent les malades. La dy.spnée croissante, la suppression des crachats, Taccroissement de la douleur ihoracique, sont de mauvais augure, et se manifestent en même temps que les signes physiques annonçant l'induration du tissu pulmonaire et la suppuration. Il faut aussi faire entrer en ligne de compte les troubles de la circulation, lorsque le pouls s'élève au-delà de 140 : lor-squ'il faiblit et devient irrégulier, intermittent, lorsqu'il y a des lipothymies, on doit craindre une terminaison fatale. Le danger est encore plus imminent dans le cas où il se manifeste du délire, un état comateux, de Tinsomnie, une altération profonde des traits, une coloration ictérique ou verdàtre de la face. La sécheresse constante et la température élevée de la peau sont un mauvais signe, parce qu'ils sont presque toujours en rapport avec l'intensité du mouvement fébrile.
Suivant Baglivi, c'est un mauvais signe lorsque dans la pleurésie et la pneumonie il ne se forme pas une couenne blanchâtre sur le sang. Huxham a fait la même remarque sur un certain nombre de malades. Sur un quart des sujets qui succombèrent , M. Louis a noté l'absence de couenne. Les connaissances plus complètes que nous possédons aujourd'hui touchant les altérations du sang nous permettent de comprendre l'exactitude des observations précédentes. En elfel, lorsque le sang ne se couvre pas de couenne, ou lorsque celle-ci est mince, verdàlre , le caillot mou, diffluent et infiltré par la plus grande partie du sérum, on doit craindre qu'il n'existe un de ces états morbides dans Icst^ucis raltéraliou du
sang joue un rôle essentiel. C'est ce que l'on observe dans les pneumonies compliquées d'exanthèmes, d'hémorrhagies et de phénomènes typhoïdes. L'absence de couenne reste donc un signe pronostique de la plus grande importance.
La distinction des pneumonies en primitives et en intercurrentes doit être soigneusement conservée au point de vue du pronostic. Les pneumonies consécutives sont toujours graves et souvent mortelles. C'est ainsi que l'on voit succomber, bien avant le terme prévu, des malades atteints de phthisie pulmonaire, d'emphysème, d'hypertrophie du cœur, chez lesquels une pneumonie s'est manifestée inopinément. Les pneumonies développées dans le cours d'une fièvre typhoïde, delà rougeole, de la variole et de la fièvre puerpérale, ne laissent que peu d'espoir, et enlèvent les malades en quelques jours. La pneumonie qui se montre dans le cours de l'albuminurie, des hydropisies, du diabète et des différentes formes de l'alién ation mentale, est très-rapidement mortelle. Pour prévoir avec quelque certitude la gravité de ces pneumonies, il faut prendre en considération l'état général des forces et le degré auquel est parvenue la maladie principale.
Les complications exercent une influence trèsgrande sur le degré de gravité de la pneumonie : Içs maladies générales , les états adynamiques ataxiques, les hémorrhagies , le scorbut, mettent toujours en péril la vie des sujets. La pneumonie dite ma//gne est une des plus meurtrières. Nous avons vu ailleurs que l'altération du sang ou l'état typhoïde est la cause de celte pneumonie maligne. Le délire et la congestion hépatique ajoutent beaucoup au danger que courent les pneumoniques.
La marche de la pneumonie doit servir également à établir le pronostic. Si la phlegmasie passe avec une grande rapidité du premier au second et au troisième degré malgré le traitement énergique que l'on met en usage, on doit redouter une funeste terminaison. Celle-ci est encore à craindre lorsque la pneumonie affecte une marche insidieuse et latente, et que les phénomènes stéthoscopiques sont masqués par des. symptômes généraux; en un mot, la pneumonie régulière est moins dangereuse que la pneumonie anomale et latente. Les signes qui font prévon* le mode de terminaison de la pneumonie donnant au médecin le moyen de connaître à l'avance l'issue de la maladie. Les phénomènes critiques dont nous avons parlé ( voy. Symptômes ) sont d'un heureux augure suivant quelques auteurs. La terminaison par suppuration n'est pas aussi grave qu'on pourrait le croire au premier abord; si le sujet est d'une bonne constitution, s'il n'existe aucune complication, il peut guérir. Les .sigues de la gangrène sont d'un fuuestc présage. On a dit que ks récidi^'cs étaient uioiu^
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graves que les premières attaques, et que le danger allait en diminuant lorsque le mal était revenu déjà plusieurs fois. M. Grisolle ciierche au contraire à établir, par un relevé fait sur 54 malades, que la gravité de la pneumonie augmente à mesure qu'elle se reproduit un plus grand nombre de fois chez le même individu (ouvr. cité, p. 525). Les rechutes sont fort dangereuses.
2° Circonstances relatives à l'individu malade. — yége. On ne doit pâs oublier que ia gravité de la pneumonie va croissant à partir de trente ans; de 16 à 30 elle est à peine de 1/^4: suivant les relevés faits par M. Grisolle sur 116 individus, de 30 à 40, elle est de V-j ; de 40 à 50, de Vq\ de 50 à 60, de î/^; de 60 à 70, de %; au-dessus de 70,de^iQ (ouvr. cité, p. 519). Nous reviendrons plus amplement sur ce sujet dans un autre chapitre (voy. Pneumonie des enfants , des vieillards ^ etc.); nous devons seulement faire remarquer que l'on ne peut accepter que comme approximatives ces moyennes , puisque nous avons vu que les observateurs ne sont pas d'accord sur le chiffre qui doit les représenter.
Sexe. — Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes; chez celles-ci la pneumonie est plus meurtrière dans le rapport de V3: Vs- L'écoulement du flux menstruel pendant le cours de la pneumonie est presque toujours un bon signe.
Constitution. — M. Briquet a trouvé que la maladie est plus grave chez les sujets affaiblis et d'une mauvaise constitution {toc. cit.^ t. ix, p. 28). On ne sait rien sur l'influence qu'ont sur le pronostic le tempérament , l'idiosyncrasie ; la grossesse, l'accouchement et l'allaitement donnent une certaine gravité au pronostic. L'un de nous a traité avec succès une pneumonie double parvenue au second degré et développée le septième jour après l'accouchement. L'état puerpéral ajoute un caractère de gravité inconlestable à la pneumonie.
"à^ Circonstances relatives à V hygiène. — Saisons. M. Briquet prétend, d'après ses relevés, que la mortalité est plus forte en hiver qu'en été ; ce qu'il attribue à ce que le froid amène des phlegmasies ou des rechutes, ou exaspère les maladies déjà existantes (mém. cité, Archives, t. vu, p. 470). M. Sestier a trouvé que les pneumonies qu'il avait observées dans les mois de juillet et de février avaient été moins graves que celles qui avaient sévi en mai et surtout en avril, décembre et janvier {loc. cit. y p. 445).
Climat. — M. Grisolle, après avoir analysé les table )ux publiés par divers auteurs anglais, est arrivé à cette conclusion , savoir : que les climats n'exercent aucune influence sur l'issue de la pneumonie (ouvr. cité, p. 528). M. Nepple la croit plus grave 'et plus rapidement mortelle dans les contrées marécageuses, et Fane pense que la mortalité est
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plus grande de moitié dans les villes que dans les campagnes (citât, extr. de Touvr. de M. Grisolle, p. 529).
On ignore le degré d'influence exercée par les professions sur la gravité de la pneumonie; on est porté à croire que les hommes affaiblis par le travail et les privations de tout genre succombent plus promplement et sont plus exposés que d'autres aux pneumonies gravés. Les auteurs s'accordent à dire que l'ivrognerie , l'usage habituel des alcools , ajoutent beaucoup au danger des pneumonies; le délire ou les symptômes ataxo-adynamiques surviennent fréquemment comme complications.
Etiologic. — Age. Il existe un désaccord complet entre les auteurs au sujet de la fréquence de la pneumonie aux différents âges. Laennec la croit plus commune chez le vieillard; J. Frank, dans la période moyenne de la vie. M. Chomel , qui s'est occupé avec soin de la solution de cette question , a trouvé sur 96 pneumoniques: de 20 à 30 ans, 18; de 30 à 40, 9; de 40 à 50, 11 ; de 50 à 60, 8. Dans l'épidémie de 1812 à 1813, la pneumonie a été aussi plus fréquente dans la même période de la vie, mais à un degré fort différent (Chomel, art. PNEUMONIE cité, p. 1 60). M. Grisolle a formé avec les relevés de MM. Leroux {Cours sur les général, de la médcc, t. yi, p. 306), Chomel {Dict. de méd,, p. 160), Bouillaud {Mém. de l'Acad. de méd., t. vin; Cliniq. méd., t. 11; 1837), Briquet {Archives gén. de méd., t. vu, 3^ sér. p. 478), un tableau dans lequel figurent 630 malades, répartis de la manière suivante : de 1 4 à 20 ans, 84 ; de 20 à 30, 190; de 30 à 40, 117; de 40 à 50, 107; de 50à60,84;de60à 70, 37; au-dessus de 70, 11. Total, 630 (ouvr. cité, p. 101). Le seul fait qui résulte de ce relevé et d'autres encore que nous pourrions citer, c'est que la pneumonie est plus fréquente à l'époque de la vie où les phlegmasies et la plupart des affections viscérales sévissent avec le plus de fréquence; ajoutons encore que le nombre des hommes âgés de 20 à 30 ans est plus considérable que celui des hommes plus âgés. On ne doit donc pas être surpris que la plus grande fréquence de la pneumonie se trouve à cet âge, surtout quand on songe que les travaux pénibles auxquels se livre l'homme de 20 à 30 ans l'exposent beaucoup plus à contracter des plegmasies et des affections aiguës. Tous ces éléments d'une bonne statistique doivent entrer en ligne de compte et doivent être soigneusement pesés, si l'on veut arriver à quelques résultats dignes de toute confiance.
Sexe. — 11 est généralement admis que la pneumonie est beaucoup plus commune chez l'homme que chez la femme; il est inutile aujourd'hui de citer des relevés pour prouver l'exactitude de cette assertion.
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M. Briquet a trouvé, d'après ses observations, que la fréquence relative de la pneumonie chez Phoinme et la femme est de 2 à 1 . Le genre de profession et les habitudes de la vie expliquent cette diffé- Tence,qui s'efface lorsque les femmes se trouvent dans les mêmes condilions hygiéniques, et exposées par cela même aux maladies qui sévissent plus communément chez Thomme.
On ne sait rien de précis sur la constitution et le tempérament. « La plupart des palho'ogisles, dit Laennec, rangent la pléthore sanguine, la jeunesse, l'âge viril et une constitution forte parmi les causes prédisposantes de la pneumonie » (p. 547). Sur 26 malades observés par M. Bouillaud, il a trouvé que la constitution était robuste 20 fois, faible 5 fois seulement; les sujets qui lui ont paru le plus prédisposés à la pneumonie sont ceux qui offraient les attributs du tempérament lymphatique ou lymphatico-sanguin [Clin, incd., p. 145). L'influence morbifique exercée parées conditions individuelles ne nous paraît pas suffisamment établie ; les plegmasies du poumon, comme, du reste, celles des autres organes, se développent chez des sujets affaiblis el de toutes les constitutions. Les dernières recherches faites sur les altérations du sang tendent à faire admettre que la composition particulière que possède ce fluide chez les hommes très-robustes et sanguins ne favorise en aucune manière le développement des inflammations. Si l'on a cru pendant longtemps que ces conditions les déterminaient , c'est uniquement , comme l'a très-bien remarqué Laennec , parce que l'inflammation est plus aiguë , la fièvre plus intense , et la maladie plus facile à reconnaître et à guérir.
Professions. — La pneumonie est une de ces affections aiguës sur l'étiologie desquelles on devrait posséder des documents précis en ce qui touche l'influence des professions; cependant il n'en est rien. Les uns prétendent que les ouvriers qui, par la nature de leurs travaux, sont exposés au froid, à l'humidité et à l'immersion dans l'eau contractent plus souvent que d'autres des pneumonies , des rhumatismes, etc. Parent-Duchàlelel se met en devoir de prouver que sur 670 débardeurs qui furent interrogés par lui, un seul avait eu une fluxion de poitrine {Annales d'hygiène publique ^ t. ii, p. 607). A qui Parent-Duchâtelet persuadera-t-il qu'il a pu s'assurer qu'un seul ouvrier avait été atteint de pneumonie? Sur un nombre pareil d'honimes, à quelque classe de la société qu'ils appartiennent, on trouverait plus d'un exemple de pneumonie. D'autres affirment que la pneumonie est beaucoup plus fréquente chez les hommes habituellement exposés à toutes les intempéries de l'air. Laennec dit que la maladie attaque surtout les gens dont le corps, médiocrement échauffé ou moite, reçoit tout à coup
l'impression d'un air froid ceux qui vivent au coin de leur feu(ouvr. cité, p. 546). Nous pensons avec un grand nombre d'auteurs (MM. Bouillaud, Sestier, Chomel, etc.) que les professions qui exigent de grands efforts musculaires, et en même temps que l'habitude de travailler à Tairlibre et le corps dépouillé eu grande partie de ses vêieiuents, la fatigue, la misère, une alimentation insuffisante, concourent à rendre plus certaine l'influence des agents de l'hygiène. Les militaires qui appartiennent à l'armée de terre et de mer sont plus disposés que d'autres à contracter la maladie.
Influences atmosphériques. — Que n'a-t-on pas écrit dans ces dernières années sur la part que prend le froid dans le développement de la pneumonie! Taudis que les uns s'efforcent de démontrer que cette cause est innocente, d'autres, au contraire, affirment qu'il n'en est pas de plus certaine et dont l'effet soit mieux prouvé. Il nous semble que ce serait perdre un temps précieux que de nous engager dans les discussions stériles dont ce point d'étiologie a été l'objet. Au lieu de rechercher pour quelle raison la pneumonie est plus commune dans la saison froide et rigoureuse, énonçons simplement les faits, et le lecteur de bonne foi pourra tirer la conclusion qui lui paraîtra le plus en rapport avec l'exacte interprétation de ces faits.
Saisons. — Les anciens considèrent la pneumonie comme une affection très-commune en hiver. Van Swieten et Sydenham disent qu'elle a lieu surtout entre le printemps et l'été. Pour Laennec, l'impression du froid est une cause occasionnelle très-fréquente de la pneumonie. Suivant M. Ghomel , celle-ci règne particulièrement à la fin de l'hiver, au printemps et au commencement de l'été , tandis qu'elle est fort rare dans la seconde moitié de celte saison et pendant l'automne (art. ?mvMomE, Dictionnaire de médecine, ip. 163). M. Louis, sur 97 malades, en a observé 81 à partir du mois de février jusqu'au mois d'août, et 16 seulement dans les cinq autres mois de l'année.
D'après le relevé fait par M. Bouillaud, on trouve que le maximum de fréquence des pneumonies correspond en général aux quatre premiers mois de l'année (Dictionnaire de médecine, art. cité, p. 385). M. Andral dit qu'elles sont plus fréquentes pendant le printemps.
M. Grisolle a réuni 296 observations desquelles il a tiré cette conclusion, savoir, que le maximum de fréquence se trouve dans le mois d'avril; viennent ensuite les mois de mars, de février, de mai, de décembre , de novembre , de janvier. Les mois d'août et d'octobre sont ceux où la maladie est la plus rare (ouvr. cité, p. 136). D'après les relevés de MM. Hourmann et Dechambre, le maximum de fré-
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quence de la pneumonie, chez les vieillards, serait dans le mois de mars (mém. cité, t. xii, p. 30, 2^ sér.) Ainsi, en résumé, la phlegmasie pulmonaire a son maximum de fréquence à la fin de l'hiver et au commencement du printemps , pendant les mois de mars et d'avril. «Les mois de janvier, février, mars, avril, mai et décembre, c'est-à-dire rhiver et surtout le printemps, favorisent le développement de la pneumonie ; le nombre des pneumoniques va croissant depuis le mois de décembre jusqu'à celui d'avril, se maintient à un degré encore élevé dans le mois de mai , puis il diminue rapidement au mois de juin, et devient le plus petit en été, pour augmenter légèrement en automne» (Seslier, ouvr. cité, p. 451 ). Les relevés statistiques faits en Allemagne et en Angleterre sont presque entièrement conformes à ceux que nous venons de citer On a prétendu que le froid n'est pas la cause de cette fréquence relative de la pneumonie aux différents mois de l'année, et qu'il faut surtout en accuser les vicissitudes atmosphériques qui sont alors plus marquées et plus communes. Nous pensons que ces deux ordres de causes occasionnelles ou déterminantes de la pneumonie ne sauraient être mises en doute.
Vents. — Les pneumonies sont plus fréquentes lorsque soufflent les vents du nord. On doit à M. Grisolle un relevé de 54 pneumonies, d'après lequel on voit qu'elles se sont distribuées comme il suit : nordest, 1 5 ; nord-ouest, 1 1 ; nord, 3 ; sud , 4 ; sud-est, 5 ; sud-ouest, 8; calme parfait, 8 (ouvr. cité, p. 141).
Localités. — Aujourd'hui que l'on s'occupe beaucoup de l'antagonisme des maladies, il importe de rechercher si certaines localités excluent la pneumonie en vertu des affections endémiques qui y régnent. Hippocrate prétend que la pneumonie est très- fréquente dans les pays marécageux {OEiwres complètes, traduction de M. Littré, t. ii, p. 13; 1840).J. Frank soutient la même opinion {Traité de méilec. prat, Encfclop.; des sciences méd., t. iv, p. 1 G9). 11 résulte de la lecture des écrits de plusieurs médecins qui ont étudié les fièvres intermittentes, que la pneumonie est très-rare dans les lieux où elles régnent habituellemeut. Ou voit par le tableau des malades traités dans l'hôpital de Monlluel (Nepple, Essai sur les fièvres iiilermittentes, p. 15; 1828), que tandis que les fièvres intermittentes figurent pour '^/^ dans le nombre des malades, les pneumonies n'y sont que pour '/j^^. 11 semblerait que ces deux maladies s'excluent; mais si l'on veut bien se rappeler ((ue toutes les fois qu'une maladie prédomine dans un eudroit et qu'elle a quelque gravité elle devient la principale cause de la mortalité, et partant laisse peu de place aux autres maladies, on sera réservé sur les conclusions que l'on doit tirer de pareils relevés. Jusqu'à présent rien ne prouve que
Ja phlegmasie du tissu pulmonaire sévisse moins fréquemment dans les contrées marécageuses que dans les autres, si ce n'est lorsque cette contrée se trouve sous une latitude très-méridionale : dans ce cas, c'est l'élévation de la température qui est la seule cause de la différence.
La pneumonie est plus fréquente, dit-on, dans les lieux secs et élevés.
Froid. — Le froid est, pour M. Bouillaud et la plupart des médecins, la cause déterminante la mieux démontrée de pneumonie ; cette cause avait seule agi 1 6 fois sur 26 malades {Clinique médicale, p. 1 49). Ce que nous avons dit des saisons, des professions et des vents considérés comme causes de la maladie est une confirmation pleine et entière de l'opinion émise par M. Bouillaud.
Les vicissitudes atmosphériques, le froid, la direction des vents, le degré d'humidité, ne jouent sans aucun doute que le rôle de cause déterminante ou occasionnelle, et sans une certaine prédisposition intérieure dont la nature nous est inconnue, ces causes ne suffiraient pas pour produire la pneumonie. Il en est d'autres qui ont leur origine dans une constitution inconnue de l'atmosphère; les pneumonies nées sous Tinfluence de celte constitution épidémique révêtent souvent une forme particulière. Les formes bilieuse, catarrhale et maligne sont celles qui se présentent le plus fréquemment. Il nous est impossible de dire en quoi consiste la cause de ces pneumonies; les qualités physiques de l'atmosphère ne peuvent servir à les expliquer, et l'on est toujours contraint de se retrancher dans le quid divinum.
L'inspiration de vapeurs irritantes, d'ammoniaque, d'acide sulfureux, d'acide chlorhydrique, a été considérée comme pouvant produire la pneumonie. Aucun fait positif n'a été cité à l'appui de cette opinion ; les agents irritants dont nous venons de parler occasionnent ordinairement des bronchites, et rien de plus. '
Traitemeni de la pneumonie de V adulte. — Dans l'étude des différentes médications à l'aide desquelles on se propose de combattre la pneumonie , doivent figurer les principales divisions que nous avons établies dans le cours de cet article : Abstraitement de la pneumonie simple ( A. médication antiphlogislique exclusive; B. médication dite contrestimulante; G. mixte; D. médication révulsive, empirique); de quelques uns de ses symptômes , suivant 5o/i ^/e^c (centrale, lobulaire, etc.); 2^ iraitcm.ent de la pneumonie consécutive ; 3° traite^ ment des complications.
1" Traitement de la pneumonie simple. — • A. Médication antlphloi^istique. — «La pratique la plus communément suivie aujourd'hui dans toute l'Europe, dit Laennec, consiste à faire, au début de la maladie , une saignée de 8 à 1 6 onces , et à la
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répéter tous les jours, et quelquefois même deux fois dans les vingl-qualre heures, si les symptômes inflammatoires ne cèdent point , ou si , après s'être apaisés, ils reprennent, au bout de quelques heures, une nouvelle intensité» {loc. cit,, p. 595). Nous ajouterons que dans la médication antiphlogistique modérée, on emploie, concurremment avec la saignée générale, les saignées locales faites sur le côté douloureux à l'aide de sangsues, ou, ce qui est préférable, avec les ventouses scarifiées, qui permettent d'apprécier les quantités de sang tirées. La plupart des praticiens se conforment aux règles que nous venons de tracer, en les modifiant toutefois suivant les indications particulières tirées de l'état du sujet et des circonstances propres à la pneumonie. 11 n'y a donc rien d'absolu , rien de fixe dans le nombre des saignées et dans les quantités de sang que l'on lire par la lancette et les ventouses scarifiées. Nous désignerons ce traitement par le nom de saignées à doses variables. En regard de ce traitement, s'en trouve un autre qui a été conseillé par Sydenham, expérimenté habilement et formulé avec rigueur par M. fiouillaud.
Sydenham s'exprime en ces termes au sujet de la saignée : «Tout le traitement de la maladie consiste dans la saignée répétée. Dès que je visite pour la première fois un malade, je lui fais tirer par la veine correspondant au côté affecté 10 onces de sang (300 grammes). Le même jour, si la douleur est vive, je prescris une seconde saignée semblable, ou bien seulement le second et le troisième jour. Lorsque la douleur et les autres symptômes persistent, je répète encore la saignée le quatrième jour, et quoique, dans le traitement des maladies, je me réserve la liberté de régler suivant l'indication les quantités de sang que l'on doit extraire, j'ai rarement vu qu'une pleurésie confirmée et développée chez un adulte cédât complètement avant qu'on eùl tiré ceite quantité de sang.
Le médecin anglais portait à 1 kilogramme 250 grammes la quantité de sang obtenue par la saignée. 11 n'y a donc de nettement indiqué et de prévu à l'avance que la quantité de sang; mais quant à une règle de traitement un peu certaine, on la chercherait inutilement dans le passage de Sydenham, qui conseille la saignée pendant les trois à quatre premiers jours, comme le faisaient les anciens médecins et ceux qui vivaient de son temps.
Huxham traitait les pneumonies par des saignées répétées : «Si une première saignée ne calme pas les symptômes, il faut la répéter au bout de huit, dix ou douze heures, cl même plus tôt ; s'ils viennentàaugmenter, si l'oppression, la difficulté de respirer, l'auxiété, augmentent ou se soutiennent avec la même force, on y reviendra une troisième fois;» {Essai sur les
fièvres, in-12; Paris, 1765). Il coDseille de se régler sur la présence et les autres qualités de la couenne inflammatoire. « Si le caillot est d'un tissu très-lâche, qu'il ne soit pas couvert par celte espèce de croûte et que le pouls paraisse s^affaiblir et devenir plus petit après la saignée , il est temps de s'arrêter et de changer de batterie. » 11 insiste sur la valeur séméiologique de la couenne imparfaite, et tout ce qu'il dit à cet égard annonce tout à la fois l'observateur le plus distingué et le thérapeutiste le plus habile. Gullen porte à 2 kilogrammes 500 grammes la quantité de sang que l'on doit faire perdre à un adulte dans les trois premiers jours {Eléments de médecine pratique, t. n, p. 259). Bosquillon conseille également cette pratique et l'a souvent dépassée.
M. Bouillaud, après avoir recueilli un très-grand nombre d'observations sur les effets des saignées dans le traitement de la pneumonie, en a formulé les règles d'une manière rigoureuse; il donne à la médication dont elle est l'agent le nom àt jugulante, ou de saignées coup sur coup. Nous ne ferons que transcrire le passage où M. Bouillaud a exposé les principes de sa méthode (art. Pneumonie, Dict. de méd., art. cité, p. 408; 1835).
«Supposons, dit-il, que nous avons à traiter une péripneumonie d'une étendue et d'une intensité moyenne , au premier ou tout au plus au second degré, chez un individu adulte, d'une force et d'une constitution ordinaires.
« X^"" jour. Une saignée du bras de quatre palettes le matin , une seconde le soir de trois à quatre palettes; dans l'intervalle des deux saignées, on appliquera sur le côté douloureux trente sangsues ou des ventouses, de manière à obtenir trois palettes de sang environ.
u2^jour. Une troisième saignée du bras de même quantité que les deux précédentes, et si la douleur de côté persiste, on réitérera l'application des sangsues ou des ventouses.
nS^jour. La plupart des péripneumonies du premier degrésont arrêtées, et pour ainsi dire jugulées dès le troisième jour de ce traitement; et c'est pour cela que je désigne assez souvent cette méthode sous le nom de jugulante. Que si la péripneumonie résiste encore le troisième jour, il faut, sans hésiter, pratiquer une quatrième saignée de trois à quatre palettes encore.
n 4^ jour, hdi péripneumonie, même quand elle est parvenue au second degré, résiste rarement au delà du quatrième jour. Dans les cas où il en est ainsi , oa peut pratiquer encore une nouvelle saignée, mais le plus ordinairement il est mieux d'y renoncer et d'appliquer un large vésicaloire sur le côté malade.
«En règle générale, on ne doit renoncer décidé-
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ment aux émissions sang^uines que du moment où la réaction fébrile est nulle ou presque nulle, et que la dyspnée et la douleur ont à peu près complètement cessé. Si, comme toutes les règles générales, celle-ci comporte quelques exceptions, elles sont très-rares.
«5^ et Q^ jours. Il ne s'agit plus que de surveiller attentivement l'état du malade. Dans les cas les plus ordinaires, la résolution s'opère rapidement, et déjà l'appétit commence à se faire sentir; dans quelques cas exceptionnels , une réaction , une sorte de recrudescence peut se manifester, et l'on peut être réduit à revenir, mais avec plus de réserve et de sobriété, aux émissions sanguines. Il me semble toutefois que c'est alors ou jamais qu'on pourrait tenter avec quelque avantage le tartre stibié à haute dose. »
On voit que M. Bouillaud , loin de se montrer exclusif dans son traitement, reconnaît lui-même la nécessité de le modifier suivant les cas; du reste, il a répondu victorieusement aux attaques que l'on a dirigées contre lui à ce sujet (Clin, méd., p. 180 et suiv.). Il évalue à seize ou vingt palettes (4 à 5 livres) la dose qu'il convient de retirer pour le traitement d'une pneumonie d'une étendue et d'une intensité moyennes, au premier ou tout au plus au second degré , chez un individu adulte , d'une force et d'une constitution ordinaires {Clinique médic, p. 193). M. Bouillaud assure que , par l'emploi de sa méthode, «la guérison est la règle et la mort l'exception, et que sur 178 pneumoniques traités par la formule des saignées coup sur coup, 21 seulement ont succombé, ce qui porte la mortalité à 1 sur 8 ^%j , ou à 1 sur 8 à 9 {Clin, méd., p. 188 et 232).
Nous ne reproduirons pas ici les critiques dont la médication mise en usage par M. Bouillaud a été le sujet dans ces dernières années : il y a répondu à l'aide de faits observés avec le plus grand soin et qui ont reçu une grande publicité. Ceux qui veulent se former une conviction à cet égard doivent lire le résumé des discussions que M. Bouillaud a soutenues contre ses adversaires dans la Clinique médicale de la Charité. L'un de nous a traité par les émissions sanguines répétées la plupart des pneumoniques qui sont entrés dans les différents services dont il a été chargé depuis trois ans; cependant il reconnaît que souvent il ne s'est pas astreint à suivre rigoureusement la formule, et que dès lors il ne doit pas accuser cette méthode des insuccès qu'il a éprouvés; cependant le nombre des guérisons qu'il a obtenues est encore assez satisfaisant, puisqu'il a été en moyenne de 1 sur 5. Sans admettre que la médication par les saignées coup sur coup soit applicable à un nombre aussi considérable de malades que le pense M. Bouillaud, nous sommes bien convaincus que, dans les cas où iln'existe pas de contre-indications particulières fournies par l'âge du sujet, sa faiblesse et quelques complications,
telles que l'état bilieux , catarrhal, adynamique, etc., les émissions sanguines doivent être employées aux doses et aux époques que M. Bouillaud a si bien indiquées. Nous pensons, en un mot, que lorsqu'il y a lieu de traiter une pneumonie par les saignées, on doit s'astreindre aux règles qui ont été tracées par cet habile et consciencieux observateur.
B. Traitement par les préparations antimoniales seules ou combinées aux saignées. Tartre stibié. — On doit réserver le nom de traitement par le tartre stibié àceluiqui consiste dans l'emploi exclusif de l'émétique. Un grand nombre d'auteurs attribuent les heureux effets qu'ils ont observés à l'action de ce médicament, quoiqu'ils aient eu recours en même temps à des saignées plus ou moins copieuses.
Rasori , guidé par les doctrines browniennes, proposa un des premiers de traiter exclusivement la pneumonie par l'émétique. H donnait ce médicament à la dose de 4, 5, 12 décigr. en vingt-quatre heures, et ne craignait pas de le porter à la dose de 5 à 6 grammes pendant le même laps de temps, de telle sortequ'il lui arrivait souvent d'employer jusqu'à 30 et 60 grammes d'émétique pour guérir une pneumonie [Délie peripneumonia injiammaiorie e del curarle principalmente col tartarostibiat o; — Opusculi di medicina clinica, t. ii, p. 129 ; Milan , 1830. Voy. la traduction, par Philibert Fontaneilles , in Archives gcn. de méd., t. iv, p. 300 et 41 5 ; 1 824). H commençait d'abord par de faibles doses et une gradation lente , jusqu'à ce que la tolérance fût parfaitement établie. H reconnaissait qu'il avait atteint la dose d'émétique indiquée lorsque le malade éprouvait des vomissements à une dose plus élevée; il était sûr alors que l'extinction de la diathèse était arrivée. Rasori donnait la préparation antimoniale dans deux litres de décoction d'orge miellée ou d'eau miellée. 11 faut dire aussi qu'il pratiquait souvent ■ d'abondantes saignées, et que les malades dont il parle dans son mémoire ont été saignés jusqu'à seize fois. Le médecin italien fait suivre le travail où il cherche à prouver l'excellence de sa méthode d'un relevé statistique dont la valeur est presque nulle , si l'on veut bien considérer qu'il n'y a aucune distinction établie touchant l'âge des sujets, leur constitution , le sexe , les complications; qu'en un mot, il n'a rempli aucune des conditions qui donnent de l'importance à une bonne statistique. Si d'ailleurs nous examinons les relevés dont il s'agit , nous trouvons d'abord que la mortalité n'a été que de 1 sur 9 Vj , chez les sujets qui n'ont pas été saignés (85 malades , 9 morts) ; 747 malades ont été saignés de 1 à 16 fois (en moyenne , 4 saignées ^/jq), et ont fourni pour l'hôpital civil 138 morts sur 582 malades, ou I mort sur 4 Vio, et pour l'hôpital militaire 26 morts sur 165 malades (environ 1 sur 6). Maintenant, si nous
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réunissons ces deux séries , nous trouvons que sur 747 malades on compte 164 morts, ou 1 sur 4 ^2- Ces résultats ne sont donc pas aussi favorables que Font pensé Rasori et les partisans de sa méthode, puisque la mortalité est égale , sinon plus grande, que chez les malades traités par des saignées modérées ou répétées. Il faut d'ailleurs remarquer que l'on ne peut se servir du tableau offert par Rasori pour prouver les heureux effets de Témétique, puisque nous voyons qu'en moyenne il a été fait quatre saignées. Cependant nous devons rappeler que sur 85 malades qui n'ont pas été saignés , 9 seulement sont morts (1 sur 9 V2)i résultat tout à fait favorable à la méthode rasorienue.
Tommasini préconisa aussi l'administration de l'émétique ; il ne portait les doses de ce médicament qu'à 3 ou 4décigr.,etallait rarement au delà de 7 décigrammes; il le faisait dissoudre dans 125 grammes de liquide. Peschier traita avec succès, à l'jide de ce médicament, un grand nombre de sujets atteints de pneumonie et beaucoup d'autres qui étaient affectés d'autres maladies {Bibliothèque universelle de Genève , t. XX , p. 142). Laennec est celui qui a le plus contribué à répandre l'usage de l'émétique dans le traitement de la pneumonie; cependant, bien avant lui et les médecins ilaliens, les préparations antimoniales étaient déjà en honneur. Gomme le traitement suivi par Laennec est, à peu de chose près , celui qu'ont adopté la plupart des médecins français, soit qu'ils prescrivent cet agent thérapeutique seul , soit qu'ils l'emploient concurremment avec la saignée , nous devons le faire connaître avec quelques détails. « Du moment où je reconnais une péripneumonie, pour 'peu que le malade soit en état de supporter la saignée , je fais tirer de 8 à 16 onces de sang du bras. 11 est très-rare que je fasse réitérer la saignée , si ce n'est chez les sujets attaqués de maladies du cœur ou menacés d'apoplexie ou de quelques autres congestions sanguines... Je regarde la saignée comme un moyen d'enrayer momentanément l'orgasme inflammatoire et de donner le temps au tartre stibié d'agir. Immédiatement après la saignée, je fais donner uae première dose de tartre stibié d'un grain dans 2 onces et demie d'infusion de feuilles d'oranger légère et froide, édulcorée avec une demionce de sirop de guimauve ou de fleurs d'oranger; je fais répéter la même dose de deux heures en deux heures, jusqu'à ce que le malade en ait pris six, et je le laisse reposer pendant septà huit heures, si les accidents ne sont pas urgents et s'il éprouve quelque penchant au sommeil. » Dans les cas graves, et lorsqu'il importe d'agir promptement, Laennec veut qu'on administre rémétique,sans interruption, toutes les deux heures, et qu'on porte chaque dose à 10 et 12 centigrammes. Quand le médicament est toléré.
un ou deux vomissements ont lieu pendant l'administration des trois ou quatre premières cuillerées ; quelquefois le malade éprouve une ou deux selles , puis touteffet appréciable cesse, et l'on peut augmenter les doses d'émétique et les porter à 4 et 5 décigrammes. Au contraire, si le médicament provoque des nausées et des vomissements continuels , des coliques et des garde-robes fréquen(es, il faut associer à la potion qui contient le tartre stibié 30 à 60 grammes de sirop diacode ou 4 à 5 centigrammes d'opium (ouvr. cité, p. 609 etsuiv.).
L'amélioration qui suit l'emploi du tartre stibié s'annonce par la diminution des symptômes locaux de la pneumonie bien plus que par les effets produits par l'émétique. Souvent ceux-ci sont nuls ou à peine marqués, et cependant la phlegmasie perd chaque jour de son intensité. Dans d'autres cas déjà observés par Laennec, les évaculions alvines et les vomissements n'empêchent pas le malade de bien guérir; Broussais avait même prétendu que ce n'était que par une action irritante exercée sur le tube digestif et par la révulsion qui en était la suite, que le tartre stibié amenait la guérison de la pneumonie. Celte opinion est détruite par les faits dans lesquels la tolérance est parfaite. On a fait beaucoup d'efforts et proposé un grand nombre de théories pour expliquer l'action salutaire de l'émétique dans le traitement de la pneumonie. Les uns ont nié tout simplement l'efficacité de ce remède, et M. Andral déclare dans sa Clinique médicale qu'il n'a pas observé un seul cas dans lequel la pneumonie lui ait paru modifiée d'une manière avantageuse par le tartre stibié à haute dose (p. 569). D'autres ont attribué ses heureux effets à une action toute particulière , en quelque sorte élective, exercée sur le poumon : ce qui n'explique pas du tout l'action du médicament. Quelques médecins ont prétendu que lors même que le tartre stibié ne produit pas de vomissements, il excite des nausées et des contractions du diaphragme, et que la compression qui en résulte pour l'organe pulmonaire facilite la résolution de la phlegmasie. Les médecins italiens ont recours à leur théorie favorite, et plaçant le tartre stibié parmi les conlro-stimulants, ils le regardent comme un des médicaments les plus surs pour détruire ladiathèse de stimulus. Une critique de cette théorie nous forcerait à jeter un coup d'œil sur le eonlro-stimulisme, afin d'apprécier les erreurs et les vérités que cette doctrine renferme. Ce n'est ni le temps ni le lieu de nous livrer à une pareille discussion.
Il faut surveiller l'administration du tartre stibié , non pas qu'il soit aussi dangereux que l'imaginent quelques personnes, mais parce qu'il survient quelquefois , chez les malades auxquels on l'a donné à haute dose et pendant longtemps, des accidents dont
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il importe d'arrêter de bonne heure le développement. On observe d'abord des symptômes qui annoncent que le médicament n'est plus toléré ; les nausées, les vomissements, la diarrhée, reparaissent; un sentiment de chaleur et de sécheresse se développe dans la bouche; les malades éprouvent de la dysphagie, une soif assez vive, et il se forme sur la membrane muqueuse buccale de petites pustules blanchâtres, déprimées au centre, des ulcérations linéaires ou arrondies, du gonflement et de la rougeur. Quelquefois ces lésions se voient sur l'œsophage, et même, a-t-on dit, sur la membrane muqueuse des voies digestives. Le hoquet, la sensibilité épigastrique, la salivation, des symptômes graves qui peuvent être rapportés à une dépression des forces, et, suivant quelques auteurs, une véritable phlegmasie de la membrane interne des intestins, mettent en danger la vie du malade, mais dans des cas assez rares, et lorsque les sujets sont affaiblis par une affection antécédente ou que leurcon- . stitution est mauvaise et délabrée. C'est au praticien à saisir les contre-indications formelles qui doivent lui faire exclure l'émétique lorsqu'il prévoit qu'il sera mal supporté , ou dès qu'il se manifeste quelques-uns des accidents que nous venons de signaler. Rappelons toutefois que souvent les premières doses excitent des vomissements fréquents et de la diarrhée ; mais si Ton vient à ajouter un peu d'opium , si Ton n'augmente point les doses, ou si on a la précaution de mettre un intervalle de deux ou trois heures entre la première cuillerée de potion stibiée et les suivantes , on parvient presque toujours à obtenir la tolérance gastrique. Il est très-rare de rencontrer des sujets chez lesquels on soit contraint de renoncer à l'administration de la préparation antimoniale. Ceux qui sont purgés très -fortement ou iourmenlés par des vomissements continuels refusent souvent d'en continuer l'usage; d'ailleurs l'état de faiblesse où ils tombent par Peffet de la maladie, et quelquefois par l'action du médicament , force le praticien à suspendre une pareille médication.
On a préconisé d'autres préparations antimoniales, par:i)i lesquelles il convient de citer le sous-hydro- .sulf.ite d'antimoine (kermès minéral) que l'on emploie très-fréquemment en Italie, à la dose de 2 à 4 décigrammcset 1 gramme (Giacomini, Traité de iliér., trad. franc., p. 284). L'oxyde blanc d'antimoine n'a eu qu'un seul instant de succès; MM. Trousseau et Récamier l'expérimentèrent depuis le mois d'août 1821 jusqu'en mars 18;i0: sur 40 pneumoniques ainsi traités, 2 .seulement moururent {Bulletin de thérap., t. iK, p. 97; 1832). M. Baudelocque, Michel-Patin {De l'Emploi des prépar. antim. dans le Irait, de la pneam.; Bull, de tkérap., t. iv, p. 325; 1833), reconnurent aussi les bons effets de ce médicament, que l'on fait prendre de la même manière que le tartre
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stibié, dans une potion mucilagineuse ou en looch, cl à la dose de 2 à 4 gram., et même 8 gram. Les inconvénients qui résultent de l'administration de ce médicament sont nuls, et c'est là ce qui avait engagé les médecins dont nous avons cité les noms à en conseiller l'usage; mais de nouvelles recherches ont achevé de lui enlever toute espèce de vogue, et il est aujourd'hui rentré presque entièrement dans l'oubli d'où il n'aurait jamais dû sortir. Nous en dirons autant de quelques autres substances réputées contro-stimulantes et conseillées dans le traitement de la pneumonie, telles que la digitale, l'eau de laurier-cerise, l'essence de térébenthine, l'acide cyanhydrique , l'acétate de plomb , etc.
G. Médication mixte. — Elle se compose de l'emploi simultané des émissions sanguines et du tartre stibié. Ce que nous avons dit du tartre stibié considéré comme principal agent de la médication controstimulante s'applique bien plus rigoureusement encore à la médication mixte. En effet, il est rare que les médecins qui ont employé l'émétique ne lui aient pas associé les émissions sanguines à dose plus ou moins considérable ; on peut dire que telle est la méthode la plus générale en France.
D. Médication révulsive. — On est souventobligé de recourir à l'application d'un ou de plusieurs vésicatoires ; mais ce n'est qu'après les premières saignées , lorsque la fièvre n'est plus très-intense ni la peau très-chaude : on accélère ainsi la résolution de la pneumonie. M. Louis s'est efforcé de prouver que les vésicatoires n'ont aucune influence appréciable sur la durée ni sur les autres symptômes de la pneumonie (mém. cité, p. 55).
E. Médication, empirique. — En Angleterre, où l'on combat la plupart des maladies à l'aide des mercuriaux , on a prétendu guérir la pneumonie avec les préparations dont le calomel , le mercure soluble d'Hahnemann, la poudre de Dower,font la base. On prescrit une saignée et l'on commence immédiatement à administrer le calomélas à la dose de 1 gramme, 1 gramme 50, en trois prises, et associé à 3, 6 ou 8 centigrammes d'opium. Inutile de dire que ceux qui ont écrit sur cette médication la préconisent à l'égal des traitements les plus efficaces, et n'ont perdu qu'un très-petit nombre de malades (Gobée, De l'Emploi du calomel à hautes doses dans la pneumonie, in Schmidt's Jahrbiicher j 2^ cah., t. xv; Bullct. de thérap., t. xiii, p. 233; 1837). On doit placer à côté de ces médicaments, dits altérants , les sous-carbonates de potasse, de soude ou d'ammoniaque; le savon médicinal, les sulfates alcalins, le carbonate de potasse à haute dose proposé par Mascagni , et dont quelques auteurs n'hésitent pas à faire l'éloge.
Les toniques , les diffusibles, et d'autres médica-
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meots que l'on a indiqués confusément dans la thérapeutique de la pneumonie , ont leur emploi dans certaines conditions morbides que nous ferons connaître plus loin.
11 nous reste à indiquer rapidement quelques précautions qu'il est indispensable de faire prendre au malade si l'on veut assurer sa guérison. Il doit être tenu au lit , dans une pièce assez chaude, et à l'abri de tout courant d'air ; garder une diète sévère ; boire pour tisane des infusions de fleurs dites pectorales (mauve, guimauve, violette , tussilage, capillaire, bouillon blanc, etc.), une solution de gomme , de l'eau sucrée ; et si toutes les boissons douces lui répugnent , on ne craindra pas de lui donner une solution d'un sirop acidulé ou une trèslégère orangeade gommée ; toutes ces tisanes doivent être tièdes en hiver.
Les cataplasmes sont utiles après l'application des ventouses et des sangsues ; ils calment la douleur de côté et empêchent les petites plaies de s'enflammer ou de s'ulcérer. Disons toutefois que si le malade n'est pas entouré de personnes qui puissent lui prodiguer des soins continuels, les applications émollientes sont plus nuisibles qu'utiles. Ou a conseillé les fumigations émollientes et les bains : ceux-ci sont très-rarement mis en usage, et n'ont guère d'autre résultat que de diminuer la chaleur et la sécheresse de la peau.
F. Traitement de quelques symptômes de la pneumonie. — Il est entièrement subordonné au traitement principal. Lorsque la douleur persiste, on doit insister sur les applications de sangsues ou de ventouses scarifiées ; si l'on n'obtient aucun soulagement, les vésicatoires enlèvent ordinairement la douleur thoracique. On peut aussi tenter l'emploi de cataplasmes rendus narcotiques à l'aide du laudanum, ou bien administrer 4 à 5 cenligr. d'opium. C'est encore à l'aide de préparations opiacées que l'on diminue la fréquence et l'intensité des quintes de toux, et que l'on rend l'expectoration plus facile. Quelques malades se plaignent de la difficulté extrême qu'ils éprouvent à rendre les crachats. Les anciens employaient, en pareille circonstance, certaines substances réputées expectorantes, le kermès, l'ipécacuanha , la scille, l'émélique, à doses vomitives; quelquefois un vésicaloire rend rexpectoralion plus facile. On peut en effet mettre en usage ces divers médicaments, mais il faut avant tout que le praticien connaisse les causes qui gênent ou suppriment l'expectoration, s'il veut instituer une thérapeutique convenable ; or, il se rappellera que la prédominance de la bronchite ou le développement de celte phicgmasie, les progrès de la pneumonie , la faiblesse générale , rendent 'expectoration difficile ou la suppriment; le traite-
ment ne saurait être le même dans toutes ces conditions pathologiques, et il suffit de les indiquer pour que le praticien comprenne sur-le-champ de quelle manière il doit modifier sa thérapeutique. La constipation existe chez un grand nombre de malades ; il est alors nécessaire de donner des substances purgatives; celles qui doivent être préférées sont les sels alcalins. La dyspnée, l'oppression, ne cèdent souvent qu'à l'application d'un ou de plusieurs vésicatoires ; lorsqu'elles sont déterminées par la douleur pleurétique, quelques médecins emploient un vésicaloire de très-grande dimension, et prétendent ainsi opérer une salutaire révulsion. 11 faut bien connaître le degré de susceptibilité du sujet avant de recourir à cet agent révulsif.
G. Traitement de la pneumonie suivant son siège. — La thérapeutique reste la même , c'est-àdire qu'il n'y a rien à changer au mode suivant lequel on pratique les émissions sanguines générales. 11 n'en est plus de même des applications de ventouses et de vésicaloire, qu'il faut faire en regard du siège du mal.
2" Traitement delà pneumonie consécutive. — II n'y a pas de règle exclusive pour le traitement de ces pneumonies, le médecin doit se guider uniquement d'après les indications thérapeutiques. Il nous serait impossible de les mentionner toutes, tant sont nombreuses et variées les conditions pathologiques au milieu desquelles la pneumonie prend naissance. Nous devons d'abord établir en règle générale que le traitement n'est plus le même que celui de la pneumonie simple, et qu'il doit être entièrement subordonné à celui de la maladie primitive; c'est ainsi qu'une pneumonie qui se développe dans le cours d'une phthisie pulmonaire aiguë ou d'une variole ne peut être combattue par la même médication qu'une pneumonie primitive. Les saignées et les antiphlogistiques seraient souvent funestes; cependant nous ferons remarquer qu'il n'y a rien d'absolu dans la proscription dont on doit frapper les saignées; il appartient au médecin sagace de déterminer les cas où il est nécessaire de tirer du sang.
Une seconde indication se tire de la nature de la maladie primitive; si elle est locale et constituée par une plegmasie aiguë , la saignée peut être utile ; si elle est liée à un étal général , à une variole, à une fièvre typhoïde par exemple, !a médication antiplilogistique n'est pas exempte d'inconvénients. Des àiédecins recommandables n'hésitent pas à pratiquer une ou plusieurs saignées dans les pneumonies de celle nature", et affirment en avoiroblenu d'excellents résultats; il faut dire que celle médication est loin d'être celle qui est la plus usitée. Les uns insistent sur les révulsifs cutanés et principalement sur les vésicatoires; ils admi-
PME
PJNE
nistrent le tartre slibié, auquel ils ajoutent des toniques et les autres médicaments que l'on donne habituellement dans ces maladies.
Une indication qui nous paraît devoir dominer toute la thérapeutique des pneumonies consécutives est celle que l'on tire de l'état général du sujet; si la maladie à laquelle il est en proie est générale, si c'est une de ces pyrexies essentielles où les forces et le sang sont notablement altérés, il faut s'abstenir d'émissions sanguines. Ou agira de même dans les pneumonies consécutives à une maladie chronique. En un mot , que la maladie primitive soit locale ou générale, aiguë ou chronique, dès l'instant qu'il existe une adynamie prononcée ou des accidents de putridité et de malignité qui annoncent une altération de sang, il faut être avare de saignées, ou plutôt il faut les proscrire ; c'est alors que le tartre stibié , le kermès, les vésicatoires, les toniques et les antispasmodiques produisent souvent de merveilleux effets.
3° Traitement des complications. Pneumonie bilieuse. — Nous avons dit le sens qu'il faut attacher à cette dénomination àt pneumonie bilieuse. Doit-on renoncer entièrement aux saignées générales pour la combattre ou leur associer les vomitifs? Stoll employait, dans certaines constitutions médicales, la saignée concurremment avec les vomitifs, et il avait remarqué que pendant l'année 1776 il était nuisible de commencer par une saignée. On a souvent cité la pratique de Stoll sans en donner une idée complète. 11 ne faut pas croire que l'illustre médecin de Vienne ait eu recours dans tous les cas à la médication vomitive. Il a posé d'abord en principe que la saignée est le principal remède dans la pneumonie. «Si l'on peut quelque chose contre un mal si redoutable, ce n'est que dans le commencement : on saigne aussitôt fortement le malade en faisant une grande ouverture à la \e\ne)^ {Médecine pratique ^ trad. de Mahon, t. i,p. 224). «Decopieusessaignées faites coup sur coup et dans les premiers jours, dit Stoll dans un autre endroit, pourraient peut-être prévenir la suffocation » (id., p. 143). Dans les pneumoniesbilieuses, il faisait souvent une ou deux saignées en même temps qu'il administrait les évacuants. Nous avons dit que l'indication thérapeutique toute spéciale fournie par la complication bilieuse se montrait bien rarement; cependant si l'on voyait se développer les symptômes de l'état bilieux, que celui-ci fût primitif ou consécutif à la pneumonie, il faudrait recourir à j'ipécacuanha, ou mieux encore au tartre stibié, que l'on donnerait à la dose de 10 à 15 centigrammes en trois verres d'eau chaude; on reviendrait une ou deux fois de suite à l'emploi de ce médicament si les symptômes bilieux persistaient. On a conseillé d'insister sur les saignées ou sur l'émélique , suivant que
l'inflammation ou l'état bilieux prédomine. Dans les épidémi,à de pneumonie où la forme bilieuse est très-prononcée, on peut commencer par administrer l'émétique seul : il suffit pour opérer la guérison de la pneumonie ; on se règle d'ailleurs sur les effets du premier émétique et sur la disparition des symptômes bilieux. On voit souvent la pneumonie se résoudre promptement après le premier ou le second jour du traitement, surtout quand les évacuations de bile ont été abondantes.
Dans la pneumonie compliquée d'embarras gastrique, d'étal saburral des premières voies, l'émétique réussit encore très-bien ; on lui préfère souvent les purgatifs salins ou le tartre stibié en lavage.
Le traitement de la pneumonie catarrhale n'a rien de .«spécial; quand la forme inflammatoire prédomine, la médication anliphlogistique réussit parfaitement; il n'en est plus de même lorsque l'état catarrhal est très- marqué et qu'il s'accompagne de phénomènes adynamiques; le tartre stibié, les vésicatoires associés aux toniques et aux aromatiques, méritent alors la préférence sur les autres médicaments; quand ce sont les phénomènes typhoïdes qui donnent à la pneumonie sa forme, un autre traitement, que nous allons faire connaître, est le seul qui réussisse.
Traitement de la pneumonie adynamique et ataxique. — Ces deux formes contre-indiquentelles l'emploi de la saignée? Si l'on s'est assuré que l'état adynamique n'est point l'effet momentané de l'oppression des forces, on doit renoncer aux émissions sanguines; dans le cas contraire, elles peuvent être employées avec avantage. La pneumonie des vieillards est souvent adynamique, et cependant elle cède heureusement à des saignées copieuses (voy. Pneumonie des vieillards) ; c'est au praticien à savoir distinguer ces cas,mais il fautavouer qu'ils sontfaitspour le jeter dans un grand embarras. Lorsque la pneumonie s'accompagne de ces phénomènes graves que les anciens mettaient sur le compte de la putridité et de la malignité, lorsqu'il y a des hémorrhagies, des taches pourprées, des gangrènes, etc., elle doit être combattue de prime abord par les substances réputées antiputrides et par les toniques; les acides végétaux, le vindeMalaga, le quinquina, le sulfate de quinine, la liqueur anodine d'Hoffmann, seront administrés à des doses élevées; on appliquera des vésicatoires sur la poitrine et sur les membres inférieurs. On surveillera attentivement les progrès de la médication employée, et suivant que les forces se relèveront ou continueront à rester déprimées, on insistera sur la médication tonique.
Dans la pneumonie ataxique non compliquée d'accidents adynamiques, la saignée est utile lorsque l'état du pouls et la constitution du sujet ne contreindiquent pas l'emploi de ce moyen. On insiste alors
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sur les saignées ; si les symplÔQies ne s'amendent pas, si l'ataxie persiste ou augmente, on prodigue alors les toniques, le vin de Malaga, les teintures alcooliques ou éthérées, l'acélate d'ammoniaque, le musc , etc. Ce dernier médicament a été administré avec le plus grand succès par W. Hécamier et par d'autres médecins qui ont imité sa thérapeutique (Trousseau et Pidoux, Traité de ihcrapeulique, t. I , p. 31). La pneumonie ataxique ne cède au traitement que nous venons d'indiquer que dans le cas où le délire et les autres troubles nerveux proviennent d'une perturbation du système nerveux sans aucune complication du côté du cerveau. Huxham, qui a laissé une si belle description de la pneumonie, a tracé avec un rare talent d'observation les symptômes de la pneumonie typhoïde (ouvr. cité, p. 25 7) et indiqué les modifications importantes qu'il convient d'apporter dans le traitement. Les péripneumonies de 1745 et celles qui se manifestèrent au commencement de 1746 ne comportaient pas l'emploi de grandes saignées. Il est étonnant combien le pouls et la force du malade s'affaiblissaient dans ces sortes de cas après une seule saignée. «J'ai vu plus d'une fois avec chagrin et avec étonnement, ditHuxham, de grandes anxiétés, des syncopes, des sueurs froides et l'intermittence dans le pouls succéder à cette espèce d'évacuation, même au commencement de la fièvre et lorsque le pouls paraissait fort et vigoureux» (ouvr. cité, p. 295). Les médicaments qu'il a conseillés sont les décoctions de figues, de tussilage, de pavot rouge, acidulées avec le suc d'orange ou de limon ; le nitre, l'ohban, la myrrhe, les fleurs de soufre; le sirop de framboise , le vin trempé avec le suc d'orange ou de citron, l'oxymel scillitique avec Teau de cannelle. On donnait avec avantage au malade des rôties au vin rouge de Porto . dans lequel on mêlait un peu d'écorce d'orange, de macis ou de cannelle, et qu'on avait soin de bien aciduier (ouvr. cité, p. 295 et suiv.). Nous sommes portés à croire que les formes ataxiques et adynamiques observées par Huxham étaient quelquefois le résultat de complications; le traitement qu'il propose est encore parfaitement applicable à ces pneumonies intercurrentes. Pour bien diriger le traitement àe^ pneumonies dites intermittentes, il faut se rappeler que l'intermittence lient à une complication de la maladie pulmonaire avec une pyrexie, et que le seul moyen de combattre cette affection complexe est d'administrer le sulfate de quinine à la dose de 1 à 2 grammes dans les vingt-quatre heures, et même plus si on pratique dans une contrée où la fièvre intermittente est endémique. Il faut se garder de croire que les saignées doivent être faites en nombre plus ou moins considérable avant radminislralion du fébrifuge, comme l'ont pensé quelques auteurs. On doit don-
ner celui-ci sur-le-champ et à doses suffisantes, sins se préoccuper delà crainte d'augmenter Tinflammation pulmonaire; du reste, nous ne pensons pas que l'on doive renoncer pour cela à la saignée : ces deux agents thérapeutiques peuvent marcher de front. Laennec donne aussi le conseil de tirer du sang.
Le traitement de la pneumonie rémittente est tout à fait semblable; la continuité du mouvement fébrile ne doit pas empêcher l'administration du sulfate de quinine qui est dirigé contre un des éléments de la maladie.
Le traitement de la pneumonie qui se déclare dans le cours d'une fièvre typhoïde ne diffère pas de celui que nous avons indiqué en parlant des pneumonies adynamiques et ataxiques. Les saignées ne doivent pas en être exclues , mais elles doivent être faites avec beaucoup de modération et seulement lorsque la pneumonie se montre chez un sujet trèsrobuste , dans la forme inflammatoire et dans les premiers jours de la fièvre typhoïde. L'état de l'intestin contre-indique en général l'emploi de l'émétique.
Traitement des pneumonies compliquées d'une affection viscérale. — Une affection de l'estomac, unegastro-duodénite, pourront mettre obstacle à l'emploi du tartre stibié : ces cas sont rares; cependant, lorsqu'ils se présentent, on est contraint de modifier le traitement.
Il peut se faire que la maladie intercurrente ait son siège dans le foie , dans les reins ou la vessie; la médication ne se ressentira que faiblement de ces complications.
Le délire est un accident qui mérite de nous arrêter quelques instants. S'il est lié à une affection aiguë des méninges ou de la substance cérébrale, on le combattra à l'aide des émissions sanguines locales faites à la base du crâne , et par d'autres remèdes appropriés à la nature du mal. S'il est purement nerveux et si les saignées dirigées contre la pneumonie n'ont produit aucun amendement, on peut faire prendre de l'opium. Les vésicatoires sur les membres inférieurs trouvent également ici un utile emploi. Le délire enfin peut dépendre des habitudes d'ivrognerie contractées par le malade. « M. Chomel, dans un mémoire lu à la Société de TÉcolede médecine en 1 820, a rapporté plusieurs observations desquelles il résulte que chez les individus adonnés à Tusage du vin et des liqueurs alcooliques , on obtient des avantages marqués , en associant aux évacuations sanguines des doses plus ou moins considérables de vin. M. Chomel est porté à croire que cette méthode contribuera à diminuer la mortalité excessive que l'on observe chez les ivrognes affectes de pneumonie, o (Sestier, ouvr. cité , p. 577), Cette modification apportée au traitement de la pneumonie chez les ivre-
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gnes peut avoir les meilleurs résultats. On sait du reste que dans le traitement des autres affections qui survieunent chez les hommes adonnés à la boisson , on est parfois contraint de permettre l'usage d'une certaine quantité de vin ou même d'eau-de-vie; cette pratique est usitée en Allemagne (voy. Ivresse).
S IL — Pneumonie chronique.
On doit réserver le nom de pneumonie chronique à l'inflammation lente du poumon, caractérisée par les signes physiques de la pneumonie aiguë et les symptômes généraux qui appartiennent aux affections chroniques. On considère assez généralement comme pneumonie chronique celle dont le premier développement remonte à trente-cinq ou quarante jours. La pneumonie chronique peut être primitii'e ou consécutive à l'inflammation aiguë, elle peut être simple ou intercurrente. La pneumonie qui survient autour des masses tuberculeuses, de la mélanose, des gangrènes pulmonaires, est une pneumonie intercurrente.
A natomie pathologique. — Ou ne peut plus reproduire aujourd'hui la question posée par Laennec : «Connaît-on des péripneumonies chroniques?» Elle est résolue affirmativement par tous les médecins initiés à l'étude de l'anatomie pathologique. Nous exposerons plus loin les documents historiques que Ton possède sur ce sujet (voy. Historique et bibliographie).
Dans la pneumonie chronique primitive M tissu de l'organe est devenu tout à fait imperméable à l'air et d'une grande densité; il se précipite au fond de l'eau à la manière d'un corps pesant; quand on cherche à le déchirer, il résiste, et on a beaucoup de peine à y parvenir. Laennec dit que le tissu pulmonaire offre des granulations qui sont plus évidentes quand on l'a déchiré. Suivant M. Chomel, le poumon est un peu grenu , mais les granulations sont plus fines et moins apparentes que dans l'hépalisation aiguë (art. Pneumonie, Dict. de méd., 2^ édit., p. 224). M. Grisolle, qui a eu l'occasion dobserver trois cas de pneumonie chronique, dit qu'à l'incision on ne voit qu'une surface plane sans granulations, que celles-ci deviennent distinctes lorsqu'on déchire le tissu ; enfin qu'elles sont d'autant moins visibles que la maladie a duré plus longtemps (ouvr. cité, p. 80). Nous considérons cette opinion comme parfaitement fondée et pouvant servir à expliquer les contradictions qui existent entre les auteurs au sujet de l'aspect granulé. L'un de nous a observé deux cas de pneumonie chronique; dans un de ces cas la maladie avait duré près de cinquante jours : il n'y avait pas trace de granulations; seulement les lobules pulmonaires formaient des espèces d'éminences mamelonnées dues aux cloisons celluleuses épaissies.
Quand on incise le poumon , il ne crie point sous le scalpel ; son tissu présente une surface plus ou moins unie, quelquefois granulée, très-sèche, et de laquelle il ne s'écoule aucun liquide. En comprimant le tissu, on en fait suinter quelquefois une sérosité non aérée, grisâtre, à peine louche, comme dans les deux cas que nous avons observés, et d'autres fois rougeâtre. Nous regardons la présence d'un liquide non aéré, séreux, et presque transparent, comme un des meilleurs caractères analomiques de la pneumonie lente.
Le poumon ainsi induré offre extérieurement une couleur variable, tantôt violette, rouge livide (Laennec), tantôt grisâtre ou d'un rouge clair. On retrouve dans le tissu pulmonaire les éléments anatomiques qui le constituent; ils subissent une hypertrophie et une induration qui rend quelques-uns d'entre eux plus visibles que dans l'état normal ; c'est ainsi qu'on voit se dessiner des cloisons blanchâtres formées par le tissu cellulaire interlobulaire. Suivant le docteur Stokes. il existerait à l'état sain une capsule transparente entre la plèvre et le tissu pulmonaire; il l'a trouvée épaissie et indurée sur un sujet mort de pneumonie chronique {Dublin journal^ n^ 18, janvier 1835, extrait dans les Arch. gén. de méd., t. vu, p. 247, 2® série; 1835). En examinant attentivement le poumon, on aperçoit les vaisseaux sanguins et des taches formées par la matière noire. Le siège et l'étendue de l'altération sont variables; «tantôt, dit M. Andral,elle occupe seulement un certain nombre de lobules que séparent d'autres lobules restés perméables à l'air; tantôt elle envahit un lobe entier de l'un ou l'autre poumon » (annot. à l'ouvr. de Laennec, p. 5S6). Sur huit cas réunis par M. Chomel , elle siégeait cinq fois dans les régions inférieures, une fois dans les deux tiers moyens de la hauteur du poumon en arrière, une fois dans le lobe supérieur, et une fois enfin dans la totalité de l'organe. Dans la moitié des cas, c'était le poumon droit, et dans l'autre moitié le poumon gauche, qui étaient le siège delà maladie (art. cité, p. 222).
M. Andral considère aussi comme une altération propre à la pneumonie chronique l'induration du tissu pulmonaire colorée en noir par la mélanose (Clinique médicale , t. iv, p. 223) ; cette opinion a été également soutenue par MM. Martin -Solon (art. Mélanose, Diction, de méd. et de chir. prat., t. xii) et Lebert [Recherches pour servir à l'histoire de la pneumonie chronique ; Journ. des connaissances méd. -chirurg., t. \ii,i^. 182; mai 1840). La mélanose infiltrée s'est présentée à un grand nombre d'observateurs qui, trouvant le parenchyme pulmonaire mélanose, dur, solide, et privé en grande partie des liquides qui y existent à l'état normal , n'ont pas hésité à faire de cette altération une des
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formes anatomiques de la pneumonie lente. Il est difficile de ne pas admettre que le dépôt de matière colorante, qui est si commun dans les phlegmasies chroniques, ne soit pas le résultat d'un semblable travail dans le poumon. Le docteur Raymond, dans la dissertation que nous avons déjà citée avec éloge, attribue à la pneumonie chronique la mélanose infiltrée dans le tissu pulmonaire induré (p. 41).
Bayle a parlé d'une autre altération qu'il appelle engouement chronique {De la Plilhisie^ p. 12), et qu'il rapporte à la pneumonie chronique. Le poumon est plus rouge , plus ferme que dans l'état naturel, il est plus pesant, et laisse écouler une sérosité sanguinolente et spumeuse. Évidemment cette altération n'appartient pas à la phlegmasie que nous étudions; il en est de même des granulations grises demi-transparentes et de la matière gélatiniforme dont nous avons décrit ailleurs les particularités et recherché la véritable nature (voy. Phthisie). M. Sestier dit que la pneumonie chronique peut offrir les formes d'engouement , d'hépatisation rouge ou grise, de carnification , d'induration grise, et peut-être de granulation (p. 128). Les lésions indiquées par M. Sestier n'appartiennent pas à la pneumonie chronique. Les indurations rouge , grise et mélanique sont les seules qui dépendent de celte phlegmasie.
Nous avons décrit dans un autre endroit les diverses altérations que l'on a rapportées à un travail de phlegmasie chronique et qui se forment autour des excavations pulmonaires (Phthisie, t. vi, p. 489 et passim). Rappelons que l'infiltration gélatiniforme a été considérée par Laennec comme une dégénérescence de la matière tuberculeuse, et par d'autres comme ayant une origine inflammatoire; que la décoloration du tissu pulmonaire, la teinte grise ou jaunâtre que l'on constate autour des tubercules ramollis et des excavations, et la mélanose, sont des effets de l'inflammation chronique. Nous ne pouvons revenir sur ce point curieux et encore obscur d'anatomie pathologique, nous dirons seulement que les diverses colorations et les changements de consistance du poumon sont insuffisants pour prouver l'existence d'une phlegmasie chronique. Les sécrétions morbides qui accompagnent si fréquemment toutes les altérations de nutrition expliquent celles que Ton trouve autour des cavités tuberculeuses aussi bien, et peut-être mieux, que la phlegmasie chronique.
Laennec a mis en garde les médecins contre les erreurs qu'ils pourraient commettre, en les prévenant que la phthisie pulmonaire produit des lésions semblables à celles de la pneumonie chronique. Il est facile de distinguer l'induration rouge et grise de celte dernière d'avec l'hépatisation rouge et grise de la pneumonie aiguë; la friabilité extrême, la quantité I
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plus grande de liquide, et même la coloration seule, font reconnaître l'hépatisation.
Sfmptômes. — La pneumonie chronique primitive ou consécutive s'annonce par les mêmes symptômes. On constate une matité plus ou moins étendue et ayant son siège en arrière ou dans d'autres points, une respiration bronchique quelquefois forte et sans mélange de rhonchus ( Ghomel , p. 226), ou moins prononcée que dans la pneumonie aiguë (Andral, annotations, p. 586) , des râles muqueux abondants et à grosses bulles quand il y a catarrhe concomitant. La douleur de côté est nulle ou très obtuse, la respiration peu accélérée ou naturelle ; la toux est sèche ou accompagnée d'expectoration de crachats muqueux, opaques, légèrement visqueux, semblables à ceux du catarrhe, ou sanguinolents lorsqu'il y a exaspération momentanée de la pneumonie (Lebert,mém. cité, p. 187), noirâtres ou tout à fait noirs dans le cas de mélanose (Lebert, loc, cit.). La fièvre persiste, mais à un faible degré; plusieurs malades ont le pouls calme et la peau fraîche , d'autres ont un peu de chaleur et d'accélération du pouls, surtout le soir. Les facultés intellectuelles sont d'ordinaire intactes, et les fonctions digestives peu dérangées; la faiblesse est rarement très-grande, et les forces sont quelquefois assez bonnes; la plupart des malades se lèvent, quelques-uns même peuvent se livrer à des travaux peu fatigants; chez un petit nombre, on observe un peu d'œdème autour des malléoles ( Ghomel, p. 227). Nous ne croyons pas que l'œdème général dont parle M. Lebert appartienne à la pneumonie chronique (Lebert, p. 188). Cet auteur parle de l'amaigrissement et d'une teinte jaunâtre de la face.
La pneumonie chronique marche à la manière des affections lentes : elle présente un redoublement fébrile le soir chez quelques sujets ; on la voit diminuer lentement lorsqu'elle marche vers la guérison. Dans ce cas, les symptômes généraux s'améliorent, les forces reviennent , puis les signes locaux annoncent la résolution de la phlegmasie, le .souffle et la bronchophonie perdent de leur intensité, les râles sont plus nombreux, quelquefois même un râle crépitant se manifeste; la matité persiste encore pendant un certain temps. La terminaison funeste est annoncée par la persistance de tous les signes physiques et par l'aggravation des symptômes généraux; la fièvie prend plus d'intensité; les malades s'amaigrissent, cessent de manger; la diarrhée et les autres signes de colliquation se déclarent dans les derniers jours de la pneumonie.
Celte affection dure ordinairement trois â quatre mois. Bayle parle d'un cas qui ne s'est terminé par la mort qu'après un an; M. Ghomel l'a vue persister quinze mois, et M. Andral dix-huit mois.
Diagnostic. — La phthisie pulmonaire est l'affeclion avec laquelle il est le plus facile de confondre la pneumonie chronique. Dans les tubercules au premier degré, les signes stéthoscopiques sont peu marqués, taudis qu'ils sont très-prononcés (matité, souffle, retentissement vocal) dans la pneumonie. Si les tubercules sont au second degré, on éprouve de plus grandes difficultés pour asseoir le diagnostic. On doit s'attacher en pareille circonstance à rassembler les signes fournis par les commémoratifs, el tenir grand compte des symptômes généraux , tels que la fièvre , l'amaigrissement, les sueurs, la perte des forces, qui sont très-prononcés dans la phthisie.
Dans la pleurésie chronique, la matité est mobile et le souffle tubaire moins marqué que dans la pneumonie chronique; la brouchophonie est remplacée par le silence du bruit respiratoire, l'absence de tout râle muqueux , et la dilatation du thorax. Diverses productions pathologiques, le cancer, la mélanose, les acéphalocystes développés dans un poumon, peuvent en imposer pour une pneumonie chronique. Grs productions affectent une marche beaucoup plus lente ;si c'est un cancer, il existe souvent une pareille dégénérescence dans d'autres points de l'économie , les ganglions axillaires sont indurés, il y a parfois des douleurs lancinantes et des hémoptysies. 11 faut reconnaître toutefois que ces signes diagnostiques sont très-incertains.
Pronostic. — Les dangers que courent les sujets atteints de pneumonie chronique primitive sont plus grands que lorsque celle-ci succède à la phlegmasie aiguë (Haymond, thèse citée, p. 47). II est presque inutile d'ajouter que l'étendue et l'ancienneté de la lésion ajoutent à la gravité du pronostic. La guérison est aussi plus rare chez les sujets dont les poumons renferment des tubercules, ou dont le cœur et les gros vaisseaux sont affectés d'hypertrophie et d'induration cartilagineuse et osseuse.
Étiologie. — On connaît mal les causes de la pneumonie lente. M. Lebert prétend que les individus délicats et affaiblis par l'âge, des maladies ou des fatigues excessives, y sont plus exposés que d'autres (mém. cité, p. 187). M. Raymond dit au contraire que la constitution du sujet influe peu, et que l'on trouve la maladie chez les individus forts et vigoureux comme chez ceux d'une constitution faible (thèse citée , p. 38). L'action du froid, surtout lorsqu'il est prolongé, le frisson de la fièvre intermittente, ont été considérés comme pouvant provoquer ces pneumonies; quelques auteurs disent qu'elles dépendent de ce que l'on n'a pas attaqué à temps, avec assez d'énergie et parla saignée, l'inflammation pulmonaire; ceux-ci affirment que c'est parce qu'on a trop débilité le malade.
Trailcnieni. — On peut commencer le traitement
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par une saignée générale si le malade n'est point trop débilité , et si la pneumonie n'a pas été suffisamment combattue à l'aide de la saignée ; on doit aussi se régler sur l'ancienneté de la plegmasie; dans le cas où elle daterait de trois à quatre mois et où elle ne serait plus accompagnée d'un mouvement fébrile , on insisterait de préférence sur la médication révulsive. Des vésicatoires de grande dimension seraient placés sur le côté affecté , et si une pareille révulsion paraissait insuffisante , il faudrait employer le séton , les moxas, ou de larges cautères que l'on disséminerait sur le thorax ; on tenterait l'usage du tartre stibié à haute dose, si. les voies digestives étaient en état de le supporter. Enfin la principale indication à remplir est celle qui est fournie par l'état général; le plus ordinairement le malade est eu proie à une consomption lente et à tous les accidents que détermine une lésion viscérale chronique; on doit donc s'occuper de rétablir les forces à l'aide d'une médication tonique et d'une nourriture fortifiante. Il est nécessaire aussi d'envoyer le malade dans un pays où la température est égale et un peu élevée. L'excitation cutanée que provoque la chaleur est favorable à la résolution des maladies chroniques des voies respiratoires.
§ III. — De l4 pneumonie du nouveau-né.
On a beaucoup et longuement écrit sur les diverses espèces pneumoniques dont nous devons nous occuper dans ce paragraphe et dans ceux qui le suivront. Les auteurs ont reproduit, à propos de chacune d'elles, une foule de détails qui appartiennent à l'histoire générale de l'inflammation pulmonaire; nous serons plus brefs sans être moins complets, parce que nous ne donnerons place, ici , qu'aux descriptions qui se rattachent exclusivement aux formes particulières , spéciales que nous devons étudier.
Les auteurs ne sont point d'accord sur les caractères qui appartiennent plus spécialement à la pneumonie des nouveau-nés. Billard (7'ra//d des maladies des enfants nouveau-nés et à la mamelle , p. 535; Paris, 1833) assure que l'inflammation est ordinairement très-circonscrite, qu'elle se trouve presque toujours bornée au point primitivement engorgé : d'où il faudrait conclure que c'est la pneumonie lobulaire que l'on rencontre le plus fréquemment chez les nouveau-nés. M. Bouchut se prononce formellement en faveur de cette opinion. « La pneumonie lobaire, dit-il {Manuel pratique des maladies des nouveau-nés, etc., p. 320 ; Paris, 1845), est fort rare chez les enfants à la mamelle ; la maladie ne se présente jamais avec les caractères analomiques que tout le monde accorde à la pneumonie franche des adultes ; il n'y a entre elle cl la pneumonie lobulaire généralisée qu'une différence de degrés. Le
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lobe n'est jamais entièrement em^ahi ; on voit souvent, en dehors des parties indurées, des lobules qui conservent la teinte grise rosée de létat normal. Dans les parties affectées on remarque des lobules dont les altérations sont un peu moins avancées que celles des lobules voisins. »
D'un autre côté,Dugès n'a décrit que la pneumonie lobai re [Recherches sur les maladies les plus importantes et les moins connues des enfants noui^eau-nés. Thèse de Paris, 1821, n" 64); M. Valleix déclare que, contrairement à l'opinion commune, la pneumonie lobulaire est très-rare chez les enfants nouveau-nés. «Sous le rapport du siège de la maladie, dit cet observateur , il n'y a pas une très-grande différence entre l'enfant et l'adulte» {Clinique des maladies des enfants nouveau-nés^ p. 65-67 ; Paris, 1838). M. Barrier assure également que c'est la pneumonie lobaire qui se montre le plus fréquemment chez les nouveau- nés et dans le cours de la première année de la vie [Traité pratique des maladies de l'enfance, etc., 1. 1, p. 43, 44 et 187; Paris, 1842).
Enfin , M. Trousseau , dans le service duquel M. Bouchut a puisé ses observations , se prononce aussi en faveur de la pneumonie lobaire, mais seulement relativement aux enfants âgés de moins d'un mois, «Proportionnellement très-commune û^«/i^ les premiers jours de la vie, dit ce médecin , la pneumonie lobaire devient très-rare dans les trois premières années» [De la Pneumonie chez les enfants, in Journal de médecine, 1844 , t. ii, p. 98; n^ 10). Si maintenant l'on essaye de vérifier à l'aide des faits ces assertions contradictoires , voici ce que l'on constate :
M. Bouchut ne fait aucune mention des observations qui ont servi de base à sa description. Billard n'a produit que quatre observations. Or, dans trois d'entre elles on voit que l'hépatisation occupait une portion irés-étendue, un lobe tout entier du poumon. Sur 1 5 cas de pneumonie recueillis par M. Valleix , la forme lobulaire ne s'est présentée que 4 fois; 1 1 fois l'inflammation occupait une étendue considérable, un lobe ou les deux tiers des deux lobes; dans 5 cas, à peine la cinquième partie des deux poumons pris en masse était restée perméable à l'air; une fois le poumon droit était presque entièrement hépatisé. Sur 113 autopsies pratiquées par M. Vernois, 28 fois seulement la pneumonie consistait en lobules disséminés (Valleix , loc, cit. , p. 65, 66). Ces chiffres autorisent à dire avec M. Valleix : « Tout se réunit pour faire croire que Billard a été induit en erreur par quelque circonstance particulière, ou qu'il a mal rassemblé ses souvenirs. » Nous décrirons ici la pneumonie lobaire, parce que nous pensons que c'est elle qui se montre le plus
fréquemment, sinon pendant tout le cours de la première année, comme le dit M. Barrier, au moins pendant les premiers mois de la vie, c'est-à-dire chez les nouveau-ncs. Quant à la pneumonie lobulaire, comme elle ne diffère point, chez les enfants à la mamelle, de celle qui constitue l'espèce pneumonique propre aux enfants du second âge , nous en renverrons l'étude au paragraphe suivant.
Altérations anatomiques. — On retrouve dans la pneumonie lobaire des nouveau-nés les trois degrés que nous avons décrits en faisant l'histoire de la pneumonie de l'adulte , et ils ne présentent aucune différence essentielle.
L'engouement se montre avec tous les caractères que nous lui avons assignés; mais on ne le rencontre que rarement, et il semble qu'il fait place à l'hépatisation plus tôt chez les nouveau nés que chez les adultes.
Les points hépatisés ont une couleur uniforme qui varie du violet foncé au brun noirâtre; ils laissent écouler, par la pression, un liquide lie de vin,biun, noirâtre , plus ou moins abondant. Il est rare que le tissu altéré soit ramolli; sur 15 cas, il était 12 fois dur ou très-dur; 2 fois il présentait un ramollissement marqué, et 1 fois il existait un mélange de noyaux dursetde parties friables (Valleix, /oc. c/Y.^ p. 60,61).
Le troisième degré n'a été vu que 3 fois par M. Valleix; les petits malades succombent ordinairement avant qu'il ait eu le temps de se développer.
« Dans aucun cas, dit M. Valleix (p. 49), la coupe du tissu malade n'était granulée. Lorsqu'il existait une induration , la coupe était lisse, nette, luisante, et avait l'aspect d'un morceau de marbre poli. Lorsque le tissu était ramolli, elle était un peu moins nette, mais elle conservait ses autres caractères. Le poumon n'a été déchiré qu'une fois dans le but de rechercher les granulations sur la déchirure; elles n'existaient pas, et comme le tissu était dur, de couleur lie de vin, et donnait un liquide brun non aéré, c'est-à-dire que sou altération était en tout semblable à celle qu'on trouvait dans la grande majorité des autres cas , on a tout lieu de croire que les granulations ne se montrent pas plus sur la déchirure que sur la coupe du poumon , et qu'elles n'existent pas dans la pneumonie des nouveau-nés. »
Dugès recommande avec raison de ne point confondre avec l'engouement ou l'hépatisation les congestions pulmonaires passives, hypostatiques, cadavériques, et l'état fœtal. «11 faut bien se garder, dit-il, de prendre pour compacité péripneumonique l'état du poumon de quelques nouveau-nés débiles chez lesquels la respiration ne s'est point complètement établie. Je l'ai trouvé tel quelquefois trois jours après la naissance, et le plus souvent c'éliat le poumon droit qui en était le siège... Les poumons
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étaient violacés , privés d'air dans une partie de leur étendue, dans un lobe, rarement dans toutes leurs parties, gagnant le fond de l'eau, compactes enfin ; niais flasques _, mous, flexibles , coriaces , peu développés et ne remplissant qu imparjaitement le côté correspondant du thorax. Quand un seul lobe était maléficié c'était ordinairement l'inférieur. Il en est de même pour la pneumonie , quoique la totalité soit plus souvent envahie , mais du reste quelle différence! Poumon gonflé, dur , facile à couper, à déchirer , à écraser entre les doigts ; violacé ou bien rouge jaunâtre, gorgé de sucs et de mucosités, quelquefois contenant encore quelques bulles d'air » (thèse citée , p. 2).
M. Lhommeau a pubhé une observation qui semble fournir un bel exemple d'état fœtal chez un nouveau-né qui ne vécut que 1 8 heures {Sur un état particulier du poumon chez un nouveau-né, in Gazette des hôpitaux , p. 524; 1842).
Une particularité très-importante se rattache au siège de la maladie. Sur 128 cas réunis par MM. Vernois (113) et Valleix (15), la pneumonie a été double 1 1 1 fois, et droite 1 7 fois. Il ne s'est donc pas présenté un seul cas de pneumonie gauche.
Sur les 111 pneumonies doubles, l'altération prédominait 59 fois dans le poumon droit, 10 fois dans le poumon gauche ; elle était égale des deux côtés 42 fois.
Quant à la fréquence de la pneumonie dans les différents lobes, voici les données fournies par 1 39 observations :
Pneumonie de la base et du sommet. ... 44
de la base 44
du sommet 20
Hépatisation lobulaire disséminée 31
En résumé, chez le nouveau-né, la pneumonie est beaucoup plus souvent double que chez l'adulte; elle occupe plus fréquemment la base et le sommet de l'organe ; la prédominance en faveur du côté droit est encore plus marquée.
C'est en nous occupant des complications que nous indiquerons les diverses altérations qui peuvent accompagner la lésion du tissu pulmonaire.
Symplomatologie. — Prodromes. — « La pneumonie des enfants à la mamelle, dit M. Bouchut (ouvr. cité, p. 324), commence toujours comme un simple catarrhe bronchique. L'enfant est triste et abattu par instants; il prend le sein avec moins de plaisir, crie après la moindre contrariété, et bientôt on trouve un peu de fièvre, de la toux, et une notable accélération des mouvements respiratoires. L'auscultation de la poitrine révèle la présence de râle muqueux, et quelquefois sous-crépitant, dans les deux poumons. Ces symptômes durent de vingtquatre à quarante-huit heures; s'ils disparaissent,
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ou seulement s'ils restent stationnaires, la maladie n'est qu'un catarrhe; s'ils augmentent, on doitcraia dre le développement de la pneumonie.»
Spnptômes. — Aussitôt que l'inflammation a envahi le tissu pulmonaire , on voit survenir la plupart des symptômes qui caractérisent la pneumonie de l'adulte : nous allons les passer rapidement en revue, en indiquant seulement ce qu'ils présentent de parliculier|chez les nouveau-nés.
Le point de côté, s'il existe, ne peut être reconnu.
La toux paraît être constante dans la pneumonie simple; elle a manqué dans quelques cas de pneuinonie compliquée. Elle se montre quelquefois dès le début , et constitue le premier symptôme de la maladie (22 fois sur 1 1 3, Vernois) ; ordinairement elle est précédée par la gêne de la respiration , et ne se fait entendre que vers le second ou le troisième jour; elle cesse presque constamment un , deux ou plusieurs jours avant la mort. Elle n'est pas fréquente, et elle a lieu par quintes courtes et sans reprises.
L'expectoration proprement dite est nulle. M. Valleix a vu, un ou plusieurs jours avant la mort, une écume blanche ou légèrement sanguinolente, épaisse et visqueuse, sortir de la bouche des petits malades; M. Vernois a noté ce symptôme 18 fois sur 22 cas ; M. Bouchut ne l'a constaté qu'une seule fois, et il assure qu'il ne se présente que rarement.
Respiration. — Dans la pneumonie simple, la respiration est toujours accélérée, l'intensité de ce phénomène étant en raison directe de l'étendue de la lésion. La respiration peut être ralentie dans certaines pneumonies compliquées , et spécialement dans celles qui sont accompagnées d'œdème du tissu cellulaire (Valleix , loc. cit., p. 102).
Les troubles de la respiration peuvent apparaître en même temps que la toux, quelque temps avant, ou quelques jours aprèselle. Le nombre des inspirations, par minute varie de 40 à 60, ou même à 80 (Bouchut) ; quelquefois il est si considérable qu'on ne peut l'évaluer exactement (Valleix).
Tant que la maladie n'a pas atteint un degré trèsavancé, la respiration, quoique très-accélérée , a lieu sans efforts musculaires considérables et sans agitation des ailes du nez (respiration haletante); vers la fin, il se manifeste une dyspnée intense. «L'anxiété est peinte sur la face , dont les muscles inspirateurs sont enjeu; les narine» se relèvent à chaque inspiration, et la bouche reste béante. Quand la gêne respiratoire est extrême, les muscles des lèvres se contractent à leur tour, et les commissures sont entraînées en dehors et en bas. Ce signe est du plus mauvais augure , car on ne l'observe qu'aux derniers moments de la vie.»
Lorsque la dyspnée est intense , la fréquence de ja respiration diminue , l'inspiration eiit passive ,
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tandis que l'expiralion s'effectue par un mouvement actif et brusque d'expiration gémissante et saccadée. Chaque expiration est accompagnée du resserrement latéral de la base du thorax , de l'énorme saillie du ventre et de la dépression sous-claviculaire et sternale. M. Bouchut donne à l'ensemble de ces phénomènes le nom de respiration expiralrice (ouvr. cité, p. 327).
Inspection de la poitrine. — M. Bouchut assure que le côté malade du thorax est quelquefois un peu dilaté (p. 326). Dans le cas où l'observation vérifierait l'exactitude de cette assertion , le signe fourni par la déformation du thorax ne viendrait que rarement en aide au diagnostic, vu la fréquence, chez le nouveau-né , des pneumonies doubles.
Palpation. — M. Bouchut a constaté l'augmentation de la vibration thoracique. «La main appliquée sur le thorax perçoit le râle muqueux et sous-crépitant qui se produit dans les poumons; le cri transmet aux parois ihoraciques une vibration dont la force est en rapport avec le degré d'hépatisation du poumon » (ouvr. cité, p. 331).
Percussion. — MM. Valleix et Bouchut émettent, relativement aux signes fournis par la percussion thoracique , des propositions complètement contradictoires. Le premier (p. 120) affirme que dans tous les cas de pneumonie simple observés par lui, il y a eu dans quelques points de la poitrine soit une matité complète, soit une obscurité du son telle, qu'elle faisait un contraste remarquable avec la sonorité du côté opposé. Le second déclare (p. 328) que la percussion de la poitrine, chez les enfants du premier âge atteints de pneumonie, est loin d'être aussi utile que chez l'adulte; qu'elle ne fournit très-souvent que des notions incertaines et confuses;... que, du reste, pour se rendre compte des résultats presque négatifs fournis par un moyen aussi utile que l'est ordinairement la percussion dans la pneumonie, il faut admettre, contrairement à une opinion reçue et mal fondée, que le thorax des enfants âgés de moins de deux ans résonne moins bien que la poitrine des adultes.
11 nous paraît évident que le désaccord que nous venons de signaler tient uniquement à ce que M. Bouchut parle de la pneumonie lobulaire , tandis que c'est de la pneumonie lobaire que s'occupe M. Valleix. Nous allons par conséquent reproduire les résultats obtenus par ce dernier observateur, résultats qui d'ailleurs ont été confirmés par M. Vernois, et qui avaient été établis bien auparavant par Dugès (thèse citée, p. 24).
Sur 37 cas réunis par MM. Valleix et Vernois, la matité a été notable 32 fois , faible 2 fois, et nulle 3 fois.
La matité correspond aux points hépatisésj elle
est en raison directe de l'étendue et du degré de la lésion. Cependant sur 1 5 cas, dont 1 1 de pneumonie double et 4 de pneumonie droite, la matité n'a été perçue des deux côtés que 5 fois ; elle occupait le côté droit seulement 7 fois. Dans tous les cas, la matité a été plus limitée que l'hépatisation , et chez un sujet l'on trouva, après la mort, une hépatisalion du lobe inférieur que n'avait point signalée la percussion.
Suivant M. Valleix, il faut attribuer ces anomalies apparentes à la rapidité avec laquelle la pneumonie se développe et progresse chez les nouveau -nés. Lorsqu'à l'autopsie on rencontre une portion hépatisée dont la lésion n'a pas été indiquée par la percussion , c'est que cette lésion est survenue peu de temps avant la mort, ou tout au moins après le dernier examen plessimétrique (ouvr. cité, p. 120- 133). Dans les cas où la matité a fait défaut, la lésion était d'un degré peu avancé, peu étendue, centrale ou lobulaire.
Il ne faut pas oublier, d'ailleurs, que la percussion n'est point facile à pratiquer chez les nouveau-nés ; qu'en raison de la fréquence de la pneumonie double la percussion comparative ne peut éclairer le diagnostic; et qu'enfin souvent, chez le même sujet, la matité se modifie pendant chaque mouvement respiratoire , augmentant pendant l'expiration , diminuant pendant l'inspiration (Bouchut, loc. cit., p. 328).
Sur 1 7 cas, la matité a commencé :
1 0 fois par la partie postérieure et inférieure de la poitrine ;
4 fois par la partie postérieure et supérieure ;
3 fois elle a occupé, dès le début, toute la partie postérieure.
Sur 12 sujets, 2 fois la matité s'est montrée des deux côtés en même temps; dans tous les autres cas elle a débuté par le côté droit, et elle ne s'est étendue au côté gauche que 3 fois (Valleix).
li faudrait en conclure que chez les nouveau-nés la pneumonie commence presque constamment par le côté droit, et qu'elle ne se propage au côté gauche que plus tard.
Le siège de la pneumonie chez le nouveau- né pourrait donc être envisagé de deux manières différentes. Pour l'anatomo-palhologiste la maladie serait presque toujours double; pour le clinicien elle serait presque toujours unilatérale et spécialement droite.
« La pneumonie double d' emblée, dit M. Valleix, est fort rare; ce n'est que vers la fin de la vie et après avoir parcouru ses périodes pendant longtemps d'un seul côté, que la maladie passe au côté opposé dont l'inflainuiation, presque toujours Irès-limilée, peut même êlre regardée comme une lésion sccoudaiic» {foc. cit,,^. 134).
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Ce n'est pas sans réserves qu'il faut accepter ces différenles conclusions. Ne résulle-t-il pas, en effet, des chiffres que nous avons empruntés à M. Valleix luimême que, sur 111 cas de pneumonie, l'altcralion était égale des deux côtés 42 fois , et qu'elle prédominait 10 fois dans le côté gauche. Tout est encore à faire pour la palhologie des nouveau -nés.
En résumé, quant à la percussion, il faut admettre que chez le nouveau-né, comme chez l'adulle, le plessimètre fait connaître, plus exactement que ne le ferait tout autre moyen d'investigation, le siège, l'étendue, les limites, le degré et la marche de Thépatisation pulmonaire.
Auscultation. — Le râle crépitant se fait entendre si rarement , qu'on peut le considérer comme n'existant pas dans la pneumonie des nouveau-nés.
On perçoit souvent un râle sous crépitant plus ou moins marqué ; mais ce bruit anormal n'a pas une grande valeur diagnostique, car il est très-irrégulier dans sou existence et dans ses caractères. M. Valleix l'a vu manquer dans les cas les plus graves, ou n'apparaître que dans les derniers jours. Dans tous les cas, il a occupé simultanément les deux côtés de la poitrine, alors même que tous les autres signes démontraient que la pneumonie était unilatérale; toujours il a dépassé de beaucoup les limites de rinflammation pulmonaire (Valleix).
Le râle sous -crépitant , variable dans son intensité , est tantôt fixe , tantôt mobile ; souvent il est intermittent; il existe dans les deux temps de la respiration , mais il peut manquer pendant l'expiration; il augmente lorsque l'enfant se livre à quelque effort, de sorte que, pour l'apprécier convenablement, il faut ausculter pendant les moments de calme et pendant ceux d'agitation (Bouchut, p. 329).
Le souffle bronchique est perçu comme chez l'adulte , lorsque la pneumonie est arrivée au second ou au troisième degré; il apparaît en même temps que la maiité et dans toute l'étendue de celle-ci, dont il suit exactement les limites.
Sur les 15 cas observés par M. Valleix, le souffle a existé 9 fois , et spécialement dans toutes les pneumonies simples ou compliquées d'œdème du tissu cellulaire. Dans 4 cas de pneumonie compliquée de muguet, il a entièrement manqué, mais son absence a été expliquée par la petite étendue de l'hépatisation. Deux fois on n'a constaté qu'un affaiblissement du bruit respiratoire , quoique le poumon présentât les altérations qui chez les neuf sujets précités avaient donné lieu à la production du souffle (Valleix).
Le bruit de souffle , suivant M. Bouchut, diffère beaucoup de celui que Ton perçoit chez l'adulte : il est faible, peu distinct, et n'est pour ainsi dire que de la respiration puérile ; ce n'est que dans quel-
ques cas , et spécialement dans les pneumonies tuberculeuses, qu'il ressemble au souffle bronchique de l'adulte (p. 330). Il est probable que ces propositions ne s'appliquent qu'à la pneumonie lobulairc. M. Boucliut n'a point séparé dans sa description les cas de pneumonie lobulairc de ceux de pneumonie lobaire , ou lobulaire généralisée , et cette omission jette beaucoup d'incertitude sur la valeur de ses assertions. Tout ce que nous venons de dire à propos du souffle bronchique s'applique à la bronchophonie , c'est-à-dire au retentissement du cri.
Dans 4 cas très-graves et dans lesquels l'bépatisation occupait une très- grande étendue, M. Valleix a constaté l'existence à^x râle trachéal. Deux fois ce râle s'est montré en même temps que les autres symptômes locaux , et il a persisté pendant toute la durée de la maladie ; dans les deux autres cas, il s'est fait entendre deux ou trois jours avant la moi't.
Il n'existe pas de rapport constant entre l'existence du râle trachéal et la présence de l'écume à la bouche ; cependant , dans 3 cas où le râle a été trèsintense, l'écume a été très-abondante (Valleix, loc. c//., p. 137,138).
Circulation. — Suivant M. Valleix, l'accélération du pouls est considérable et portée à son maximum (148 à 154) au moment de l'apparition des premiers symptômes locaux dans les pneumonies simples; elle est nulle chez les enfants œdémateux, et peu marquée lorsque l'inflammation pulmonaire ne se développe que vers la fin d'une maladie primitive, telle que le muguet, par exemple.
En général le pouls, après avoir acquis un développement, une force et une accélération notables, perd tous ces caractères et devient faible et lent aux approches de la mort (loc. cit., p. 140 et suiv.).
M. Bouchut émet des propositions entièrement opposées à celles que nous venons de reproduire. « La ' pneumonie des enfants à la mamelle , dit-il , s'accompagne en général de peu de réaction fébrile au début. Lorsque la maladie est bien confirmée , la circulation s'accélère, et, contrairement aux résultats indiqués par M. Valleix pour les nouveau-nés, jamais le pouls n'offre plus de fréquence qu'à l'approche du terme fatal. J'ai vu M. Trousseau compter jusqu'à 220 pulsations; mais il faut, pour arriver à ce résultat, calculer dizaine pardizaine et ajouteràlafia de chacune les mots vingt, trente , quarante y etc. , qui servent de point de rappel et permettent de compter très-vite, ce que l'on ne pourrait pas faire si en un quart de minute on était obligé de compter depuis l'unité jusqu'à 55, en prononçant le nom de tous les chiffres intermédiaires » [loc. cit., p. 331). Nous ne savons pas si, à l'aide du procédé indiqué par M. Bouchut , il est facile de compter 55
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pulsalions en un quart de minule; nous ne savons pas si une fréquence du pouls portée à 220 pulsalions ne doit pas être rattachée à l'agonie; mais en acceptant les assertions de l'auteur, comment expliquer le désaccord qui le sépare d'un observateur dont tout le monde connaît la rigoureuse exactitude? M. Valleix a observé des enfants nouveau -nés: M. Bouchut des enfants à la mamelle ; le premier décrit la pneumonie lobaire , le second fait plus spécialement l'histoire delà pneumonie lobnlaire. Quelle influence a exercée la différence des conditions dans lesquelles ont été placés ces deux auteurs ?
La fièvre est ordinairement rémiltenle; les exacerbatiuns sont irrégulières, mais cependant elles ont lieu surtout vers le soir.
Dans les pneumonies simples, la température présente , en général , des modifications qui sont en rapport avec l'état de la circulation ; la chaleur se fait surtout sentir sur le tronc, car la face et les extrémités sont fréquemment refroidies.
Dans aucun cas de pneumonie compliquée, M. Valleix n'a pu constater une élévation de la température cutanée.
Aux approches de la mort , et quelquefois pendant les deux derniers jours , il existe un refroidissement général très-marqué.
V agitation est dans uu rapport presque constant avec l'accélération du pouls; elle augmente notablement lorsque l'on examine les petits malades, quelles que soient les précautions que l'on apporte dans l'exploration.
Les cris spontanés ou provoqués n'ont rien présenté de particulier.
Digestion. — Les fondions digestives n'ont été troublées que dans les cas de pneumonie compliquée de muguet, et c'est à cette dernière affection qu'il faut rapporter le météorisme , la diarrhée et les vomissements qui ont été observés.
A moins de complications, il n'existe pointde symtômes cérébraux; cependant, dans deux cas de pneumonie simple et en l'absence de toute altération des centres nerveux , M. Bouchut a vu des convulsions avoir lieu pendant la dernière période de la maladie.
ht faciès ne fournit pas de signes d'une valeur bien déterminée. «Les ailes du nez sont tiraillées en dehors, dit Billard (ouvr. cité, p. 544), un cercle bleuâtre se dessine en dehors du nez et de la commissure des lèvres, les rides frontales sont rares, cependant le trait nasal et le trait génal se dessinent assez souvent ; la face devient quelquefois œdémateuse vers la fin de la maladie.»
M. Valleix n'accorde aucune importance à l'expression de la face. «Jamais, dit-il {loc.cit.,^. 154), je ne reconnus ces traits particuliers qui, selon M. Jadelot, distinguent les maladies de poitrine des affec-
lions cérébrales et abdominales.» Nous savons que M. Vernois n'est également arrivé, à cet égard, qu'à des résultats négatifs.
M. Valleix pense que la coloration de la face mérite à plus juste litre d'être prise en considération. Chez tous les sujets observés par lui, la face pâlit d'une manière remarquable le jour même où la dyspnée se manifesta , et celte pâleur augmenta jusqu'à la fin. Dans quelques cas cette décoloration de la face survint très-brusquement, et fut portée en très-peu de temps à un haut degré.
Blarche j durée ^ terminaison. — La mardifdc la maladie est vai iable quant à l'ordre de succession dans lequel se présentent les symptômes. Dans les pneumonies simples, la dyspnée, la toux et la fièvre ouvrent la scène, mais dans les pneumonies compliquées on voit souvent ces symptômes faire défaut, ou ne se manifester que lorsque déjà la percussion avait indiqué une hépatisation très-étendue. Nous avons vu qu'un ou plusieurs des symptômes peuveut manquer.
La marche est extrêmement rapide dans la pneumonie simple. «Entre l'époque où l'état normal de la poitrine fut constaté pour la dernière fois, dit M. Valleix (p. 166j, et celle où la matité eut lieu dans la plus grande étendue, il ne s'écoula qu'un jour au minimum, quatre jours au maximum, et, terme moyen , deux jours. Les sujets qui la veille ne présentaient que de la dyspnée, et dont la poitrine avait une sonorité tout à fait normale, offraient le lendemain une matité de la moitié et même de toute la hauteur d'un des côtés de la poitrine ; enfin , j'ai vu l'hépatisation faire de très-grands progrès pendant le temps qui avait séparé la dernière exploration de la mort, c'est-à-dire dans l'espace de quelques heures. »
La durée moyenne a été évaluée par M. Valleix à trois jours un quart , les extrêmes ayant été un jour et six jours et demi; M. Bouchut indique une durée de dix ou quinze jours qui n'a été observée par M. Valleix (sept à vingt jours) que dans les cas de pneumonie compliquée de muguet. Mais sur quels faits M. Bouchut a-t-il établi son évaluation? 11 déclare que la pneumonie est souvent accompagnée d'une fièvre éruptive, d'une entéro-colite , du muguet, de la coqueluche, du croup, du sclérème, etc.; combien de fois ces complications se sont-elles présentées dans les 50 cas de pneumonie qu'il a observés? Il est fâcheux que M. Bouchut n'ait pas compris la nécessité d'une étude plus détaillée et plus précise.
Nous voudrions aussi être certains que des engorgements pulmonaires hypostatiques n'ont pas été considérés comme des pneumonies.
La terminaison a constamment été funeste dans les 128 cas recueillis par MM. Valleix et Vernois;
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cependant ce dernier a vu depuis , à l'hospice même des Enfants trouvés , un petit malade guérir. M. Bouchul, sur 50 malades, a compté 33 morts; «22 malades, ajoute-t-il, ont donc pu sortir de l'hôpital» (p. 336). Mais M. Bouchut oublie que 33 et 22 font 55, et non pas 50. Sur les vingt-deux malades ayant pu sortir de l'hôpital , il faut en déduire treize, dont Vciat n'était pas amélioré. n Mais alors ceux-ci ont dû rester à l'hôpital, et ils ont pu y mourir. Neuf malades ont été parfaitement guéris ; mais en raison de la fausse addition , le 9 ne représente peut être qu un 4.
Quoi qu il en soit, il faut se rappeler qu'à l'hôpital Necker les conditions hygiéniques sont meilleures, et les petits malades plus âgés qu'à l'hospice des Enfants trouvés.
Complications. — M. Valleix est le seul.qui nous fournisse à cet égard des renseignements positifs. Sur 15 cas il n'a compté que 3 pneumonies primitives simples; dans les 11 autres cas, la phlegmasie pulmonaire a été consécutive, et compliquée 3 fois d'œdème du tissu cellulaire, 7 fois de muguet, et 1 fois de tubercules (ouvr. cité, p. 42).
Dugès assure que la pneumonie des nouveau-nés est presque constamment compliquée de pleurésie (thèse citée, p. 23); cette assertion est au moins trèsexagérée, car sur 123 cas de pneumonie observés par MM. Valieix et Vernois la pleurésie ne s'est montrée que 20 fois (Valleix, /oc. cit., p. 70).
La bronchite est rare; sur 104 pneumoniques M. Vernois n'a trouvé que 13 fois des altérations appréciables des bronches. Elles consistaient en une rougeur et une friabilité notables de la muqueuse, avec accumulation de mucosités blanches et spumeuses (Valleix, loc. cit., p. 72).
Diagnostic j pronostic. — Indépendamment des difficultés que l'on éprouve pour explorer convenablement un enfant nouveau-né ou à la mamelle, il est quelques circonstances qui rendent le diagnostic moins facile que chez l'adulte, surtout au début. Le point de côté n'existe pas, ou du moins ne peut être constaté; point de râle crépitant , point de crachats caractéristiques. La toux, l'accélération de la res})iralion, la fièvre, sont les seuls symptômes qui puissent éclairer le praticien, mais ces phénomènes ne sont point palhognomoniques, et nous avons dit d'ailleurs qu'ils sont irréguliers, variables; que souvent ils n'existent pas dans les pneumonies consécutives.
En général, la pneumonie n'est diagnostiquée que lorsqu'elle est parvenue au second degré : alors la matité et le souille bronchique ne permeltent plus de la méconnaître.
En raison de la marche rapide de la maladie, de l'absence fréquente des (roubles fouctionnels , de la
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gravité du pronostic, 11 faut avoir grand soin d'examiner chaque jour, et même plusieurs fois, la poitrine de tout enfant atteint de l'une des affections pendant le cours desquelles on voit fréquemment survenir l'inflammation du poumon.
Le pronostic est très-grave : nous n'avons pas besoin de le dire. La présence d'une écume abondante à la bouche (Valleix), le gonflement des veines de la main et la suppression des larmes (Trousseau) doivent être considérés comme des signes fâcheux.
Causes. — La pneumonie paraît être d'autant plus fréquente que Vâge est moins avancé. Aux Enfants trouvés, la presque totalité des sujets qui succombent présentent une hépatisation pulmonaire; à Necker, sur 101 décès, la pneumonie n'a été rencontrée que 28 fois. Il résulterait toutefois des faits observés par M. Valleix que la maladie ne se montre le plus souvent que plusieurs jours après la naissance (sept à douze jours), h^sexe n'exerce pas une influence appréciable; sur 129 cas, on compte 67 garçons et 62 filles , faible différence expliquée par le nombre plus grand des enfants mâles. La constitution , appréciée au moyen de la taille, du degré de développement et de vigueur des enfants, n'a fourni aucune donnée à M. Valleix.
hç, froid et V humidité sont les seules causes déterminantes dont l'influence puisse être admise avec quelque probabilité. La plupart des faits observés par MM. Valleix et Bouchut se sont présentés pendant l'hiver.
Traitement. — «11 faut avant tout, dit Billard (ouvr. cité, p. 545), éviter d'emmaillotter les enfants qui sont affectés de congestion pulmonaire ou de pneumonie.» Cette recommandation est fort importante; une légère constriction exercée sur la poitrine ou sur les membres supérieurs suffit souvent, chez les nouveau- nés, pour apporter une gêne considérable dans la circulation générale et surtout dans la circulation puimonaire. 11 faut aussi, pour prévenir les effets de l'hypostase, que le petit malade reste autant que possible sur les bras de sa nourrice; lorsqu'il est couché , il faut lui faire prendre alternativement le décubitus latéral droit et gauche , et ne point le laisser reposer sur le dos.
La température de la chambre doit être douce et maintenue avec soin au même degré. L'enfant ne doit pas être trop couvert, afin d'éviter des transpirations abondantes qui souvent amènent après elles une grande prostration.
Si l'enfant est robuste, âgé de quelques mois , si la maladie est accompagnée d'une réaction générale bien maïquée , il faut entièrement supprimer le sein; mais la diète ne doit jamais être très-prolongée. Dans les conditions opposées à celles que nous venons d'in-
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diquer , il est préférable de faire telcr TenfaDt une ou deux fois dans les viugt-quatre heures. Si l'enfant a déjà commencé à manger des potages , de la bouillie , etc. , il faut, dans tous les cas, supprimer l'usage de ces aliments.
On recommande de faire boire à l'enfant une infusion émolliente , pectorale , du looch blanc, etc. ; on éprouve souvent beaucoup de difficultés dans l'administration de ces remèdes, dont l'efficacité est au moins douteuse.
Lorsque la pneumonie est primitive, simple, accompagnée de fièvre, d'agitation, de chaleur, on peut avoir recours avec avantage à des émissions sanguines plus ou moins répétées; mais, sans partd!ger les craintes exagérées qui ont été exprimées par quelques auteurs , nous devons dire que l'emploi de ce moyen exige beaucoup de prudence et de sagacité. Souvent une soustraction de sang inopportune ou trop abondante plonge les nouveau-nés dans une prostration dont rien ne peut plus les tirer, et détermine des convulsions très-fâcheuses. Dans les pneumonies consécutives qui se développent chez des enfants affectés de muguet, d'œdème du tissu cellulaire, etc. , les émissions sanguines ne doivent pas être employées , à moins d'une indication particulière très-précise.
La saignée générale est peu mise en usage ; il y aurait peut-être cependant de l'avantage à lui donner la préférence. M. Trousseau la pratique chez les enfants de trois mois, et en retire , dit-il , un bien immense. Billard conseille d'appliquer deux, quatre ou six sangsues sous les aisselles ou à la base de la poitrine ; M. Trousseau veut qu'on les place près des condyles internes du fémur ou aux malléoles , parce que dans ces points on peut facilement comprimer les piqûres et arrêter les hémorrhagies. La quantité du sang soustrait ne doit point dépasser 40 grammes (Bouchut).
Les vomitifs sont fortement préconisés par M. Trousseau : «Pendant la période la plus aiguë de la maladie, dit cet auteur, ils secondent admirablement les .saignées et semblent agir dans le même sens que celles-ci, et par la sédation du système nerveux qu'ils déterminent, et par les évacuations qu'ils provoquent. »
M. Bouchut assure que la poudre d'ipécacuanha, administrée, dès le début, à la dose de 30 à 40 centigrammes, rend des services incontestables.
M. Valleix pense que l'on redoute trop les effets du tartre slibié chez les nouveau-nés; il a vu chez eux la tolérance s'établir comme chez l'adulte, et il voudrait que l'on fît des recherches pour déterminer jusqu'à quel degré on pourrait porter la dose du médicament employé comme contro-stimulant (p. 1 82). M. Bouchut assure (p. 342) que le tartre slibié en-
traîne quelquefois de sérieux inconvénients. « Dès la première dose, dit-il, il détermine une prostration considérable, un amaigrissement rapide, une altération notable de la physionomie avec excavation des yeux , et l'on ne peut sans imprudence continuer son administration. H serait dangereux , ajoute M. Bouchut , de chercher à obtenir la tolérance ; on s'exposerait à des conséquences fâcheuses qu'on pourrait difficilement combattre. Si la tolérance du tartre slibié est un phénomène ordinaire chez les enfants d'un certain âge, elle est fort rare chez l'enfant à la mamelle. »
Gomme conséquence de l'opinion que nous venons de reproduire , M. Bouchut veut qu'on donne le tartre stibié à la dose de 5 centigrammes dans une potion de 50 grammes par cuillerée à café tous les quarts d'heure. Si l'enfant vomit, il faut s'arrêter au deuxième ou au troisième vomissement.
Le kermès, l'oxyde blanc d'antimoine, sont quelquefois utiles.
Les vésicatoires volants appliqués sur la poitrine constituent, pour M. Trousseau, le moyen le plus héroïque dans tous les cas de pneumonie et à toutes les périodes de la maladie ; ils sont néanmoins surtout utiles au début. 11 ne faut pas craindre de couvrir toute la partie postérieure , ou mieux toute la partie antérieure de la poitrine d'un emplâtre vésicant. « Ce moyen, dit M. Bouchut, n'entraîne point de dangers; il ne produit pas chez le jeune enfant, comme chez l'adulte, le ténesme vésical et la rétention d'urine.»
On peut d'ailleurs remplacer le vésicatoire canlharidé par un morceau de papier ou de drap imbibé d'ammoniaque liquide.
Le musc, la valériane, doivent être employés dans quelques cas spéciaux.
Voici en quels termes M. Trousseau résume le traitement de la pneumonie des nouveau-nés :
M Les vésicatoires volants et les vomitifs répétés dans tous les cas; les vésicatoires, la saignée, les vomitifs dans les pneumonies aiguës et simples ; les vésicatoires , les vomitifs , puis les antimoniaux dans les pneumonies qui succèdent à une maladie ou qui frappent des enfants déjà débilités ; le musc , la valériane, lorsque des accidents nerveux de quelque importance compliquent la maladie» (mém. cité, p. 107).
§ IV. — De la pneumonie des enfants.
Tous les travaux qui, dans ces dernières années, ont eu la pneumonie des enfants pour objetétablissent qu'à partir de l'âge de dix-huit mois jusqu'à celui de cinq ou six ans l'inflammation pulmonaire est ordinairement circonscrite à un certain nombre de lobules. SurSl cas réunis par M.Barrier,on compteei pneu-
monics lobulaires et 20 pneumonies lobaires {loc.cit, p. 183); sur 287 observations recueillies par MM. Rilliet et Barthez , 203 se rattacheul à la pneumonie lobulaireet 84 à la pneumonie lobaire(jrm/ïd clinique et pratique des maladies des enfants, t. i , p. 71, 72; Paris, 1843).
Dans un mémoire récent , MM. Legendre et Bailly se sont efforcés de renverser l'opinion accréditée par leurs devanciers, et de prouver qu'on a pris pour pneumonie ce qui n'en était pas, qu'on a confondu des maladies qui devaient être distinguées, et disling^uc celles qui devaient être confondues.
«Dans le sens rigoureux du mot, disent MM. Legendre et Bailly, la pneumonie lobulaire n'existe pas ; l'hépatisation circonscrite et disséminée ne se montre que sous deux formes : partielle et mamelonnée, et dans ces deux cas elle constitue une maladie spéciale assez rare» [Nouvelles recherches sur quelques maladies du poumon chez les enfants^ in Arch. gén. de méd., t. iv, p. 5G; 1844).
Appliquant à la pneumonie des enfants du second âge ce que Dugès avait établi relativement à la pneumonie des nouveau-nés, MM. Legendre et Bailly chercbent ensuite à démontrer :
1° Que les indurations qui ont été considérées jusqu'à présent comme des noyaux disséminés de pneumonie lobulaire ne sont autre chose que des portions de poumons revenues à Télat anatomique que présentait l'organe tout entier avant rétablissement de la respiration ;
2" Que la prétendue pneumonie lobulaire est une affecLion entièrement étrangère à l'inflammation, et qu'on doit l'appeler éfaljœlal (p. 59);
3° Que chez les enfants on ne rencontre que les trois formes suivantes de pneumonie : a. pneumonie parenclijmateuse partielle et irrégulière dans sa forme; elle n'est autre chose que la pneumonie ordinaire, franche, présenlant seulement une petite étendue ; b. pneumonie parenchymateuse partielle et mamelonnée. L'inflammation, véritablement circonscrite, est constituée par des noyaux en g^énéral assez nombreux , variant, pour le volume, entre un grain de chènevis et un œuf de pigeon (p. 185); c. pneumonie catarrhale. Elle a été décrite sous les noms de pneumonie lobulaire généralisée, de carnificalion (Rilliet et Barlhez), de pneumonie pscudolohaire (Barrier) , de bronchile capillaire (Fauvel). Elle est caractérisée par une inflannnation catarrhale des bronches et des vésicules pulmonaires et accompagnée d'altérations plus ou moins étendues et profondes du parenchyme pulmonaire, mais bien distinctes de l'hépalisation véritable (p. 193- 10 fi).
iS'ous avons lu plusieurs fois, avec la plus scrupuleuse allenlion , le mémoire de MM. Legendre et
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Bailly et nous sommes restés convaincus que ces auteurs n'ont pas une idée bien nette des travaux de leurs devanciers, ni mêmede leurs propres recherches.
Nous pourrions presque nous dispenser de réfuter les assertions de MM. Legendre et Bailly, puisque ces auteurs avouent que c'est à l'aide de raisoîinements assez plausibles qu'ils sont arrivés à la vérification d'un fait d'anatomie pathologique (p. 59), mais nous, croyons cependant devoir présenter les observations suivantes :
1 " La pneumonie mamelonnée de MM. Legendre et Bailly n'est autre chose que la pneumonie lobulaire de tous les auteurs. Leur pneumonie partielle n'est autre chose que la pneumonie lobaire.
2" Si les altérations de la pneumonie catarrhale sont bien distinctes de Vhépatisation véritable , on doit en conclure que cette pneumonie n'en est pas une.
3^ L'erreur anatomique signalée par MM. Legendre et Bailly ne s'applique pas à la pneumonie lobulaire proprement dite, à celle que ces auteurs admettent sous le nom de pneumonie mamelonnée ; elle n'a pu être commise qu'à l'égard de quelques pneumonies lobaires , de quelques altérations superficielles assez étendues qui ont été décrites sous le nom de pneumonies marginales, ou , enfin , de quelques congestions passives, décrites sous le nom à<i pneumonies hj'postatiques.
4^ Dans ces limites elles-mêmes , l'existence de Vétat fœtal n'est rien moins que démontrée; parmi tous les caractères analomiques différentiels indiqués par MM. Legendre et Bailly (p. 60-64) , il n'en est qu'un qui aurait une valeur réelle s'il était bien établi. «Jamais un poumon franchement hépatisé, disent ces auteurs, ne se laisse pénétrerd'air par l'insufflation... Dans la pneumonie lobaire , dans la véritable pneumonie mamelonnée, nous n'avons jamais pu, malgré les plus grands efforts, parvenir à faire pénétrer de l'air au sein des tissus enflammés. Après des épreuves réitérées, nous retrouvions le (issu compacte, friable, et plongeant aussi rapidement au fond de l'eau qu'auparavant. Dans le cas d'état fœtal ou de pneumonie catarrhale,le moindre effort suffit à rempliret distendre les cellules qui étaient privées d'air; elles ressemblent alors complètement à l'état normal, à part une coloration plus rouge, dépendante de l'oxygénation du sang contenu dans les capillaires» (p. 65). Mais à ces assenions si positives M. Bouchot répond : «Si dans la pneumonie le poumon malade est imperméable à l'air introduit par les forces de l'inspiration, il ne l'est pas à l'air introduit par une force supérieure. En effet si l'on insuffle sur le cadavre un poumon hépatisé, l'air revient dans les cellules, donne au tissu une couleur rouge brillante, et rend à l'organe une souplesse qui lui permet de surnager ))(ouvr. cité, p. 31 7).
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5" MM. Legendreet Bailly déclarent que les pneumonies partielles et mamelonnées sont assez rares (p. 56); leur pneumonie catarrhale n'est pas une pneumonie; il en résulterait que la phlegmasie du poumon serait une affection rare chez les enfants. En vérité, cette proposition n'est pas souteuable en présence de tous les faits qui s'élèvent contre elle.
Nous décrirons la pneumonie des enfants comme l'ont fait De la Berge, MM. Burnet, Rufz , Ghérard , Léger, Rilliet et Barthez , Barrier, etc. , et nous nous bornerons à indiquer en passant, à propos de quelques-unes de ses formes, les objections présentées par MM. Legendre et Bailly.
Notons en terminant qu'avant MM. Legendre et Bailly, les docteurs West et Hasse avaient déjà reproché à la plupart des médecins qui ont écrit sur la pneumonie des enfants d'avoir confondu avec l'inflammation pulmonaire cet état des poumons que présentent beaucoup d'enfants nés depuis peu de temps, qui dépend de l'expansion incomplète des organes de la respiration, et auquel Jorg a donné le nom à'atelectasis pulinonum (voy. Gazette médic.^ p. 260 ; 1844).
Altérations anatomiqucs. — Pneumonie lobulaire. — Les lésions que l'on rencontre dans les poumons se présentent sous des formes différentes qui ont conduit jes auteurs à distinguer plusieurs variétés anatomiques de pneumonie lobulaire. M. Barrier établit les trois espèces suivantes : Pneumonie lobulaire disséminée ou mamelonnée ; pneumonie lobulaire généralisée om partielle; pneumonie lobulaire pseudolobaire. Sur Cl cas, M. Barrier a trouvé 6 fois la première variété, 46 fois la seconde, et 9 fois la troisièm(; (ouvr. cité, p. 47). MM. Rilliet et Barlhcz n'admettent que les deux premières variétés, et nous suivrons leur exemple, car l'existence de la pneumonie pseudolobaire de M. Barrier ne repose que sur une hypothèse.
Pneumonie lobulaire disséminée, mamelonnée. — Lorsque l'inflammation n'a atteint aucun des lobules superficiels des poumons, ceux-ci, considérés à l'extérieur, peuvent paraître à l'éiat sain ; mais si on les presse entre les doigts, on y sent des noyaux indurés plus ou moins profonds.Presque toujours des nodosités existent à la surface; alors, sur la couleur grisrose normale de l'organe, se dessinent des taches plus ou moins nombreuses, disséminées, bien circonscrites, ordinairement circulaires, quelquefois allongées de haut en bas, saillantes, solides sous le doigt, et ne s'affaissant point par l'ouverture delà poitrine, comme le tissu pulmonaire environnant (De la Berge, /?cr/f. sur 1(1 pneumonie lobulaire , in Journ. hebdomadaire, I. II, p. 417; 1834).
La forme et l'étendue de ces taches varient suivant la forme des lobules eux-mêmes, et suivant qu'un
seul ou bien que quatre ou cinq lobules contigus sont
affectés.
La couleur des taches est en rapport avec le degré auquel est parvenue l'inflammation. Lorsque le lobule est engoué ou hépatisé €n rouge, la tache est d'un rouge violet plus ou moins foncé ; lorsque le lobule est hépatisé en gris , la tache est d'un gris plus pâle, plus blanchâtre que les lobules voisins.
Lorsque l'on incise le poumon ,on voit que les taches correspondent à des noyaux enflammés dont le volume varie depuis celui d'un grain de chèuevis jusqu'à celui d'une noix ou d'un œuf de pigeon. Les noyaux les plus petits sont formés par l'inflammation d'un seul lobule pulmonaire; celui-ci peut même n'être enflammé que partiellement, et l'on rencontre alors la pneumonie vésiculaire qu'a décrite M. Andral ; les noyaux deviennent de plus en plus considérables à mesure que la phlegmasie s'empare de deux, trois, quatre ou d'un plus grand nombre de lobules contigus. «Quand plus dedix lobules sont malades, dit M. Barrier (p. 49), quand les noyaux pneumoniques ont de 1 à 2 pouces de diamètre, on doit admettre que la pneumonie lobulaire mamelonnée tend à se transformer en pneumonie lobulaire généralisée. »
Quel que soit le volume des lobules pneumoniques, ceux-ci sont parfaitement isolés au milieu d'un tissu pulmonaire sain, et présentent des bords nettement coupés; ils se distinguent non-seulement parleur couleur, mais encore par la légère saillie qu'ils forment au milieu des parties saines affaissées par la section. Quelquefois les noyaux pneumoniques sont entourés par un cercle, une sphère, une espèce de kyste blanc, résistant, cellulo-fibreux , d'un dcn)imillimèlre environ d'épaisseur, que M. Grisolle considère comme formé par une fausse membrane.
MM. Legendre et Bailly accordent une grande importance à la présence de cette substance cellulofibreuse qu'ils ont étudiée avec soin, qui, pour eux, résulte d'une transformation du tissu hépatisé luimême et caractérise la pneumonie mamelonnée.
«Cette transformation s'effectue en différents points du noyau. Tantôt c'est seulement au centie : on observe alors, au milieu du tissu rouge, grenu, friable, qui constitue le noyau hépatisé, une partie blanchâtre, rugueuse, que le scalpel divise facilement en tranches minces... Tantôt l'altération a envahi tout le noyau , et alors sa couleur giisâlre se confond assez bien avec les tissus sains qui l'entourent : on ne la reconnaît qu'au toucher où elle donne la sensation d'un grain tuberculeux... D'autres fois c'est seulement à la circonférence du noyau que l'on observe la transformation... Il est enfin une quatrième disposition dans laquelle le centre du noyau est blancbâlre comme le cercle extérieur dont il se trouve
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séparé par une zone étroite d'hépatisalion rouge»
(mcm.cité, p. 186et 187).
MM. Legendre et Bailly assurent que l'on peut suivre la transformation successive de i'hépatisation rouge franche en cet état d'induration fibreuse , et ils sont portés à regarder celle-ci comme un mode particulier de terminaison de la pneumonie partielle tendant vers la guérison.
Dans l'épaisseur des noyaux, on retrouve une ou plusieurs des altérations que nous avons décrites sous les noms A' engouement, hépatisalion rouge et hé/jatisation grise. «La masse indurée , dit M. Burnet, n'offre jamais d'ailleurs une homogénéité aussi complète que dans I'hépatisation simple» (Mémoire sur la pneumonie lobulaire, inJourn. hebdomad., t. XH,p. 209; 1833).
Le nombre des noyaux pneumoniques varie singulièrement. Il peut n'en exister qu'un seul dans tout un poumon; on peut on compter dix, vingt, trente ou même davantage. «L'étendue d'une pneumonie lobulaire disséminée , dit M. Barrier, ne se peut déterminer que par le nombre des lobules malades ; si celuici dépasse trente ou quarante, la pneumonie est déjà généralisée dans quelques points , et il ne s'agit plus seulement d'une pneumonie lobulaire disséminée.»
Les noyaux pneumoniques peuvent occuper tous les points des poumons : souvent ils sont placés dans les parties centrales des différents lobes et à la racine des bronches (De la Berge, loc. cit._, p. 418); MM. Rilliet et Barthez disent qu'ils siègent de préférence au niveau du bord postérieur.
Pneumonie lobulaire généralisée^ partielle. — Les misses pneumoniques sont plus volumineuses que les noyaux précédemment décrits ; elles ne sont pas exactement limitées , elles sont irrégulières; elles ne se distinguent point facilement par leur couleur et par leur saillie du tissu sain environnant; l'inflammation s'irradie en divers sens à des distances inégales. Quelquefois la masse pneumonique présente un point central où l'inflammation est arrivée à un degré plus avancé que dans les points environnants ; d'autres fois on trouve disséminés dans la même masse d(îs points pneumoniques, au premier, au second et au troisième degré, de telle sorte que le ti.ssu est rouge , marbré d'un rouge plus foncé et de gris ; çà et là peuvent même exister quelques lobules restés sains. Presque constamment, soit dans le même poumon , soit dans l'autre, on trouve des noyaux de pneumonie lobulaire (pneumonie partielle deMM. Rilliet et Barthez).
(juelquefois le centre de la masse pneumonique étant au second degré et la circonférence au premier, celle-ci se réunit à la partie engouée d'autres masses pneumoniques voisines , de manière qu'une assez grande partie d'un lobe se trouve en-
flammée et présente les caractères entremêlés de la pneumonie au premier et au second degré (pneumonie lobulaire généralisée de MM. Rilliet et Barthez). «Lors même que les lobules carnifiés se sont réunis, dit M. Burnet (loc. cit.) , la surface des parties malades offre encore, dans les saillies et les sillons interlobulaires, la démarcation des pneumonies partielles. »
La pneumonie lobulaire , envisagée dans les deux formes que nous venons de décrire, est presque toujours double (198 fois sur 203); souvent elle est beaucoup plus étendue d'un côté que de l'autre : ainsi elle est partielle d'un côté , généralisée dans l'autre ; quelquefois on trouve chez le même malade les formes mamelonnée, partielle et généralisée.
La pneumonie mamelonnée est également fréquente dans toutes les parties des deux poumons ; la pneumonie généralisée est infiniment plus fréquente dans le lobe inférieur que dans le supérieur; la pneumonie partielle lient le milieu entre les deux précédentes : elle est souvent disséminée dans les trois lobes, cependant on l'observe plus fréquemment dans l'inférieur.
La pneumonie mamelonnée est d'ordinaire également répandue à droite et à gauche ; la pneumonie généralisée prédomine à gauche (Rilliet et Barthez , loc. cit., p. 70, 71).
Carnification. — Sous ce nom, MM. Rilliet et Barthez ont décrit une altération déjà signalée par De la Berge et M. Rufz.
A l'extérieur le poumon est déprimé, mou et flasque au lieu d'être saillant, dur et résistant comme dans la pneumonie; il est d'un rouge violacé, marbré par des lignes ou des taches blanches disposées en carrés ou en losanges etcirconcrivant des lobules. Lorsque l'on incise le poumon , il offre un tissu rouge , résistant , privé d'air, et laissant écouler sous la pression un liquide séro-sanglant. La portion malade ne surnage point dans l'eau : elle est dure , nullement ramollie. « Lorsque cette altération , dit M. Rufz, existe en même temps que I'hépatisation, on en saisit la différence au premier coup d'œil (Qudques recherches sur la pneumonie des enfants, in Journ. des connaiss. médico-chirurg. , numéro de septembre 1835, p. 106).
La carnification occupe ordinairement le bord inférieur du lobe supérieur ou le pourtour de la base d'un des poumons (pneumonie marginale de De la Berge) ; elle peut être étendue à la plus grande partie d'un lobe. MM. Rilliet et Barthez ont vu le lobe moyen tout entier être envahi ; ils ont vu également la carnification avoir son siège dans des lobules disséminés et affecter la forme lobulaire (loc cit., p. 73).
Quelle est la nature de cette altération? M. Rufz ne se prononce point, et se demande si ce n'est pas là
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un simple résultat de la compression du tissu pulmonaire. MM. Rillietet Barthez sont tentés de considérer la carnification comme une sorte de terminaison de la pneumonie, ou comme une pneumonie chronique. M. Trousseau semble adopter celte dernière manière de voir (mém. cité, p. 1 00, n^ 36) ; M. Barrier pense que la carnification doit être considérée comme une terminaison par induration {loc cit.,^. 62). Du reste tous les auteurs reconnaissent que cette altération présente quelque chose de particulier. «Cette lésion, dit M. Rufz, n'est certainement pas l'hépatisation, et j'en ignore tout à fait la valeur symptomatique; on dirait une portion du poumon d'un enfant qui n'a pas encore respiré. »
«La première idée qui vient à l'esprit lorsqu'on examine ce tissu , disent MM. Rilliet et Barthez , c'est qu'il ressemble à celui d'un poumon de fœtus qui n'a pas respiré; on dirait que les vésicules pulmonaires ne se sont pas encore dilatées sous Fiofluence de l'expansion ihoracique, et n'ont pas encore admis l'air dans leur intérieur» (p. 73).
C'est à la carnification , mais à elle seule, que doivent peut-être s'appliquer les recherches de MM. Legendre et Bailly sur ï état fœtal. Remarquons toutefois que si l'on comprend l'existence de celui-ci chez des enfants nouveau-nés ou âgés de quelques jours seulement, il est difficile d'admettre que le poumon, après avoir été distendu par l'air, puisse revenir à son état intra-utérin.
Quoi qu'il en soit, voici, suivant MM. Legendre et Bailly, les caractères anatomiques qui séparent l'état fœtal de l'hépatisation.
Etat fœtal.
Le tissu pulmonaire est d'un rouîje lie de vin qui se rapproche plus ou moins du violer.
La plèvre est toujours normale.
Le tissu pulmonaire présente une flaccidilé et une souplesse comparables à celles du tissu musculaire; il est comme affaissé, ratatiné.
La force de cohésion du tissu pulmonaire, la résistance à la traction, à la déchirure, sont d'autant plus grandes que l'état fœtal est plus ancien.
Le liquide qui s'écoule par la pression est du sang, pur ou mêlé de sérosité.
On reconnaît parfaitement tous les éléments anatomiques, les bronches même d'un petit calibre, les vaisseaux , et surtout les veines dont les parois sont blancliiilres, le tissu cellu-
Hépatisation.
Le tissu pulmonaire est d'un roufïe fauve qui peut se comparer à l'acajou.
t>a plèvre est souvent enflammée.
Le tissu pulmonaire est rénitent , dur au loucher ; il donne la sensation du foie ; il est gonflé, turgescent.
Le tissu pulmonaire est d'autant plus friable, plus ramolli, que le de;',ré de la pneumonie est plus avancé.
Le liquide qui s'écoule par la pression est une sanie lie de vin ou grisâtre.
Tous les éléments organiques sont confondus dans une masse assez, uniforme et assez homogène, au milieu de laquelle on disiinfîue à f eine les principaux vaissaux et les principales
laire, les séparations lobulaires.
En écrasant le tissu fœtal, on retrouve entre ses doigts un résidu qui est le parenchyme lui - même conservant toute sa cohésion.
Par l'insufflation, le tissu fœtal revient complètement à l'état physiolojjique.
bronches comprimées par le développement inflammatoire de la substance parenchymaeuse.
Par la pression, on réduit la portion hépatisée en une bouillie homogène, une sortede pulpe dans laquelle on ne distingue plus aucun élément organique.
Jamais un poumon franchement hépatisé ne se laisse pénétrer d'air par l'insufflation.
Nous ne reviendrons pas sur les objections que nous avons déjà opposées à MM. Legendre et Bailly ; nous dirons seulement que la plupart des caractères anatomiques assignés par ces auteurs à l'état fœtal appartiennent à l'état pathologique qui a reçu les noms de congestion pulmonaire , àt splénisation pulmonaire j de pneumonie hy po statique ; état pathologique que nous avons soigneusement distingué de l'inflammation pulmonaire. Le siège assigné à la carnification et à l'état fœtal nous semble singulièrement ajouter à la valeur de cette retnarque. M. Bouchut lui porte aussi un appui involoutaiie, car après avoir considéré la carnification comme appartenant à une pneumonie lobulaire géoéralisée, il ajoute : «Cet état se rencontre quelquefois chez l'adulte, dans la pneumonie dite typhoïde , dans la pneumonie secondaire, dans les poumons comprimés par un épanchement» (ouvr. cité, p. 319, 320).
Pneumonie lobaire. — Elle n'est point aussi rare que l'ont avancé quelques auteurs ; les chiffres que nous avons empruntés à MM. Barrier, Rilliet et Barthez établissent sa fréquence relative. Sur six autopsies d'enfants de deux à quatre ans morts d'inflammation du poumon, Hourmann a trouvé cinq pneumonies lobaircs. Des chiffres assez élevés pour avoir une valeur incontestable prouvent toutefois que M. Burnet s'est trompé en avançant que la pneumonie lobulaire est plus rare que la pneumonie lobaire, et qu'à l'hôpital des Enfants malades, la grande majorité des autopsies signale des hépatisations simples du poumon {loc. cit.j p. 205).
La pneumonie lobaire des enfants ne diffère point de la pneumonie des adultes, et pré.sente les périodes d'engouement, d'hépatisation rouge et grise.
Hourmann assure que le parenchyme enflammé, incisé ou déchiré, ne lui a jamais présenté la moindre apparence granulée. «La constance de ce fait, ajoutet-il, établit un caractère anatomique spécial que je m'explique très-bien par la structure du poumon à cet âge. Les vésicules ou ampoules terminales des bronches sont en effet si étroites , qu'elles né pré- .'^cntent qu'un perluis comparable à une piqûre d'aiguille. On conçoit que lu saillie de leurs parois engorgées doit être nulle» (Hourmann, Pneumonie
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chez les enfants ^ in Revue médicale^ t. ii, p. 139; 1838). Nous avons vu que ce même caractère anatoaiique a été assi^jné par M. Valleix à la pneumonie des nouveau-nés.
MM. Rilliet et Barthcz, Barrier, Trousseau, Legendre et Bailly affirment que la pneumonie n'est point toujours plane chez les enfants; que l'on rencontre indifréremment l'aspect lisse ou l'aspect grenu, et que cette circonstance n'a aucune espèce d'importance.
Tandis que la pneumonie lobulaire est presque toujours double, la pneumonie lobaire est, dans la grande majorité des cas, unilatérale. Sur 149 cas que nous empruntons à MM. Rufz et Ghérard, Hourmann, Rilliet et Barlhez , Barrier, nous trouvons 1 5 pneumonies doubles et 1 34 pneumonies unilatérales.
Sur les 134 pneumonies unilatérales, 89 siégeaient à droite, 45 à gauche.
Sur 110 pneumonies unilatérales, 65 occupaient le lobe inférieur ou base, 31 le lobe supérieur ou sommet, 3 le poumon tout entier, 1 le lobe supérieur et le sommet du lobe inférieur.
MM. Rilliet etBarthez ont souvent trouve' les ganglions bronchiques volumineux , ramollis et rouges ou bien, au contraire, plus pâles que dans l'état normal. M. Fauvcl a vu, chez un enfant pneumonique, un ganglion placé à la racine du poumon droit converti en un foyer purulent.
S/nipiomatologie. — Pour étudier convenablement les symptômes locaux de la pneumonie, il est indispensable de les envisager séparément dans les différentes formes de la maladie. La plupart des auteurs n'ont point compris l'importance de cette division.
Pneumonie mamelonnée primitive. — La douleur manque complètement lorsque la pneumonie est centrale ou que quelques lobules seulement sont enflammés ; elle existe ordinairement lorsque la phlegmasie occupe un certain nombre de lobules superficiels; elle se manifeste le plus souvent au début, rarement après le troisième jour; elle est diffuse et peu intense, occupe la région diaphragmalique ou le creux de l'aisselle, change quelquefois de place, et ne se fait guère sentir que dans les efforts violents de toux ou d'inspiration.
La toux paraît être constante et marquer le début de la maladie; elle est très-variable dans son intensité et sa durée, lesquelles, néanmoins, sont ordinairement en rapport avec le nombre et l'étendue des noyaux pneumoniques. Elle est irrégulière, rarement par quintes.
L'expectoration est nulle ou catarrhale , et ne présente rien de caractéristique (Trousseau, mém. cité, p. 102, n" 48).
L'accélération de la respiration et la dyspnée sont en rapport avec l'étendue de l'altération, l La respiration est à peine troublée lorsque les noyaux i pneumoniques sont en petit nombre et peu considé- ' râbles; dans les conditions opposées, on peut au contraire compter jusqu'à 150 ou 160 inspirations par minute. Entre ces deux points extrêmes, il existe un grand nombre de degrés intermédiaires, mais il faut reconnaître avec De la Berge (loc. cit., p. 426) que la fréquence de la respiration est un des signes essentiels de la pneumonie lobulaire.
La percussion a constamment fourni des résultats négatifs (De la Berge). « Jamais, dit M. Barrier (p. 1 05), la matilé n'est appréciable , et si elle le devient quelquefois , elle ne résulte pas de la présence des noyaux disséminés, mais de celle d'une complication , telle qu'un épanchement , etc. »
V auscultai ion ne fournit aucun signe lorsque les noyaux sont peu nombreux , petits et profondément situés. Dans le cas contraire, elle ne vient encore que médiocrement en aide au diagnostic.
Le râle crépitant ne s'entend pas toujours dans les lieux où il est probable qu'il doit se produire; on peut aussi supposer que souvent il est masqué par des râles muqueux plus ou moins fins. Il n'est jamais très-distinct, les bulles fines et serrées qui le constituent étant peu nombreuses ; il se fait entendre en différents points circonscrits du thorax, séparés par des intervalles dans lesquels la respiration est pure , ou mêlée à d'autres râles.
11 n'est pas certain que les râles muqueux et souscrépitant puissent appartenir à la pneumonie lobulaire; nous pensons qu'il faut les rapporter à la bronchite qui accompagne si fréquemment cette affection.
Différents râles, dit De la Berge, peuvent se montrer chez le même sujet en des points plus ou moins éloignés, mais ils sont susceptibles de changer d'un instant à l'autre, et ils n'indiquent ou ne semblent indiquer qu'une affection catarrhale des bronches siégeant dans les gros tuyaux ou dans les ramifications déliées » {loc. cit., p. 427). MM. Rilliet et Barthez croient cependant que chez les enfants âgés de moins de cinq ans, le râle sous-crépitant peut être rangé parmi les signes de la pneumonie lobulaire, et qu'il est souvent le seul phénomène stéthoscopique que l'on observe pendant toute la durée de la maladie (p. 78). M. Trousseau partage cette opinion : « Le râle souscrépitant, s'il dure plus d'un jour, est un signe trèscertain de pneumonie chez les enfants âgés de moins de cinq ans; plus tard il peut être, comme chez l'adulte, le signe d'une simple bronchite capillaire. On l'observe pendant tout le cours de la pneumonie lobulaire» (Trousseau, mém. cité , n° 52).
Le souflïe n'a jamais été entendu. « Quelquefois, disent MM. Rilliet et Barlhez , on perçoit çà et là
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de la respiration dure, de rexpirutioii prolongée ou bronchique.
Dans quelques cas il existe un retentissement diffus du cri ou de la voix.
Pneumonie lobulaire partielle ou généralisée. — Une fois constituée , celte forme ne diffère point de la peneumonie lobaire; ce n'est que lorsqu'on assiste au dt^but de la maladie et que l'on suit attentivement sa marche, que Ton peut constater la transformation graduelle des signes que nous venons d'indiquer en ceux que nous allons décrire.
Pneumonie lobaire primitive. — Les phénomènes sont plus caractérisés, plus constants, et se rapprochent bien davantage de ceux que l'on observe dans la pneumonie de l'adulte.
La douleur peut encore être diffuse, peu intense,
se faire sentir autour de la base du thorax , à l'épi-
gastre, s'irradier dans l'abdomen; mais ordinaire-
; ment elle est circonscrite, assez vive, correspond au
I siège de la plegmasie et marque le début de la mala-
i die. Elle ne se prolonge pas au delà du septième ou
du huitième jour.
' La toux a existé dans tous les cas observés par MM. Rilliet et Barthez, et a marqué le début de la maladie; elle est courte, moins forte et moins fréquente que chez l'adulte, et revient quelquefois par quintes. Il n'est pas exact de dire qu'elle est le plus souvent sèche (Léger, Essai sur la pneumonie ■ des enfants , thèse de Paris , 1 823 , n"* 46 , p. 20) ; 1 elle ne présente ce caractère que pendant les deux j ou trois premiers jours ; au bout de ce temps, elle ! devient humide, et si des crachats ne sont pas rejetés < au dehors, on entend fort bien qu'ils arrivent jusque i dans Tarrière-gorge , pour être ensuite avalés (Bari rier, /of. cit. , p. 101 ). La toux a une durée variable, \ mais elle ne disparaît jamais avant le neuvième jour. Dans les cas qui se sont terminés par guérison , elle a disparu du neuvième au seizième jour ; dans les cas funestes elle a persisté jusqu'à la fin, mais a souvent diminué pendant les derniers jours.
« Dans toutes les pneumonies du sommet, à tous les âges, la toux, disent MM. Rilliet et Barthez (p. 86), a offert quelque caractère spécial; ainsi elle était petite, courte, comme empêchée ou éclatante , déchirante ou un peu rauque. »
L'expectoration est nulle avant l'âge de cinq I ans; on voit même des enfants de sept, huit et dix ans qui ne savent pas encore cracher. Lorsque l'expectoration a lieu , les crachats , selon M. Léger (thèse citée, p. 20), sont ceux d'un simple catarrhe. MM. Rilliet et Barthez (p. 87), M. Trousseau {loc. ril.,\). 102, n" 48), disent qu'ils .sont rarement rouilles, mais qu'ils sont quelquefois teints de sang; M. Barrier assure , au contraire, qu'ils sont le plus souvent semblables à ceux que l'on observe chez les
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adultes atteints de pneumonie (p. 192). Sur 6 cas de pneumonie avec expectoration, M. Ghérard a vu 3 fois des crachats caractéristiques. Il serait important de soumettre à de nouvelles recherches cette question si importante pour le diagnostic de la pneumonie des enfants.
Respiration. — M. Barrier pense que, toutes choses égales d'ailleurs, les troubles de la respiration sont plus prononcés chez les enfants que chez les adultes, et qu'ils le sont d'autant plus que l'enfant est plus jeune. Au début , le nombre des inspirations varie entre 40 et 60 ; plus tard il s'élève de 60 à 80.
Tantôt la respiration est égale et régulière, tantôt elle est courte, plaintive, abdominale, inégale ou saccadée. Parfois l'inspiration se fait normalement; l'expiration seule est dure, bruyante, active. Ces différents caractères n'ont rien de constant, ne sont pas cri rapport avec l'étendue de la maladie et changent plusieurs fois dans la même journée. MM. Rilliet et Barthez ont remarqué, cependant, que l'inégalité de la respiration et le rhythme saccadé appartiennent presque exclusivement aux pneumonies du sommet des jeunes enfants.
L'accélération de la respiration et celle du pouls se correspondent, suivant MM. Rilliet et Barthez, augmentent et diminuent en même temps. M. Barrier a étudié ce rapport avec le plus grand soin et il est arrivé aux résultats suivants.
Toutes les fois qu'il existe une gêne à la respiration celle-ci tend à devenir superficielle et courte, comme si cette gêne devait être alors moins sentie. Or, les enfants obéissent à un instinct qui paraît être plus développé chez eux que chez les adultes, et ils accélèrent leur respiration pour suppléer à sa brièveté. Mais comme , en définitive, l'activité réelle de la respiration n'est pas augmentée en proportion de la fréquence des mouvements respiratoires , il s'ensuit que le nombre de ceux-ci n'est pas dans le même rapport avec ceux du cœur qu'à l'état normal, et que dans le cas de pneumonie chez l'adulte. Ainsi , tandis que chez ceux-ci le nombre des respirations est à celui des pulsations du pouls : : 1 : 4 chez les enfants atteints de pneumonie lobaire, ce rappor t devient : : 1 : 3 ou même 2 y^-
Pour apprécier la valeur séméiologique réelle de la fréquence de la respiration dans la pneumonie des enfants, il faut donc tenir compte de l'amplitude des mouvements respiratoires et du nombre des pulsations artérielles (Barrier, loc, cit. , p. 1 93-1 95).
La percussion fournit des signes qui ne diffèrent en rien de ceux que l'on obtient dans la pneumonie des adultes.
auscultation. — Le râle crépitant existe dans la grande majorité des cas; quelquefois cependant on n'entend que du râle sous-crc^pitaut.
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Soit en raison de la brièveté de la respiration , soit par suite d'une résistance volontaire, le râle crépitant ne peut quelquefois se produire ; il faut alors provoquer la toux par une irritation artificielle de la pituitaire, ou fermer la bouche ou le nez pendant quelques secondes , pour augmenter l'étendue de Tinspiration suivante (Barrier, loc. cit., p. 196).
Hourmann prétend que le râle crépitant n'est jamais semblable à celui que l'on perçoit chez l'adulte. « On entend, dit-il (mém. cité, p. 141), un râle à bulles très-petites , inégales , qui se rapproche du sous crépitant, qui cependant en diffère par son abondance et sa limitation ; râle difficile à décrire , mais qu'on n'oublie plus quand on l'a entendu.» MW. Rufz et Ghérard assurent également que le vrai râle crépitant sec, caractéristique du premier degré de la pneumonie des adultes, est extrêmement rare chez les enfants (mém. cité , p. 102).
Quelquefois, chez les enfants les plus jeunes, âgés de moins de cinq ans , le râle crépitant n'existe pas, et l'on n'entend au début qu'un râle sous-crépitant plus ou moins fin.
Les autres signes fournis par l'auscultation , le souffle, la bronchophonie, ne présentent rien de particulier, et ne diffèrent point de ceux que l'on observe chez l'adulte.
MM. Rilliet et Barthez citent comme un cas tout à fait exceptionnel l'observation d'un enfant atteint de pneumonie lobaire , chez lequel on ne constata pendant toute la durée de la maladie , avant comme apiès la toux , qu'une absence complète du bruit respiratoire; une pleurésie fut diagnostiquée en raison de ce résultat stéthoscopique , et cependant, à l'autopsie, la plèvre fut trouvée saine, tandis qu'un des poumons était entièrement hépatisé (Rilliet et Barthez , loc. cit., p. 83).
Dans quelques cas très-rares les formes lobulaire et lobaire sont réunies chez le même sujet; la pneumonie lobaire occupe alors, en général , le sommet, et chacune des deux formes se traduit par les signes stéllioscopiques qui lui appartiennent.
•Symptômes communs aux Jormes précédente s. — Circulation. — La fréquence du pouls est en général en rapport avec l'étendue et l'intensité de l'inflammation pulmonaire. «Quel qu'ait été l'âge, disent MM. Rilliet et Barthez (p. 591), le pouls n'a jamais battu moins de 120 fois du premier au sixième ou septième jour de la maladie; chez les plus jeunes sujets , il a atteint dans cet intervalle le chiffre 160 et même 1 80 , tandis qu'il n'a guère dépassé le chiffre 140 chez les plus âgés.»
Digestion. — La soif est très-vive et beaucoup plus intense, suivant MM. Rilliet et Barthez, que dans la plupart des autres maladies fébriles des enfants. Des vomissements ont lieu beaucoup plus fréquem-
ment que chez les adultes ; ils se manifestent le premier jour, quelquefois le second, et cessent ordinairement au bout de quarante-huit heures. Il en est de même pour la diarrhée.
Les vomissements et le dévoiement se montrent indifféremment quels que soient l'âge des malades et la forme de la maladie ; quelquefois les deux phénomènes sont réunis. Ce n'est, toutefois, que chez les» enfants les plus jeunes que la diarrhée s'est prolongée ! pendant tout ou partie de la durée de la maladie.
Innervation. — Le système nerveux est plus fréquemment et plus gravement affecté chez les enfants que chez les adultes, et M. Barrier (p. 210) croit qu'il faut admettre, pour les premiers, une forme de pneumonie qu'il appelle nert^euse. Nous pensons que c'est i accorder trop d'importance à des phénomènes qui sef présentent chez les enfants dans la plupart des maladies aiguës, et qui, à moins d'une véritable comphcation , ne sont presque jamais graves par euxmêmes.
Chez le plus grand nombre des malades , les symptômes cérébraux consistent seulement dans dei l'anxiété, de l'agitation, la nuit principalement; d'au-i très fois on observe de l'assoupissement ; ces symptômes ne durent souvent qu'un ou deux jours : on les observe principalement au début de la maladie. Cependant on a vu le délire être très-prononcé chez des enfants de sept à dix ans , précisément à l'époque où la pneumonie passait à la résolution. L'anxiété, l'agitation , l'assoupissement , sont surtout prononcés chez les jeunes enfants , tandis que chez les sujets plus âgés on observe principalement de la céphalalgie et du délire (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 92 , 93).
Quelquefois, surtout dans les pneumonies du sommet, les accidents sont plus graves et constitués par des convulsions violentes se répétant â plusieurs reprises . et suivies de perte de connaissance. Ces phénomènes peuvent encore sans doute être le résultat d'une action sympathique exercée sur le cerveau par le poumon enflammé, mais souvent, comme le dit avec raison M. Barrier, ils se rattachent à une véritable complication , à une affection de l'encéphale ou de ses enveloppes, qui suit sa marche indépendamment de la pneumonie, et ne lui est pas intimement liée comme un effet à sa cause.
Le faciès, l'habitude extérieure , ^e décubitus, ne présentent rien de spécial.
Pneumonie lobulaire ou lobaire secondaire, intercurrente. — Dans cette forme de pneumonie, la plus fréquente de toutes, ainsi que nous le verrons bientôt, il en est chez l'enfant comme chez l'adulie: les symptômes de l'inflammation pulmonaire sont irréguliers, fugaces, peu tranchés, et de plus, ils sont souvent masqués par ceux de la maladie primitive,
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(fous allons indiquer rapidement les modifications '[u'ils présentent dans les principales affections que . )eut venir compliquer la pneumonie. ; Broncho pneumonie. — Chez les enfants les plus ! eunes , la pneumonie lobulaire est presque toujours j :onsécutive à la bronchite simple ou rubéolique (voy. {"Causes)., et l'on comprend sans peine combien les i ignés de l'inflammation pulmonaire doivent être i nasqués par ceux de l'inflammation bronchique. Les aies qui pourraient indiquer la présence des noyaux )neumoniques, et même ceux que produit une inflamnatiou lobaire , se confondent avec ceux de l'af fecioncatarrhale; la toux, les troubles de la respiration, a fièvre, accompagnent celle-ci, et préexistent , par onséquent,'à la lésion du tissu pulmonaire; c'est tout u plus si ces phénomènes subissent une exacerbation dus ou moins marquée au moment oùla pneumonie se léveloppe. Ce n'est que lorsqu'il existe une hépatisaion assez étendue que la matité, le souffle, le reteniissement de la voix, viennent indiquer la lésion du Doumon.
Pneumonie secondaire des maladies aiguës. — Lorsque la pneumonie survient vers la fin d'une Daladie aiguë légère, chez un enfant qui n'est point liébililc, elle peut présenter tous les caractères de la meumonie franche. Les choses se passent ainsi orsque l'inflammation pulmonaire se développe pen- ;lant la convalescence d'une entérite légère, d'une jougeole, d'une scarlatine, d'une variole bénigne.
«Hors les cas de ce genre, disent MM. Rilliet et
llarthez (p. 98), la pneumonie qui survient dans le
I ours d'une maladie aiguë offre une physionomie
péciale. » Si la pneumonie est lobulaire , le pouls et la
espiration ne présentent que peu de modifications;
'auscultation ne fournit que des signes peu tranchés,
,!t, en définitive, la toux est presque le seul symptôme
;|ue l'on observe. Si la lésion se généralise ou si elle
;st d'emblée lobaire, la respiration s'accélère, et l'on
,/oit quelquefois survenir une véritable suffocation :
|e faciès s'altère, les forces tombent rapidement, la
oui est intense, mais il n'existe point de douleur
horacique , et les signes fournis par l'auscultation
;ont très- variables. Tantôt on perçoit du râle sous-
3répitant en arrière, d'un côté ou des deux côtés,
antôt de l'expiration bronchique disséminée, tantôt
3nfin de la faiblesse du bruit respiratoire.»
Pneumonie cachectique (Rilliet et Barthez), as- \hénique (De la Berge), adynamique, latente. — Lorsque la pneumonie se développe dans le cours l'une affection grave, aiguë ou chronique, chez des enfants débilités, on n'observe ordinairement aucun des symptômes rationnels que nous avons étudiés , et a maladie mérite de porter, sous ce rapport, le nom \m lui a été donné par plusieurs auteurs : celui de pneumonie latente.
Il n'existe pas de toux , pas de point de côté ; la respiration est à peine accélérée, le pouls est petit, peu fréquent, la température n'est pas élevée, les signes plessimétriques et stéthoscopiques eux-mêmes n'apparaissent d'une manière suffisaînment caractéristique que lorsque déjà le poumon est hépatisé dans une étendue assez considérable.
C'est principalement dans les exanthèmes , la variole, la fièvre typhoïde grave, dans la coqueluche, le croup, l'entérite chronique, le muguet, que l'on rencontre cette forme de pneumonie. M. Léger l'a surtout observée chez des enfants atteints de rougeole du quatrième au huitième jour de l'éruption , et il assure que dans quelques cas la percussion et l'auscultation n'ont donné jusqu'à la fin que des signes complètement négatifs (thèse citée, p. 26-29). Cette assertion ne peut être acceptée que relativement aux cas dans lesquels il n'existe qu'un petit nombre de noyaux pneumoniques profondément situés; hors ceux-ci, la pneumonie est quelquefois latente quant aux symptômes rationnels, mais elle ne l'est jamais quant aux signes physiques ; si elle peut être méconnue par le médecin qui négligera d'explorer attentivement, et tous les jours, la poitrine de son malade, elle sera constamment reconnue par celui qui saura faire usage des moyens d'investigation que fournissent la percussion et l'auscultation.
MarchCj durée, terminaison. — La pneumonie primitive, franche , exempte de complication , ce qui veut presque dire la pneumonie lobaire , ne diffère point, sous ce rapport, de celle que l'on observe chez l'adulte. La maladie atteint son summum d'intensiié dans l'espace de quatre ou cinq jours ; elle reste stationnaire pendant un ou deuxjours, et diminue ensuite progressivement; du dixième au quinzième jour, la convalescence s'établit (Rilliet et Barthez, /oc. a7.^ p. 96).
Sur 15 cas entièrement exempts de complication et dont la durée a été exactement appréciée, M. Barrier a compté (p. 211) :
4 cas ayant eu une durée de 1 0 jours.
La durée moyenne est à peu près de treize jours (Rufz et Ghérard, Barrier).
La terminaison est presque constamment heureuse; sur 01 cas de pneumonie lobaire primitive simple, développée chez des enfants âgés de six à quinze ans, MM. Rufz, Ghérard et Barrier n'ont vu succomber que
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deux malades. La mortalité est donc, à cet âge, beaucoup moins considérable que chez l'adulte. Il n'en est plus de même pour les enfants âgés de moins de six ans : sur 27 enfants observés par MM. Rufz et Ghérard, 22 onl succombe.
La pneumonie secondaire, qu'elle soit lobaire ou lobulaire, celte dernière étant d'ailleurs la forme qui se présente dans la grande majorité des cas , ne se comporte plus de même.
La marche est souvent irrégulière , insidieuse; la maladie s'accroît d'abord graduellement, puis elle s'arrête et semble marcher vers la guérison,mais la rémission n'est réelle que pour quelques symptômes de réaction, et bientôt arrive une recrudescence qui emporte le malade.
Il est difficile de déterminer rigoureusement la durée de la pneumonie secondaire, parce que souvent celle-ci n'est pas reconnue dès son début; cependant on peut avancer sans crainte que cette durée est plus longue que pour la pneumonie lobaire des enfants et pour la pneumonie des adultes.
Sur 105 cas de pneumonies secondaires observés par MM. Rilliet et Barlhez (Joe. cit.., p. 99 et 100), la durée a été :
PME
fois de
jours,
et au-
dessus.
La terminaison est très-souvent funeste : sur 61 faits réunis par M. Barrier, la mort a eu lieu 48 fois. La mortalité est beaucoup plus considérable encore chez les enfants âgés de moins de six ans.
Quelques auteurs assurent que la pneumonie lobulaire des enfants se termine assez souvent par abcès; M. Berton prétend que cette terminaison est fréquente, mais les cinq observations qu'il cite à l'appui de son assertion ne sont rien moins que concluantes {Traité des maladies des enfants, p. 454-469; Paris, 1837), et il est probable qu'à son exemple, plusieurs auteurs ont pris des excavations tuberculeuses pour des abcès pneumoniques.
De la Berge, MM. Léger, Burnet, n'ont point rencontré de pus collecté ; sur les 22 cas d'abcès pulmonaires réunis par M. Grisolle {loc. cit., p. 53), un seul a été observé sur un en faut de quatre ans. Cependant, sur 48 autopsies pratiquées par M. Barrier sur des enfants ayant succombé à une pneumonie lobulaire, 3 fois les poumons ont présenté de véritables abcès pneumoniques (ouvr. cité, p. 54,55).
MM. Rilliet et Barlhez dtîclarent qu'il n'est pas rare de voir la pneumonie mamelonnée se terminer par abcès, cl il.s onl décrit avec soin celte terminaison.
On aperçoit des petites masses pneumoniques au troisième 'h^v^ ])arf.!ilemcnl arrondies, dont la
teinte est jaune pâle et la coupe très-humide. A ui degré plus avancé, le pus, primitivement déposé dan! les interstices du tissu pulmonaire , se réunit en um petite collection qui occupe le centre du noyau inflammatoire. Cette goutte purulente est enveloppée paii deux zones concentriques, l'une interne jaunâtre l'autre périphérique, rouge et plus consistante. Plu: tard, le cercle rouge extérieur est envahi par la sup-; puration; les dimensions de la cavité centrale s'accroissent aux dépens du cercle jaune, et enfin , dam un dernier degré, la coupe des points malades fait voii des vacuoles dont les dimensions varient de quelques, millimètres à 1 ou 2 centimètres.
Ces vacuoles sont en général parfaitement arrondies, quelquefois ovalaires; elles contiennent d'ordi naire un liquide jaunâtre ou jaune verdâtre bien lié épais, non aéré. Il est très-rare de voir ce liquid( rougeâtre et ténu ; mais quelquefois de véritable; caillots sanguins sont mélangés avec le pus.
L'intérieur de ces cavités, lorsqu'elles ne sont pa; encore arrivées à leur summum de développement, esi formé par une couche de tissu pulmonaire hépatist au deuxième ou au troisième degré , tapissé quelquefois d'une couche de pus concret , d'autres fois d'une fausse membrane jaunâtre, molle et facile à détacher. Plus tard, celle fausse membrane se transforme en une lame mince, lisse, polie, analogue à unt membrane séreuse.
Si l'inflammation a envahi séparément plusieurs lobules voisins , la cavité est multiloculaire , et chacune des loges purulentes est isolée de la loge voisine par une lame de tissu hépatisé, ou communique avec elle, lorsque ces cloisons viennent à se rompre.
Souvent les abcès sont complètement isolés, et sauf la couche mince de tissu hépatisé qui les en-i veloppe, ils sont entourés de tous côtés par un tisse pulmonaire parfaitement sain. D'autres fois ils sDn^ disséminés au milieu d'un lobe pulmonaire frappé fout entier d'hépatisatiou [Pneumonie lobulain général isée),tl]h décèlent leur origine mamelonné par leur forme régulière et par la circonscription d leur contour, que dessine un cercle hépatisé jau nâtre.
Tantôt les abcès ne communiquent pas avec le bronches, tantôt celles-ci communiquent largemea avec les cavités purulentes dans lesquelles on les vo pénétrer ; la membrane muqueuse est alors taillée pic, et présente une véritable solution de continuité
Les abcès peuvent occuper différents points du tissu pulmonaire, mais en général ils sont rapprochés de la surface, et leur présence donne lieu quelquefois â une inflammation adhésive entre les deux feuillets de la plèvre. Une petite fausse membrane mince et molle , tout à fait analogue à celle qui recouvre les granulations tuberculeuses sous-pleuraleS;|
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tiUDÎt les plèvres costale et pulmonaire ; et quand on ilève le poumon , la fausse membrane se rompt et isse voir un petit pertuis cooduisaot dans l'intérieur I l'excavation. Si l'inflammation adhésive ne se rme pas , la plèvre pulmonaire s'amincit graduelment, se perfore quelquefois, et il en résulte un leumo thorax.
Le nombre des abcès est très-variable: tanlôt il en existe qu'un seul, tantôt ils sont tellement )mbreux qu'on ne peut les compter ; leur nombre t en raison inverse de leur dimension.
Les abcès pneumoniques se montrent surtout chez 5 enfants âgés de moins de six ans : sur 25 cas
8 appartenaient à des enfants de 1 an à 2 ^2- *0 — — 3 à 5 ans.
3 — — 10 ans 1/2-
4 — — 11 à 15 ans.
Dans la grande majorité des cas, on ne rencontre s abcès que dans un seul poumon (22 fois sur 26) ; i occupent 'plus fréquemment le poumon gauche 0 fois sur 22) et le lobe inférieur (Rilliet et Bar- ,ez, ouvr. cité, p. 64-67).
M. Barricr assure qu'il est très-rare de trouver des )cès proprement dits, c'est-à-dire des collections de is primitivement isolées et closes de toutes parts, i communiquant plus tard avec les bronches que ir une perforation de dehors en dedans des parois onchiques. Suivant cet observateur, voici cornent les choses se passent.
L'existence de la bronchite capillaire est insépaible de la suppuration. Si Ton ne veut pas attribuer s abcès à une simple accumulation de pus broulique dans les cellules lobulaires , qui seraient par détruites comme par une macération plutôt que ir une inflammation suppurative, il faut au moins dinettre que les lobules ont éprouvé une fonte puulenle de leur tissu sans que leurs cellules aient es.sé de communiquer avec la bronche aboutissante, àquelle est presque toujours dilatée , pleine de pus Bai rier, loc. cit.j, p. 59).
De nouvelles recherches sont nécessaires pour éluider complètement ce point d'anatomie pathologique.
Mi\L Rilliet et Barthezont vu quelquefois la pneunon le lobaire se terminer par des abcès qui, dans les us de ce genre, ne présentaient rien de particulier. I Complications. — Si la pneumonie se développe jVéquemment pendant le cours de la bronchite, la irécipioque n'a pas lieu : l'inflammation des bronches isi une complication assez rare de la pneumonie des .inFanls. Dans tous les cas, qu'elle soit piimiliveou ,;onséculive , elle ne présente aucun caractère particulier, mais elle ajoute singulièrement à la difficulté iu diagnostic et à la gravite du pronostic.
Burnet, West, assurent que la pleurésie n'est point une complication fréquente de la pneumonie lobulaire; Burnet assure même qu'on ne la rencontre presque jamais {loc. cit., p. 208). Les chiffres produits par MM. Rilliet et Barlhez ne militent pas en faveur de cette assertion, car ils montrent que des traces de pleurésie plus ou moins récente ont existé chez le quart des malades atteints de pneumonie lobulaire, et chez la moitié des enfants affectés de pneumonie lobaire (/oc. cit., p. 76). Cependant il faut noter que la pneumonie était ordinairement elle-même secondaire. «La pleurésie assez intense pour constituer une véritable complication, disent MM. Rilliet etBarthez (p. 104), ne s'est présentée que dans un très-petit nombre de pneumonies primitives qui ont été soumises à notre examen.»
Les auteurs ne mentionnent point la péricardile parmi les complications de la pneumonie des enfants.
La méningite est fort rare : MM. Rilliet et Barthez ne l'ont observée qu'une seule fois.
MM. Rilliet et Barthez ont vu quelquefois , chez les enfants les plus jeunes, survenir une diarrhée assez intense et assez prolongée pour faire admettre l'existence d'une colite.
V état bilieux , primitif ou consécutif, n'a pas été noté ; la pneumonie bilieuse n'existe pas chez les enfants (Barrier, loc. cit., p. 198).
MM. Rilliet et Barthez rangent parmi les complications fréquentes de la pneumonie chez les enfants [^emphfsème pulmonaire aigu. Cette lésion est en rapport avec l'étendue de la phlegmasie pulmonaire, celle de la bronchite coexistante , l'acuité de la maladie, la suffocation qu'a éprouvée le malade; elle occupe le sommet de l'organe ou son bord tranchant. Le plus ordinairement l'emphysème est double comme la pneumonie; quand celle-ci est unilatérale, l'emphysème est en général borné au côté malade ; il est toujours plus prononcé du côté où l'inflammation prédomine (ouvr. cité, p. 76).
Nous ne mentionnerons point parmi les complications de la pneumonie les différentes maladies pendant le cours desquelles on voit souvent se développer la phlegmasie pulmonaire (voy. Causes).
Diagnostic. — Les détails dans lesquels nous sommes entrés dans ce paragraphe, et dans ceux que nous avons consacrés à l'élude de la pneumonie de l'adulte et du nouveau-né, nous dispensent d'insister longuement sur le diagnostic de la pneumonie des enfants.
Nous nous contenterons de rappeler que le diagnostic de la pneumonie lobaire primitive est toujours facile; que celui de la pneumonie lobulaire primitive est au contraire assez difficile, et qu'il repose essentiellement sur \vs signes fournis par l'auscultation; que la pneumonie lobaire secondaire ne
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peut être méconnue que lorsqu'on néglige d'explorer la poitrine ; que la pneumonie lobulaire secondaire est très-souvent méconnue, et que le diagnostic est presque impossible lorsqu'il existe une bronchite très-étendue.
On ne saurait distinguer au premier abord la pneumonie lobulaire généralisée de la pneumonie lobaire, si l'on n'a point assité au début et suivi la marche de la maladie. «Croyez cependant de préférence à celleci, disent MM. Rilliet et Barthez, si elle est primitive, bornée à un seul côté , s'il n'y a pas ou peu de râle humide. » La marche de la maladie et la manière dont s'opère la résolution viennent toutefois bientôt en aide au diagnostic. «Dans la pneumonie lobulaire, la respiration bronchique disparaît et reparaît plusieurs fois quand les râles augmentent ou diminuent; dans la pneumonie lobaire, elle s'accompagne de râle de retour assez peu abondant et de courte durée» (p. 102).
Pronostic. — Toutes choses égales d'ailleurs, il est beaucoup plus grave avant qu'après l'âge de six ans, dans la pneumonie lobulaire que dans la pneumonie lobaire, dans la pneumonie secondaire que dans la pneumonie primitive. Les complications exercent une influence dont il est facile de se rendre compte.
Causes. ^yjge. — La pneumonie, quelle que soit sa forme, est beaucoup plus fréquente avant qu'après l'âge de cinq ans. Sur 325 faits receuillis par MM. Rilliet , Barthez et Barrier , on compte :
220 cas chez des enfants âgés de moins de 5 ans. 68 — — de 6 à 10 ans.
37 — — de 11 à 15 ans.
L'âge exerce également une influence très-remarquable sur la forme de la maladie. Ainsi, sur 264 pneumonies lobaires, 205 appartiennent à des enfants âgés de moins de cinq ans, tandis que sur 20 cas de pneumonie lobaire, 17 appartiennent à des enfanls âgés de cinq à quinze ans.
MM. Rilliet et Barthez nous fournissent encore le tableau suivant, qui justifie ce que nous avons dit à propos du pronostic :
Pneumonie primive.
Pneumonie
secondaire aiguë.
Pneumonie cachertique
De 1 à5 ans,
De 6 à 15 ans
Sexe. — En faisant abstraction de la forme de la maladie, on trouve que la pneumonie est plus fréquente chez les garçons que chez les filles , puisque sur 422 faits recueillis par MM. Rufz et Ghérard, Barrier , Roger, Rilliet et Barthez, nous comptons 243 enfants du sexe masculin et 179 du sexe féminin.
En décomposant les faits observés par eux, MM. Rilliet et Barthez établissent que la prédominance du sexe masculin est plus marquée dans leà pneumonies lobaires que dans les pneumonies lobu-« laires, que cette influence est d'autant plus prononcée que les enfants ont été atteints dans un état dé santé plus satisfaisant. Ainsi les pneumonies primitives sont incontestablement beaucoup plus fréquentes; chez les garçons que chez les filles, tandis que l'influence du sexe est beaucoup moins marquée dans les pneumonies secondaires aiguës, et qu'elle devient presque nulle dans les pneumonies cachectiques.
Constitution. — Les pneumonies primitives sont plus fréquentes chez les enfants robustes , bruns, sanguins ; les pneumonies secondaires et cachectiques se montrent de préférence chez les enfants blonds, débiles et lymphatiques.
Modificateurs hygiéniques. — Le séjour à l'hôpital , dans des salles encombrées , dans un air vicié ; le décubitus dorsal trop longtemps prolongé , l'inaction , une mauvaise alimentation , la négligence des soins de propreté, doivent être placés parmi les causes les plus puissantes de la pneumonie des enfants. Tout le monde connaît la disproportion énorme qui existe entre le nombre des pneumonies que Ton observe dans les hôpitaux et celui que donne la pratique civile. A l'hôpital des Enfants malades, la pneumonie est endémique au point que quelques médecins l'y ont considérée comme contagieuse. « Nous possédons des observations, disent MM. Rilliet et Barthez (p. 1 2), dans lesquelles la seule cause qui puisse expliquer le développement de la pneumonie secondaire est le séjour dans des salles encombrées.» «Sur 30 cas de pneumonie lobulaire, dit M. Barrier (p. 75), 18 ou 20 au moins n'auraient pas pris naissance si les enfants fussent restés dans le sein de leurs familles. »
Saisons. — On n'arrive à cet égard qu'à des résultats insignifiants ou contradictoires (Rilliet et Barthez, p. 112). Sur 40 cas recueillis par MM. Rufz et Ghérard, 12 appartiennent aux mois de janvier, février , mars , octobre , novembre et décembre ; sur 6 1 cas observés par M. Barrier depuis le mois d'avril jusqu'au mois d'octobre , 35 appartiennent aux mois d'avril, de juin et d'août; sur 72 cas recueillis par Constant, 24 appartiennent aux mois de janvier, février et mars, et 48 aux mois d'avril, mai et juin^ [Hech. sur le traitement de ta pneumonie des enfants, in Bull, génér. de thérapeutique , t. v,J p. 7G).
Froid. — L'action du froid n'a pas été détermi née avec certitude ; MM. Barrier , Rilliet et BarthejS pensent néanmoins qu'elle est incontestable. '
Causes pathologiques. — Quelques auteurs on? prétendu que, chez les enfants , la pneumonie n'est
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jamais primitive; cette proposition ne s'éloigne guère ; de la vérité, du moins quant à la pneumonie lobu- [ laire. Sur 245 malades atteints de pneumonie , 58 seulement étaient bien portants au début , et sur ces . 58 pneumonies primitives, 3 seulement étaient lobiilaires; d'autre part, sur les 187 pneumonies secondaires , 29 étaient lobaires (Rilliet et Barlhez , îoc cit., p. 108, 109).
La coïncidence presque constante de la bronchite et de la pneumonie lobulaire cbez les enfants âgés de moins de cinq ans est un fait incontestable; mais , l'inflammation des bronches capillaires est-elle la cause déterminante de Tinflammation pulmonaire, ou n'est-elle qu'une simple cause prédisposante ?
Burnet (Joe. cit., p. 205), De la Berge {Ioc. cit., p. 420-450; — Journal hebdomadaire , t. ii, p. 421; 1834), se sont rangés à la première opinion; M3I. Rilliet et Barthez adoptent la seconde. Il nous paraît difficile de ne pas considérer la bronchite comme une cause directe et très-active , lorsque l'on considère que sur 61 cas de pneumonie lobulaire observés par M. Barrier, 53 se sont montrés chez ; des sujets atteints , depuis un temps plus ou moins long, de bronchite simple ou compliquée (bronchite rubéolique , 16; bronchite scarlatineuse , 2; bronchite variolique, 3; bronchite simple, 10; bronchite et diarrhée, 12; coqueluche, 9 ; bronchite et fièvre typhoïde, 1).
M. Barrier {Ioc cit., p. 82-99) s'est livré à de longs développements pour démontrer que la bronchite capillaire est la cause directe la plus commune de la pneumonie lobulaire; « celle.-ci, dit-il, est plus fréquente d'un à six ans qu'aux autres époques de la vie , parce que le catarrhe des petites bronches est plus fréquent à la même époque, et qu'il met enjeu des conditions anatomiques et pathologiques dont l'influence va en diminuant avec l'âge.»
Après la bronchite viennent se placer, comme causes de pneumonie chez les enfants, le croup (pneumonie intercurrente chez les yg) , la gangrène de la bouche (pneumonie intercurrente chez les Yq) et la variole (pneumonie intercurrente chez le i/^) (Grisolle , ouvr. cité , p. 1 6 1 , 1 62).
Nous avons réuni la rougeole à la bronchite : ajoutons seulement que sur 44 observations la pneumonie s'est déclarée ordinairement pendant ou immédiatement après la période d'éruption , et que 29 fois la mort a eu lieu dans le premier septénaire (Grisolle, !oc cit.,]). 1G2). Très-fréquemment la pneumonie survientpendantlecours de la coqueluche. Les tubercules pulmonaires sont souvent, chez reniant comme chez l'adulte, une cause de pneumonie.
Traitement. — Prophylaxie. —Ce que nous avons dit plus haut doit faire comprendre combien il im-
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porte, pour prévenir le développement de la pneumonie, de placer les enfants dans de bonnes conditions hygiéniques, et de les soustraire à des causes morbifiques dont nous avons fait ressortir toute la puissance.
Il est une autre indication que M. Barrier a parfaitement mise en lumière et qui n'avait point été suffisamment prise en considération par les auteurs. La plus grande partie des pneumonies secondaires se développent consécutivement à une inflammation aiguë ou chronique des petites bronches, et nous avons montré qu'il est difficile, dans les cas de ce genre , de ne pas considérer la bronchite capillaire comme la cause immédiate de l'inflammation du poumon. «11 en résulte, dit M. Barrier (p. 157), qu'il faut diminuer et annihiler autant que possible l'influence que le catarrhe bronchique exerce sur le développement de la pneumonie , soit par la tendance de l'inflammation à se propager par continuité de tissu, soit par le séjour prolongé de mucosités dans l'intérieur des petites bronches. »
En combattant la bronchite dès le début par un traitement énergique, en ne lui permettant pas de se prolonger et de gagner les petites bronches, on évitera certainement l'invasion d'un grand nombre de pneumonies. Il faut reconnaître toutefois que ce traitement prophylactique ne sera sûrement efficace que dans les cas de bronchite simple, puisque malheureusement la thérapeutique est ordinairement impuissante à guérir ou même à modifier l'affection bronchique qui accompagne la rougeole, la coqueluche, la fièvre typhoïde , etc.
Nous n'avons pas à formuler ici le traitement de la bronchite; disons seulement que M. Barrier recommande l'administration de l'ipécacuanha à dose vomitive, l'application de vésicatoires suppuratifs, qu'il conseille de placer plutôt aux bras que sur la poitrine.
Traitement curatif.— Émissions sanguines. — Les auteurs ne sont point d'accord sur la valeur des saignées générales et locales. MM. Rufz et Ghérard , Rilliet etBarthez, pensent que les émissions sanguines sont utiles dans la pneumonie primitive, dans la pneumonie secondaire aiguë avec symptômes de réaction bien caractérisés, mais ils pensent que «celte utilité est restreinte dans des bornes étroites» (Rufz). Suivant MM. Rilliet et Barthez (p. 1 1 6), les émissions sanguines n'abrègent pas d'une manière très-sensible la durée de la maladie , et n'ont sur l'étendue de l'hcpatisalion qu'une influence à peu près nulle. MM.Legendre et Bailly sont peu partisans des émissions sanguines.
llourmann, rendant compte d'un service intérimaire fait par lui à l'hôpital des Enfants, s'exprime ainsi : «J'ai trouvé la saignée jouissant de peu de
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faveur à Thôpital des Enfants : on Taccuse d'affaiblir les malades et d'entraîner dans le poumon des congestions hypostaliques qui, jointes à la lésion déjà existante, amènent prompteinenl la mort. Malgré cela j'ai prescrit les émissions sanguines, et j'ai formulé la pratique de ces émissions d'après les vues de M. Bouillaud, c'est-à-dire que j'ai eu recours à la saignée coup sur coup. Eh bien ! si les résultats que j'ai obtenus sont trop peu nombreux pour qu'on puisse en tirer une conclusion formelle en faveur de cette méthode, ils suffisent du moins pour justifier l'emploi que j'en ai fait» (mém. cité , p. 1 38).
Montault veut que l'on ait recours aux saignées coup sur coup, même chez les très-jeunes enfants.
De la Berge (mém. cité ; Journal hebdomad., 1834, t. m, p. 8 et suiv.), M. Burnet [loc. cit., p. 21 2), M. West, M. Trousseau , se prononcent en faveur des émissions sanguines, qui, dit ce dernier, sont aussi bien indiquées chez les enfants à la mamelle que chez ceux qui sont plus rapprochés de l'adolescence. Les auteurs que nous venons de citer s'accordent pour préférer la saignée du bras aux émissions sanguines locales. Constant déclare {loc. cit., p. 77) que les saignées générales doivent être placées en tête des moyens propres à combattre la pneumonie des enfants. On ne doit pas craindre de les réitérer, dit-il, s-i la fièvre et la dyspnée conservent une certaine intensité.
Nous pensons avec M. Bari-ier que la médication par les émissions sanguines ne saurait être systématisée.
Dans la forme lobulaire primitive ou secondaire aiguë , les émissions sanguines sont utiles toutes les fois que la maladie est accompagnée de symptômes généraux et locaux véritablement aigus', mais il ne faut jamais espérer ni tenter de juguler la pneumonie. «On s'exposerait au moins, dit M. Barrier, à priver le malade des forces qui lui sont indispensables pour résister au catarrhe persistant et pour favoriser la médication qu'il resie à diriger contre cet élément morbide qui non-seulement précède et accompagne la pneumonie lobulaire, mais encore lui survit. Ce que l'on doit tenter d'obtenir par les émissions sanguines , c'est une diminution notable des symptômes généraux et locaux liés à la phlegmasie parenchymatcuse» (ouvr. cité, p. 168).
Dans les pneumonies cachectiques , les émissions sanguines doivent être entièrement proscrites. Au contraire, dans les pneumonies primitives, franches, lobaires, il faut recourir hardiment aux saignées, et ne pas craindre de les pratiquer selon la formule de M. Bouillaud.
MM. Rilliet et Barthez {loc. cil., p. 117) pensent que la quantité de sang tiré dans une même saignée doit varier, suivant les ^^^u., d'une palette et
j demie à trois palettes; le nombre des sangsues sera I de quatre à quinze. Chez les enfants les plus jeunes, il ne faut laisser saigmèrles piqùfesque pendant deux heures ; chez les autres, on peut laisser couler le sang pendant trois ou quatre heures ; dans tous les cas, il faut surveiller avec soin les piqûres. On sait combien sont fréquentes et graves, chez les enfants , les hémorrhagies survenant à la suite d'une application de sangsues.
M. Barrier (p. 169) dit que parla phlébolomie on doit retirera un an 30gram. de sang, à deux ans 60, et ainsi de suite, c'est-à-dire autant de fois 30 gram. que l'enfant a d'années; quant aux sangsues, il faut, en général, les appliquer en nombre double de celui des années , mais la proportion va en diminuant à mesure qu'on s'éloigne de la naissance.
Émétique. — «L'émélique àdose contro-stimulante est appelé , dit M. Barrier, à rendre les mêmes services chez l'enfant que chez l'adulte. »
Dans certaines pneumonies secondaires, dans les pneumonies cachectiques, le tartre stibié est en effet le seul remède auquel on puisse avoir recours ; mais, en général, il vaut mieux en faire précéder l'emploi de quelques émissions sanguines.
La dose varie, suivant l'âge, de 1 à 3 décigrammes pour 120 grammes de véhicule. S'il survient des vomissements très-abondants ou une diarrhée très-intense, il ne faut pas hésiter à suspendre immédiatement l'emploi du médicament.
Médication mixte. — Des émissions sanguines au début et pendant les quatre ou cinq premiers jours, du tartre stibié ensuite, telle est la médication à laquelle on a le plus ordinairement recours et que préconisent la plupart des auteurs. En 1827, M.Blache en a montré les bons effets {Observations cliniques recueillies à l'hôpital des Enfants malades,, in ArcJwes générales de médecine , t. xv, p. 5; 1827); MM. Barrier, Rilliet et Barthez lui donnent la préférence. «De toutes les médications mises en usage dans la pneumonie des enfants, disent ces derniers auteurs, la méthode de Laennec est celle qui paraît être le plus souvent suivie de succès.»
Dans un travail récent, M. Legendre s'est efforcé de mettre en relief les avantages de la médication mixte; mais il veut que l'émétique soit administré à dose vomitive.
On pratique une première saignée de 120 à 200 grammes; l'ouverture doit être large, afin que la déplétion soit rapide ; deux heures après , on fait vomir l'enfant à l'aide de 5 à 10 centigrammes de tartre stibié dissous dans un verre d'eau et administré en trois fois , de dix en dix minutes. Le soir, on répète la saignée si les symptômes généraux sont encore intenses , et le lendemain matin, si l'amélioration n'est pas encore bien marquée , on revient au
PNE
PNE
vomitif. Après ces moyens , qui sont suivis en général d'un mieux sensible et d'un arrêt dans la marche de la maladie, on se borne à prescrire des boissons adoucissantes et des juleps simples ou diacodés.
M. Legendre ajoute, pour justifier l'emploi de cette méthode, que dans 5 cas de pneumonie lobulaire traités de celte manière , la durée moyenne de la maladie n'a point dépassé huit jours {Quelques mots sur le traitement de la pneumonie lobulaire par l'emploi réuni de la saignée et des vomitif Sj iu Arch. génér. de médecine ^ t. y, p. 188; 1844). West préconise également le tartre stibié comme vomitif, mais non comme contro-stimulant.
Voxfde blanc d'antimoine ^ alternativement préconisé et repoussé par M. Trousseau , est définitivement abandonné. MM. Rilliet et Barthez ont constaté, avec la majorité des praticiens, que ce médicament n'exerce aucune influence sur le pouls, la respiration et la marche de la maladie.
Le kermès a été recommandé pourles cas «où la maladie, peu grave, nécessite cependant une médication réellement agissante, mais non très-active.» L'indication ne nous paraît pas être très-heureusement formulée , et nous pensons que le tartre stibié doit être préféré. Constant {loc. cit., p. 79) assure que le kermès est un médicament infidèle et souvent nuisible.
On administre le kermès à doses croissantes, en commençant par 10 centigrammes; il ne faut guère dépasser 30 centigrammes pour les enfants au-dessous de cinq ans, et 50 centigrammes pour ceux d'un âge plus élevé.
Les toniques sont souvent utiles vers la fin de la maladie ou même dès le début , dans les pneumonies cachectiques.
Les opiacés , le musc , la valériane, sont d'un emploi assez fréquent , en raison des accidents nerveux qui compliquent plus souvent la pneumonie des enfants que celle des adultes.
MM. Barrier, Rilliet el Barthez sont peu favorables aux vésicatoires ; ils veulent qu'on ne les emploie qu'exceptionnellement, et seulement vers la fin delà maladie. MM. Gendrin et Trousseau placent, au contraire, le vésicatoire au premier rang, et recommandent d'y avoir recours dès le début.
M. Becquerel a consacré un assez long mémoire à prouver que les émissions sanguines sont au moins inutiles, plutôt nuisibles et fâcheuses, et que les vésicatoires n'ont également qu'un mauvais effet {De i Influence des émissions sanguines et des vésicatoires dans la pneumonie simple ou compliquée des enfants, in Arch. gén. de méd., t. iv , p. 437; 1 839). Comme l'auteur n'indique pas une médication plus efficace que les moyens combattus par lui , on doit conclure qu'il faut abandonner à elle-même la VU.
pneumonie des enfants. Nous doutons que les praticiens accueillent avec faveur cette proposition ; le travail de M. Becquerel n'est pas de nature , d'ailleurs , à porter la conviction dans les esprits sévères et judicieux.
On voit en résumé que le traitement de la pneumonie des enfants et celui de la pneumonie des adultes reposent sur les mêmes bases.
S V. — De la pneumonie des vieillards.
Altérations anatomiques. — MM. Hourmann et Dechambre ont été conduits par leurs recherches à diviser la pneumonie des vieillards, au point de vue de l'anatomie pathologie, en pneumonie vésiculaire et en pneumonie intenté siculaire. La première, ne différant point de la pneumonie des adultes et caractérisée par une hépatisation granulée, serait à la seconde dans le rapport de 4 à 1 . La pneumonie intervésiculaire , forme spéciale aux vieillards, serait anatomiquement caractérisée par une hépatisation non granulée ou planiformc [Recherches cliniques pour servir à l'histoire des maladies des vieillards, mArch. génér. de méd., t. x,p. 269 ; 1836).
On a objecté aux auteurs que nous venons de nommer, 1° que l'existence de vésicules dans le poumon n'est rien moins que démontrée , et que des recherches récentes s'élèvent au contraire contre elle; 2^ que l'existence des vésicules étant admise , il est difficile de comprendre comment il serait possible de distinguer si un point granulé siège en dehors ou en dedans de la vésicule ; 3** que rien ne prouve que l'état planiforme appartienne plutôt à l'inflammation intervésiculaire qu'à l'inflammation vésiculaire, et que , par conséquent , cette distinction repose sur un fait]douteux et sur une explication théorique ; sur une hypothèse.
«Ce qui prouve par-dessus tout , ajoute M. Beau, que la division anatomique de MM. Hourmann et Dechambre n'est pas bien positive, c'est que leurs pneumonies granulées et planiformes ne répondent pas chacune à des symptômes distincts.» «La pneumonie intervésiculaire, disent-ils, ne paraît pas devoir se distinguer de la vésiculaire par les symptômes généraux plus que par les troubles locaux. » Cependant il est clair que si la pneumonie granulée représentait la pneumonie inlravésiculaire, elle devrait être caractérisée pendant la vie par une expectoration de crachats pneumoniques et du râle crépitant, tandis que la pneumonie planiforme ou extravésiculaire devrait, au contraire, exister sans donner lieu à aucun produit intravésiculaire, et par conséquent ne pas être accompagnée de crachats pneumoniques et de râle crépitant» (Beau, Études cliniques sur les maladies des vieillards j m Journal de médecine, t. I, p. 356; 1843).
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Ces différeates objections nous paraissent être péremptoires, et nous réservant de nous expliquer sur rhépatisation planiforme, nous n'adopterons point la division de MM. Hourmann et Dechambre, suivant en cela, d'ailleurs, l'exemple de la plupart des auteurs qui, dans ces derniers temps, se sont occupés de la pathologie des vieillards.
On retrouve dans la pneumonie des vieillards les trois degrés analomiques que nous avons décrits en faisant l'histoire de la pneumonie de l'adulte.
Dans X engouement j, suivant M. Prus (note communiquée), la sérosité est plus abondante et moins sanguinolente. L'altération se présente souvent avec son maximum d'intensité; la splénisation est plus commune chez les vieillards que chez les adultes.
Dans X liépatisation rouge, le lissu pulmonaire est ordinairement plus ferme, moins friable que chez l'adulte; il gagne rarement le fond de l'eau quand on l'y plonge; il ne s'enfonce que plus ou moins profondément , ou reste même presque complètement à la suiface du liquide. Cette circonstance est due, suivant MM. Hourmann etDechambre {loc. cit., p. 273), à la raréfaction que les progrès de l'âge font éprouver au tissu cellulaire du poumon. Suivant d'autres auteurs, le tissu hépatisé ne surnage que rarement, et ce phénomène doit être attribué à une autre cause. «Si Ton soumet à un filet d'eau ou à la macération ces portions de poumon en apparence complètement hépatisés qui sont plus légères que l'eau, on s'assure facilement qu'une grande partie du tissu pulmonaire sur lequel on expérimente reprend ses propriétés normales, tandis que quelques noyaux seulement conservent leurs caractères d'hépatisalion. Dès lors, n'estil pas plus rationnel de rapporter à cette disséminalion des noyaux la légèreté spécifique des tranches , plutôt qu'à la légèreté spécifique plus grande du lissu pulmonaire du vieillard» (Gharlton, De la Pneumonie chez les vieillards ^ thèse de Paris, n° 71, p. 5, 6; 1845)?
Quelquefois le tissu hépatisé présenterait des vacuoles d'inégale grandeur qui donnent à l'organe l'aspect du tissu caverneux ; au centre des parties engouées ou hépatisées, on aurait aussi trouvé des agrégations de vésicules dilatées et décolorées, et on explique ce phénomène en disant que la pneumonie a frappé une portion de poumon affectée d'emphysème (Grisolle, ouvr. cité, p. 14).
Le plus ordinairement le tissu hépatisé offre à la coupe, et surtout à la dilacération , l'aspect granulé. Souvent les granulations ne diflèrent point de celles que l'on rencontre chez les adulies; d autres fois elles sont régulières, bien dessinées, et d'un volume plus considérable; elles ressemblent à autant de pelits mamelons rouges, bien arrondis et .^éparés par des sillons profonds; dans d'autres cas enfin, les granu-
lations sont encore saillantes, mais moins régulièrement tracées; elles tendent à se confondre par une sorte de confluence, et l'on suit raoius facilement les hgnes qui les séparent (Hourmann et Dechambre , loc. 67^,p. 273).
Chez quelques malades, il n'existe pas trace de granulations. Le parenchyme pulmonaire, d'une couleur foncée, souvent d'un bleu d'azur et parfois noirâtre, offre une coupe ou une déchirure homogène et d'un poli remarquable (hépalisation planiforme); tantôt il est ramolli, tanlôt, au contraire, il a acquis une véritable élasticité qui permet de le ployer en tous sens comme un morceau de caoutchouc (Hourmann et Dechambre , loc. cil., p. 272).
Dans la forme adynamique, il n'est pas rare de rencontrer, au milieu de l'hépatisation rouge, des noyaux plus ou moins nombreux d'apoplexie pulmonaire; quelquefois on trouve un œdème simple, circonscrit, et occupant des points au niveau desquels, pendant la vie, on avait entendu du souffle et de la bronchophonie (Prus).
V hépalisation grise se présente également sous la forme granulée et sous la forme plane.
Les granulations, moins grandes que dans l'hépatisation rouge , sont cependant encore plus considérables que chez l'adulte; la friabilité est extrême. «Le tissu se réduit en pulpe sous la moindre pression^ et le pus coule avec abondance. Cet écoulement se fait même à la simple incision , et le pus ruisselle quelquefois comme d'un foyer, ce qui pourrait faire croire à l'existence d'un ou plusieurs abcès quoiqu'il n'y ait aucune excavation dans le parenchyme» (Hourmann et Dechambre, loc. cit., p. 276).
MM. Hourmann et Dechambre ont observé une variété de granulations grises «qui n'a jamais été décrite, et qui paraît appartenir exclusivement aux vkîillards. »
Le poumon, d'un volume et d'une densité insolites, était en même temps d'une grande flexibilité; le doigt s'y enfonçait difficilement; les lobules pulmonaires étaient transformés en granulations arrondies d'un volume remarquable, et formant des groupes de mamelons séparés et comme bridés par des cloisons communes : un grand nombre de ces mamelons étaient rouges, la couleur des autres n'était pas tout à fait celle de l'hépatisation grise ordinaire; leur teinte générale était d'un jaune tendre assez analogue à celle de la graisse en partie décolorée. On pouvait presser fortement ces granulations sans les écraser. Par cette manœuvre, on faisait sortir des rameaux bronchiques les plus ténus, béants à la surface de l'incision, une matière tenant le milieu, pour la consistance, entre le véritable pus et le produit de l'expectoration dans les vieux catarrhes, et d'une couleur tout à fait analogue à celle des granu-
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lalions. A mesure que cette matièr« s'échappait, on voyait le morceau de poumon devenir peu à peu moins compact, et présenter une élasticité de plus en plus marquée sous le doigt. En Texaminant de près, on voyait que les granulations jaunes elles-mêmes devenaient moins volumineuses, moins serrées, plus à Taise en quelque sorte entre leurs cloisons; quelques-unes disparurent même presque complètement.
MM. Hourmann et Dechambre n'ont observé cette altération qu'une seule fois ; ils ne disent pas si le sujet a présenté pendant sa vie les symptômes caractéristiques de la pneumonie; il est donc fort difficile de dire s'il s'agit ici de véritables granulations produites par l'inflammation du tissu pulmonaire.
La forme plane se montre plus fréquemment dans l'hépatisation grise que dans l'hépalisation rouge; elle se présente sous deux aspects différents.
Au milieu du tissu pulmonaire hépatisé en rouge, on aperçoit des traînées ou des plaques d'un blanc grisâtre , irrégulières, qui ne font aucun relief, et qu'on reconnaît de suite pour du pus. Ce pus paraît comme à travers une gaze légère ; en le pressant avec l'ongle, on peut le déplacer et le faire voyager dans le tissu pulmonaire jusqu'à la superficie où il paraît transsuder. Après cette expression, le tissu recouvre sa souplesse dans tous les points où a existé la matière purulente , et si on le fait dessécher, les cellules reparaissent dans ces mêmes points.
D'autres fois le tissu hépatisé offre un mélange bigarré de rouge et de blanc terne , d'une apparence granitique fort singulière. Le pus est disposé par taches de 1 à 2 lignes de diamètre , bien limitées. La pression avec l'ongle ne le déplace plus, mais avec la pointe d'une lancette on en opère aisément l'énucléalion ; ainsi extrait , il a la consistance de l'albumine cuite, et donne la même sensation quand on 1 écrase entre les doigts.
Après l'extraction de la matière concrète qui constitue les taches , il devenait évident qu'elle était contenue dans des vacuoles irrégulières dont on appréciait exactement la circonscription (Hourmann et Dechambre, loc. cit. , p. 274, 275).
MM. Hourmann et Dechambre pensent que les différentes altérations que nous venons de décrire sont en rapport avec le degré de raréfaction sénile auquel est parvenu le poumon; quant à l'hépatisation planiforme, elle est évidemment, disent-ils , le résultat d'une '\n^Am\wàûo\x cxhavéskalaire , puisque par la pression o.n peut faire voyager le pus, que souvent on aperçoit les vacuoles dans lesquelles il est contenu, et qu'enfin , après l'avoir extrait, la dessiccation fait reparaître les vésicules.
Ainsi que nous l'avons dit, l'opinion de MM. Hourmann et Dechambre a soulevé des objections sérieuses, et elle n'a point été confirmée par les recher-
ches des observateurs ultérieurs. M. Beau regarde l'état plaoiforme comme le degré le plus avancé de l'inflammation pulmonaire, dont l'état granulé forme la période de moyenne intensité. « Quand l'inflammation pulmonaire, dit ce médecin , est portée à ua haut degré , que le pus est largement infiltré dans la substance pulmonaire, la granulation qui caractérise l'hépatisation n'existe plus , pour ainsi dire » (mém. cité, p. 356).
Quelle que soit l'explication que l'on donne au fait, il n'en reste pas moins constant qu'aux deux limites extrêmes de la vie, chez le nouveau-n('; et chez le vieillard, l'héiatisation ne présente point, dans quelques cas, l'aspect granulé que l'on rencontre constamment chez l'adulte.
La pneumonie lobulaire est assez rare chez le vieillard ; depuis quatorze ans M. Prus n'en a observé qu"ua petit nombre. « Ceux qui ont reg^ard^é la pneumonie lobulaire comme fréquente dans la vieillesse ont confondu avec elle les pneumonies peu étendues, partielles. Ces dernières ne sont pas multiples comme le sont ordinairement les pneumonies lobulaires , et de plus elles ne sont pas limitées à un ou à plusieurs lobules seulement » (Prus, note communiquée).
Contrairement à l'opinion de M. Grisolle , la muqueuse des bronches appartenant aux portions enflammées du poumon , est toujours rouge , épaissie, boursouflée (Hourmann et Dechambre, Prus).
Autour des parties enflammées, on rencontre trèsfréquemment un œdème plus ou moins étendu (Prus) ; M. Cruveilhier a insisté sur la fréquence de cette altération ; il a même , en se fondant sur elle , établi une forme pneumonique propre aux vieillards : la pneumonie œdémateuse {Anat. path. du corps humain^ liv. 40 , pi. iv, texte, p. 5).
Sur 8,^ cas observés par MM. Hourmann et Dechambre, la pneumonie a été double 27 fois et unilatérale 61 fois. Rapport bien différent de celui que l'on trouve chez les adultes.
Sur les 61 pneumonies unilatérales, 34 ont été droites et 27 gauches. La prédominance en faveur du côté droit tendrait donc à diminuer chez le vieillard.
Sur les 88 cas, la lésion a occupé 40 fois les lobes inférieurs ou l'un deux, et 32 fois les lobes supérieursou l'un d'eux. Ces chiffres montrent que, conformément à l'assertion émise par M. Louis, la pneumonie du sommet est plus fréquente chez le vieillard que chez l'adulte.
L'état du sang a fixé l'attention des pathologi.stes. MM. Hourmann et Dechambre assurent que le caillot des saignées n'offre une couenne inflammatoire que dans la minorité des cas (17 l'ois sur 47), et principalement dans la forme aiguè franche; le caillot n'est
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pas rouge et ferme , mais au contraire mou et noir ou verdâtre (loc. cit., p. 173, 174). M. Prus dit que chez les vieillards affaiblis le sang se coagule très-souvent eu masse, de manière que le caillot adhère aux bords du vase ; mais si on soulève ce caillot , on voit, qu'excepté à sa surface , il est encore diffluent et semblable à de la gelée de groseille.
M. Charlton déclare que, contrairement aux assertions de MM. Hourmanu et Dechambre, la présence de la couenne constitue la règle, son absence l'exception ; que cette absence, lorsqu'elle existe , paraît être due à ce que le sang a mal coulé en raison de l'état de prostration des malades, de la flaccidité de la peau, etc. (thèse citée, p. 16).
Nous sommes très-disposés à accepter les assertions de M. Charlton. 11 est à désirer toutefois que des analyses exactes viennent constater si l'augmentation de la fibrine est aussi élevée chez le vieillard que chez l'adulte.
Symptomatologie. — M. Moulard-Marlin assure que des symptômes précurseurs se montrent plus fréquemment que chez l'adulte. « Généralement, dit-il, depuis huit, dix, ou quinze jours, quelquefois seulement depuis deux ou trois jours, les malades ont perdu l'appétit, la langue est pâteuse, la bouche mauvaise ; ils ont des courbatures dans les membres, de la céphalalgie principalement le soir» {De la Pneumonie des vieillards, in Revue médicale, 1. 1, p. 89; 1 844).'
he frisson initial ne diffère point, quelquefois, de celui que Ton observe chez l'adulte ; ordinairement il est moins intense, se montre consécutivement au point de côté, ne se renouvelle pas, et n'est point suivi d'une sueur prononcée ; très-souvent il manque complètement, ou du moins n'est ni accusé ni perçu par le malade.
Le point de côté est rarement aussi aigu que chez l'adulte; il cesse ordinairement au bout de quelques jours pour être remplacé par un simple sentiment de gêne; il se fait sentir à la région du sein, entre les deux épaules, derrière le sternum, à la base du thorax ; il est unilatéral, même dans les pneumonies doubles.
(«Dans la grande majorité des cas, disent MM. Hourmann et Dechambre , on n'observe autre chose qu'un endolorissement vague, soit dans tout le côté du thorax affecté, soit dans toute la poitrine, et spécialement à sa partie antérieure.» M. Prus assure que la douleur thoracique manque complètement dans plus de la moitié des cas.
Souvent, selon M. Moutard-Martin (/oc. cit.,^. 83), la maladie débute par des vomissements bilieux répétés.
La toux existe ordinairement, mais elle est Faible, et les malades en sont si peu incommodés qu'ils ne s'aperçoivent même point qu'ils toussent; souvent on
ne compte que deux ou trois secousses dans les vingtquatre heures. « Tantôt la toux ne diffère point de celle de la bronchite, tantôt elle prend un caractère spécial qui peut acquérir beaucoup d'importance dans des cas de diagnostic obscur. A chaque effort de toux, le thorax ne se soulève pas par plusieurs grandes secousses consécutives et précédées d'une large inspiration, comme cela a lieu dans la bronchite; la toux se fait par une ou plusieurs petites saccades brusques, convulsives, sans inspiration préalable» (Hourmann et Dechambre, mém. cité ; Archives générales demédecine, t. xw,^. 42- 1836).
M. Mascarel ( Mémoire sur le traitement de la pneumonie des vieillards par les émissions san^ guines et le tartre stibiéà haute dose, in Gazette médicale, p. 629 ; 1840) dit que la toux a quelquefois lieu par quintes réitérées, et qu'elle jette les malades dans une anxiété et une angoisse inexprimables; mais il n'en est ainsi que dans les cas, très-fréquents d'ailleurs , où la pneumonie survient chez des sujets affectés d'un catarrhe ancien , d'un emphysème pulmonaire considérable.
Il n'est pas rare de voir la toux manquer complètement (Prus).
L'expectoration, suivant M. Prus , offre dans le tiers des cas, environ, les caractères que l'on remarque chez l'adulte ; la proportion serait beaucoup moins considérable suivant d'autres auteurs. M. Charlton (thèse citée, p. 11), MM. Hourmann et Dechambre, disent que l'on n'observe ces caractères que très-rarement {loc. cit., p. 42) , et M. Mascarel {loc. cit., p. 629) assure que l'on ne rencontre jamais des crachats véritablement pneumoniques, c'est-à-dire jaunes safranés ou rouilles. M. Cruveilhier dit que la pneumonie des vieillards a très-souvent lieu sans expectoration; cependant, ajoute-t-il , en faisant tousser les malades après l'ingestion de quelques gorgées de li- . quide on obtient parfois un crachat caractéristique {Anat. pathol. du corps humain, liv. 24, pi. v, texte, 2).
Dans tous les cas , l'expectoration caractéristique est de courte durée ; elle se supprime rapidement ou même brusquement. «Les crachats pneumoniques, dit M. Mascarel, ne se montrent quelquefois qu'un seul jour, et sont ensuite remplacés par ceux delà bronchite.»
Sur 61 cas de pneumonie observés par MM. Hourmann et Dechambre , les crachats ont été sanguinolents 1 7 fois. Le sang se présente sous différents aspects : tantôt il constitue la plus grande partie des matières expectorées, tantôt il est disséminé par points, par plaques de la dimension d'une lentille, par stries, dans des crachats semblables à ceux de la bronchite. La combinaison du sang avec la matière des crachats n'est presque jamais complète , intime.
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«11 est d'ailleurs essentiel que le praticien sache, dit M. Prus , que souvent , chez les vieillards , il s'opère une exhalation sanguine à la surface bronchique en l'absence de toute inflammation du tissu pulmonaire.»
Ordinairement l'expectoration diminue à mesure que la maladie fait des progrès, et elle se supprime quand la maladie est arrivée au second et surtout au troisième degré. Dans quelques cas, cependant, l'hépatisation grise a été accompagnée d'une expectoration plus ou moins abondante de crachats jus de pruneaux, chocolat, ou constitués par une espèce de purée d'un blanc grisâtre, non aérée et semi-liquide. Plus rarement encore les malades rejettent une sérosité brunâtre , dont la présence doit toujours inspirer des craintes au médecin (Prus).
Dans la grande majorité des cas, les crachats ne diffèrent point de ceux de la bronchite simple.
Enfin l'expectoratioa est souvent tout à fait nulle; «et c'est là, dit M. Prus, une des principales causes pour lesquelles h pneumonie du vieillard est si souvent méconnue.»
Respiration. — La respiration est presque constamment accélérée, et l'on peut compter jusqu'à 40 inspirations par minute ; mais il faut se rappeler que chez les vieillards à l'état physiologique la respiration devient d'autant plus fréquente que l'âge est plus avancé (de cinquante à soixante ans, moyenne, 18 inspirations par minute; de soixante à quatrevingts, moyenne, 20,5; de quatre-vingts à quatrevingt-dix, moyenne, 22,5), et que souvent elle varie chez le même individu.
La dyspnée n'est pas en rapport avec la fréquence de la respiration, et celle-ci peut être doublée sans que le malade accuse de l'oppression (Prus). M. Mascarel cite l'observation d'un malade chez lequel l'hépatisation d'un poumon tout entier ne donna lieu à aucune gène de la respiration appréciable pendant la vie.
MM. Hourmann et Dechambre {loc. cit., p. 4t) disent que l'absence plus ou moins complète de la dyspnée a surtout lieu dans la pneumonie du lobe inférieur. «H en est tout autrement , disent-ils, dans la pneumonie du sommet; souvent alors il existe une véritable orlhopnée avec jactitation, et celle-ci est plus fréquente et plus prononcée dans l'inflammation du lobe supérieur gauche que dans l'inflammation du lobe supérieur droit.»
Les mouvements du thorax sont variables. Tantôt ils n'éprouvent aucune modification , tantôt ils sont faibles, lents, irrréguliers, et deviennent tout à coup accélérés et élevés; quelquefois le thorax.se meut à peine ; d'autres fois, bien que les malades n'accusent point de dyspnée, la poitrine est agitée, la physionomie exprime l'anxictéet Tanhclation.
Dans le troisième degré, l'haleine porte quelquefois une odeur manifeste de pus (Hourmann et Dechambre) ; M. Prus lui a quelquefois trouvé une odeur fétide , et souvent elle lui a semblé être plus froide que l'haleine habituelle.
Auscultation. — Le râle crépitant légitime , tel qu'on l'observe chez l'adulte, est extrêmement rare , et ne se manifeste guère, d'ailleurs, que lorsqu'on fait tousser le malade; presque constamment c'est le râle sous-crépitant que l'on perçoit, et cela tient, dit M. Prus, à la grande quantité de sérosité sanguinolente qui remplit tout le tissu cellulaire de la partie enflammée, et qui pénètre plus ou moins dans les bronches capillaires. MM. Hourmann et Dechambre attribuent la rareté du râle crépitant à la raréfaction normale que subit le tissu pulmonaire chez le vieillard. Lorsque cette raréfaction est poussée à son point extrême, disent-ils , le début de la pneumonie est signalé non plus même par du râle sous-crépitant , mais par un véritable gargouillement {loc. cit., p. 45, 46).
En raison de l'existence, si fréquente chez le vieillard, du catarrhe chronique, les râles pneumoniques sont souvent complètement masqués par ceux de la bronchite.
Dans tous les cas, les râles humides du début (râle crépitant, sous-crépitant, muqueux à grosses bulles) ont une très-courte durée , et sont bientôt remplacés par le souffle.
Chez le plus grand nombre des malades, le premier degré de la pneumonie ne donne lieu qu'à une diminution plus ou moins considérable du bruit respiratoire; celui-ci est rauque, comme avorté; quelquefois il est alternativement fort et faible.
Le souffle se montre beaucoup plus tôt que chez l'adulte; il apparaît souvent vingt-quatre heures ou même douze heures après le début, et succède immédiatement au râle humide (crépitant ou sous-crépitant), ou à la diminution du bruit respiratoire. En général il est plus intense que chez l'adulle.
MM. Hourmann et Dechambre trouvent la cause de ces modifications dans la largeur que présentent les canaux bronchiques chez le vieillard.
M. Gharlton s'étonne que M. Grisolle ait pu écrire : «La respiration bronchique ne présente rien de spécial à noter dans la pneumonie du vieillard,» car l'élude de ce phénomène est au contraire l'un des points les plus importants et les plus difficiles que présente l'histoire de cette affection.
M. Gharlton résume de la manière suivante les résultats que lui a fournis l'observation (thèse citée, p. 13, 14).
Le souffle est loin d'avoir chez les vieillards la même importance que chez les adultes, et voici pourquoi ;
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1^ Des vieillards qui n'ont offert , pendant la vie, aucun bruit de souffle présentent à Tautopsie tout un poumon hcpatisé, soit au second, soit au troisième deg^ré.
2^ Des vieillards chez lesquels on perçoit pendant la vie un bruit de souffle , soit à l'inspiration , soit à l'expiration, soit aux deux temps, n'offrent à l'aulopsie aucune trace ni d'hépatisation , ni d'épanchenient.
3*^ Des vieillards présentent du bruit de souffle aux deux temps: à l'autopsie on trouve les poumons sains; mais il existe dans les plèvres un épanchement plus ou moins considérable de sérosité, de sang liquide ou coagulé.
4^ Le souffle a souvent, chez les vieillards, un caractère fugace et intermittent.
M. Gharlton explique la première et la quatrième de ces propositions en disant que, chez les vieillards, les bronches sont souvent obstruées par un raucus> épais, visqueux, tenace ; tantôt cette obstruction est assez complète pour qu'aucun bruit ne puisse se produire, tantôt elle est incomplète; alors le souffle se fait entendre lorsque le malade, par de violents efforts de toux , a momentanément vidé ses bronches, et il disparaît lorsqu'une nouvelle quantité de mucus s'est accumulée dans les canaux de l'air. De là, les alternatives de râle muqueux et de souffle bronchique.
L'existence du souffle en l'absence d'une pneumonie, d'une pleurésie ou de tubercules pulmonaires peut, chez les vieillards, être due à plusieurs causes. La dilatation que subissent souvent les bronches à une époque avancée de la vie donne lieu quelquefois à une respiration bronchique qu'il faut considérer, pour ainsi dire, comme physiologique; l'emphysème pulmonaire, la présence d'une grande quantité de matière noire, amènent souvent aussi une rudesse plus ou moins grande de la respiration ; mais alors le souffle n'a lieu que pendant l'inspiration.
«Chez les vieillards amaigris, dit M. Gharlton, les bruits respiratoires présentent sous les clavicules une rudesse qui les rapproche tellement du bruit de souffle qu'on pourrait croire à une lésion du tissu pulmonaire.»
Souvent le souffle ne se fait point entendre avec son maximumd'intensité au niveau du point hépalisé, mais immédiatement au dessus ; c'est ainsi que dans la pneumonie de la base il se montre à la racine des poumons (Hourmann et Derhambre).
Le relenti.ssemenl de la voix n'est point aussi constamment lié au souflle tubaire que chez l'adulte ; ce qui tient certainement, chez beaucoup de sujets, disent }li\I. Hourmann et Dechambre , à la faiblesse de la voix naturelle. Le plus ordinairement, et surtout chez les malades à parois thoracvques minces (iMascarel), c'est de la broncho-égophonie que l'on
perçoit, bien qu'il n'existe aucun épanchement dans la plèvre. Il faut se rappeler, pour comprendre ce phénomène, que souvent chez les vieillards la voix est naturellement chevrotante.
Percussion. — Mi^. Hourmann et Dechambre assurent {loc. cit., p. 50) que dès avant l'hépatisation, le son est plus modifié chez le vieillard que chez l'adulte, et ils accordent une grande valeur diagnostique aux résultats fournis par la percussion. H faut reconnaître, cependant, que la raréfaction sénile du tissu pulmonaire, l'emphysème, les adhérences, les fausses membranes pleurales, les hétéromorphies thoraciques, les déviations de la colonne vertébrale que l'on rencontre si souvent chez les vieillards rendent très-difficile l'appréciation des signes plessimétriques. «Il faut bien connaître , dit M. Prus, la résonnance exagérée due à l'emphysème occupant un poumon pour ne pas croire à une matité relative du poumon opposé resté sain.»
Circulation. — Le pouls est presque constamment accéléré, et souvent cette accélération est le seul symptôme qui se manifeste au début de la maladie (Prus); elle est d'ailleurs très-variable dans ses caractères : tantôt elle n'a lieu que plusieurs jours après l'invasion de la pneumonie ou seulement à là dernière période ; tantôt le pouls, fréquent d'abord , redevient normal, quels que soient l'époque et le degré de la maladie.
MM. Hourmann et Dechambre pensent que la fréquence du pouls n'est morbide chez le vieillard qu'audessus de 90 pulsations. Cette évaluation n'a rien de fixe. Chez certains sujets en état de santé le pouls bat jusqu'à 100 fois par minute, chez d'autres on ne compte que 45 , 40 ou même 38 pulsations ; il ne faut donc pas déclarer d'une manière absolue l qu'un pneumonique est sans fièvre parce que Par- . tère ne bat que 60 ou 70 (Gharlton, thèse citée , p. 16).
Le pouls n'a presque jamais, même au début, l'ampleur, la force, la dureté que l'on observe chez l'adulte; il est au contraire petit et mou; mais si l'on ausculte le cœur, on reconnaît presque toujours que ses battements sont énergiques et eu désaccord avec la faiblesse du pouls (Prus).
M. Gharlton a constamment trouvé le pouls irrégulier et il pense que , de tous les caractères fournis par la pulsation artérielle, celui-ci est le plus important pour le diagnostic de la pneumonie.
La température de la peau est à peine augmentée; quelquefois elle reste normale.
Digestion. — L'influence sympathique exercée par la pneumonie sur les fonctions digestives est plus prononcée chez le vieillard que chez Padulle. Au début la langue est rarement sèche, mais elle est moins humide, pâle et recouverte d'un enduit blan-
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châtre; quelquefois un peu rouge vers la pointe et les bords. Dès le troisième ou le quatrième jour, aussitôt que la pneumonie passe au second degré, la langue devient sèche, fendillée, brune, noirâtre, sillonnée de plis longitudinaux dus à une espèce de froncement de répithélium; les lèvres, la voûte palatine sont également sèches; les dents sont quelquefois couvertes de fuliginosités. Ces caractères se montrent dans les pneumonies les plus régulières, et n'indiquent point nécessairement un état typhoïde.
M. Prus dit que l'état de la langue l'a souvent mis sur la voie pour découvrir des pneumonies qui auraient pu lui échapper. M. Mascaret assure que la sécheresse de la langue est un signe presque certain de pneumonie chez les vieillards, lorsqu'elle n'est pas liée à un état adynamique avancé, ou à une affection aiguë de Tencéphale.
Suivant M. Prus, les vomissements spontanés sont fréquents au début et pendant la première période ; tous les auteurs n'ont point vérifié l'exaclitude de cette assertion.
Presque toujours il existe une constipation opiniâtre au début ; ce n'est que vers la fin qu'il survient de la diarrhée; quelquefois cependant celle-ci se montre dès le premier jour et alterne avec la constipation ; elle a plus de tendance que chez l'adulte à devenir permanente consécutivement à l'emploi de l'émétique.
Sécrétions. — La sécrétion urinaire n'est point augmentée ; les urines , au contraire , sont ordinairement rouges et peu abondantes. Le peau est le plus souvent sèche; les sueurs qui accompagnent fréquemment la pneumonie des adultes, et qui semblent la juger quelquefois , manquent presque complètement chez le vieillard.
Innervation. — Souvent une céphalalgie plus ou moins intense se fait sentir au début.
MM. Hourmann et Dechambre et M. Prus disent que le délire est fréquent. « Il est très-rare, disent les premiers {loc. cit., p. 164), que la pneumonie parcoure ses périodes sans dérangement des facultés intellectuelles. C'est communément à la période de suppuration qu'on l'observe, mais souvent il éclate beaucoup plus tôt; le délire est fugace ou continu, tranquille ou agité, habituellement plus fort et plus bruyant aux approches de la nuit.» M. Mascarel et M. Charlton n'ont, aucontraire, vu survenir le délire ou le coma, à moins de complication, que très-rarement et seulement dans les derniers jours de la maladie , le délire n'ayant été caractérisé d'ailkurs que par une loquacité plus ou moins grande.
Les facultés intellectuelles sont souvent affaiblies; les réponses sont lentes, la mémoire est infidèle, la figure exprime l'hébétude, elle est terreuse et fortement colorée au niveau des pommettes; les ailes
du nez se dilatent et se resserrent alternativement; les narines sont pulvérulentes.
« Ces phénomènes , disent MM. Hourmann et Dechambre , se rencontrent dans un grand nombre de maladies chez les vieillards; mais c'est aux approches de l'agonie, el alors ils constituent un signe funeste ; tandis que dans la pneumonie ils apparaissent à une époque très-rapprochéc du début, n'indiquent pas même Tétat adynamique, et ne sont pas d'une grande importance pour le pronostic » (/oc. cit. , p. 1 65).
Les forces diminuent considérablement dès le début et se perdent complètement en peu de jours ; le décubitus est dorsal.
« La pneumonie des vieillards , dit M. Prus , a été appelée adynamique à cause de la prostration dans laquelle elle jette les malades, avec une promptitude vraiment remarquable. Couché sur le dos, la langue et les lèvres sèches , brunes , fendillées , en proie à un subdélirium presque constant , le vieillard atteint d'une pneumonie au deuxième ou au troisième degré offre le modèle du tableau que Pinel a tracé de la fièvre adynamique. Je ne puis douter en aucune façon que, privé des ressources si précieuses, si nécessaires de la percussion et de l'auscultation , Pinel n'ait pris pour des fièvres adynamiques des pneumonies arrivées au second ou au troisième degré. Cela devient évident lorsque l'on considère que dans l'espace de quatorze ans je n'ai vu , tant à Bicêtre qu'à la Salpêtrière, qu'une seule fièvre typhoïde » (note communiquée).
Broussais , M. Bouillaud , M. Cruveilhier, MM. Hourmann et Dechambre, etc., ont du reste émis la même opinion quant à la fièvre adynamique de Pinel.
M. Beau {loc. cit. , p. 358) eroit que l'on a beaucoup exagéré la fréquence et l'intensité de l'adynamie dans la pneumonie des vieillards et il va jusqu'à dire que dans l'âge adulte la pneumonie est plus souvent adynamique que dans la vieillesse. « En effet la prostration des forces ou l'adynamie dans la pneumonie des adultes est souvent portée à ce point , que l'individu affecté ne peut pas se tenir seul sur son séant, et qu'il a besoin d'être soutenu pour que l'on pratique l'auscultation et la percussion : or, chez le vieillard, la prostration est rarement aussi considérable ; le malade se tient presque toujours assis quand on fait l'examen de sa poitrine. »
Marche. — Les symptômes rationnels et physiques de la pneumonie ne se présentent point avec la régularité que l'on observe chez l'adulte; et à cet égard, chez le vieillard comme chez l'enfant, if est nécessaire de distinguer deux formes de pneumonies : Yuna Jranc fie y légitime j apparente, aiguë, inflammatoire, simple , primitive : Viiuii'G latente, adynamique.
Pneumonie franche. — Elle se rapproche de la
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pneumonie de l'adulte; le début est caractérisé par des frissons , de la douleur thoracique , uoe fièvre plus ou moins prononcée ; on perçoit assez souvent le râle crépitant : les crachats sont pneumoniques , ou au moins ib contiennent du sang. En un mot, on observe tous les phénomènes qui caractérisent la pneumonie de l'adulte , sauf les modifications que nous avons indiquées.
Pneumonie latente. — Les symptômes rationnels sont très-peu prononcés ou nuls. Pas de fri.sson , de point de côté , de fièvre; toux peu fréquente; pas de dyspnée ; expectoration catarrhale ou nulle ; la prostration , la petitesse du pouls , la sécheresse de la langue, l'affaiblissement des facultés intellectuelles, sont les seuls symptômes que l'on observe ; et si l'exa* men de la poitrine n'est point pratiqué, les malades s'éteignent sans qu'on puisse attribuer leur mort à une affection bien déterminée.
La pneumonie latente est donc fréquente chez l'enfant et chez le vieillard, et elle peut être complètement inconnue si l'altération est peu étendue, centrale, lobulaire; dans tous les autres cas, chez le vieillard comme chez l'enfant , l'auscultation et la percussion fournissent des signes moins tranchés que chez Tadulte, mais néanmoins assez positifs pour que la maladie puisse toujours être constatée par un médecin expérimenté.
M. Beau , tenant compte de l'absence du râle crépitant et des crachats pneumoniques, a cru pouvoir établir que la pneumonie latente est extravésiculaire. II est étonnant qu'après avoir justement critiqué MM. Hourmann et Dechambre, M. Beau tombe dans une faute semblable à celle qu'il relève , et qu'il établisse , à son tour, une division anatomique sur une hypothèse impossible à vérifier.
La pneumonie est souvent latente chez les enfants, parce que chez eux elle affecte souvent la forme lobulaire ; si dans la majorité des cas elle est également latente chez les vieillards , nous croyons que cela tient à ce que dans la vieillesse la sensibilité émoussée est difficilement excitée au point de produire des phénomènes de réaction générale , et à ce que les poumons ont subi dans leur structure et dans leurs fonctions des modifications profondes et nécessaires.
Suivant M. Beau , la marche de la pneumonie présente chez le vieillard une marche toute spéciale, fort importante pour le diagnostic et pour le traitement, et que n'ont pas indiquée les auteurs.
« Chez l'adulte , la pneumonie ne subit pas ordinairement des variations quotidiennes considérables .sous l'influence du traitement ; et la disparition des symptômes, tant physiques que rationnels, ne s'effectue guère que lorsque le malade entre franchement en convalescence. Chez les vieillards, cette marche de la pneumonie est assez rare.
« Dans la grande majorité des cas, la pneumonie des vieillards présente des intermittences complètes sous l'influence du traitement, c'est-à-dire que la maladie disparaît quelquefois complètement après l'emploi d'un moyeu actif de thérapeutique , pour reparaître le jour suivant avec sa première intensité. Ainsi un vieillard est atteint d'une pneumonie bien caractérisée; il y a chez lui une douleur pleurétique, des crachats sanguinolents , du souffle , de la matité , etc. : on lui fait une saignée , et le lendemain il n'y a plus ni douleur, ni crachats sanguinolents , le bruit vésiculaire et la sonorité ont reparu ; le troisième jour tous les symptômes précités se montrent de nouveau. Cette disparition momentanée delà maladie peut avoir lieu deux ou trois fois dans le cours de la pneumonie (mém. cité, p. 336, 337).
M. Prus insiste également sur cette marche insidieuse de la pneumonie des vieillards. « Les praticiens doivent être bien prévenus, dit-il, que quel que soit le mode de traitement employé , on voit trèsfréquemment la maladie s'amender au bout de trois ou quatre jours; mais malheur à celui qui s'abandonne alors à une sécurité trompeuse. Le poumon malade, qui avait cessé pour douze ou vingt-quatre heures d'être imperméable à l'air, devient le siège d'une hépatisation secondaire, bien plus redoutable que l'hépatisation primitive » (note communiquée).
Durée. — Il est généralement difficile de déterminer avec exactitude la durée de la maladie , parce qu'il est rare que l'on assiste au début, et qu'à cet égard les renseignements fournis par les malades sont insuffisants. Cependant sur 109 cas bien détaillés recueillis par MM. Hourmann et Dechambre, la durée moyenne a été de neuf jours sept dixièmes; elle a été de quatorze jours trois dixièmes pour les cas qui se sont terminés par la guérison, et de sept , jours sept dixièmes pour ceux qui ont été mortels. Il résulterait de ces chiffres que la pneumonie des vieillards a une marche plus rapide, et par conséquent une durée plus courte, que la pneumonie des adultes.
Terminaison. — La résolution est annoncée par des signes analogues à ceux que l'on observe chez l'adulte; cependant M. Prus dit avoir observé que le râle sous-crépitant de retour manque le plus ordinairement; au bruit de souffle succède immédiatement une respiration fine, douce et soyeuse.
Les crises y même pour ceux qui les admettent, ne viennent jamais juger la pneumonie des vieillards.
ht^ abcès pulmonaires pneumoniques paraissent être plus fréquents chez le vieillard que chez l'adulte. Sur 137 malades observés dans le service de M. Prus par MM. Mercier et Moutard-Martin, 8 fois on a trouvé des collections purulentes circonscrites. C'est peut- être dans les modifications subies par le tissu
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pulmonaire chez le vieillard qu'il faut chercher la raison de celte fréquence plus considérable des abcès.
«Quand des abcès doivent se former, on trouve au milieu des tissus où l'altération est moins avancée des points plus ou moins nombreux qui ont un aspect blanc, granuleux, et d'où s'écoule une médiocre quantité d'un liquide purulent; le tissu pulmonaire est encore apparent, et le pus est seulement infiltré dans ce tissu; il y est retenu et concret. Plus tard, dans un degré plus avancé, ces portions blanches, granuleuses, prennent un aspect plus homogène, leur densité est moindre; elles se déchirent avec plus de facilité, et il s'en écoule une plus grande quantité de liquide; cependant le tissu pulmonaire est encore apparent. Plus tard encore, quand on fait une incision dans un point où va se former un abcès, il s'écoule une grande quantité d'un pus homogène, phlegmoneux; on trouve alors des petites vacuoles, grosses comme un grain de millet, très-rapprochées les unes des autres, mais séparées par des intervalles où Ton peut reconnaître encore jusqu'à un certain point du tissu pulmonaire. Ce sont autant de petits abcès qui en prenant de l'accroissement se seraient réunis entre eux pour former un foyer d'une certaine étendue. Enfin, dans le dernier degré, il existe une cavité de dimension variable contenant du pus de bonne nature, ordinairement mêlé d'un peu de sang. Les parois du foyer ne sont pas lisses, mais anfractueuses et traversées par des brides; quelquefois elles sont recouvertes par une fausse membrane très- évidente (Moutard-Martin, loc. cit., p. 76, 77).
La gangrène est un peu plus fréquente que chez l'adulte. M. Prus en a observé cinq exemples, et M. Charlton trois; plus encore que chez l'adulte elle doit être attribuée non à la violence de l'inflammation , mais bien à une altération générale , humorale ou dynamique.
La mort subite est une terminaison fort remarquable qui appartient spécialement à la pneumonie des vieillards.
On voit des individus se croyant à peine malades monter seuls à l'iofirmerie et mourir en se déshabillant, ou immédiatement après s'être mis au lit, et comme frappés d'apoplexie. Ce sont des cas où la pneumonie marche d'une manière tout à fait latente : elle parcourt ses périodes sans empêcher les malades de vaquer à leurs affaires , et tout à coup la mort survient brusquement. A l'autopsie, on trouve une hépatisation grise plus ou moins étendue (Moutard- Martin, loc. cit., p. 195; Charlton, thèse citée, p. 21). M. Prus a vu un vieillard qu'on ne croyait pas malade tomber mort tout à coup dans la cour: à l'autopsie, on découvrit une hépatisation grise des deux poumons ; un quart de l'un des poumons à peine était encore perméable à l'air. Ainsi que le fait re-
marquer M. Prus, celte terminaison par a.sphyxie a surtout lieu chez les vieillards affectés primitivement d'un emphysème pulmonaire, et souvent d'une maladie du cœur simultanée; dans les cas de ce genre, une pneumonie peu étendue suffit pour amener une terminaison brusquement funeste. M. Gruveilhier (loc. cit.) a , le premier, appelé l'attention des praticiens sur ce mode de terminaison.
Complications. — La pleurésie est une complication assez fréquente, et d'autant plus grave que M. Beau assure que le vieillard est complètement en dehors de la loi énoncée par M. Louis, puisque chez lui les épanchements pleurétiques simples ne sont que très-rarement résorbés. M. Prus assure, cependant, que cette complication n'est pas aussi fâcheuse qu'on pourrait le croire au premier abord.
La péricardite a été notée plusieurs fois par M. Prus.
Les auteurs ont encore énuméré la bronchite, l'emphysème pulmonaire et les affections du cœur. Quoique ces maladies ne dussent pas être rangées parmi les complications proprement dites, puisqu'elles sont toujours antérieures à la pneumonie, nous allons en dire quelques mots.
La bronchite se rencontre fréquemment chez les vieillards, et principalement chez ceux qui sont emphysémateux. Elle rend le diagnostic de la pneumonie plus difficile (voy. Auscultation). Quand elle est très-aiguë , ou au contraire chronique et accompagnée d'une sécrétion bronchique très-abondante (catarrhe chronique), elle augmente singulièrement la gravité du pronostic. Dans ce dernier cas, une inflammation pulmonaire peu étendue suffit pour déterminer une gêne considérable dans la respiration , et souvent les malades périssent asphyxiés par les liquides qui obstruent les canaux de l'air (Piorry).
V emphysème pulmonaire rend toujours les signes fournis par la percussion beaucoup moins caractéristiques, en masquant ou en diminuant plus ou moins la matité produite par l'hépatisation; il ajoute beaucoup aux troubles respiratoires déterminés par la pneumonie.
Les maladies du cœur n'ont point, par ellesmêmes, une grande importance; mais ainsi que nous l'avons dit, elles sont souvent réunies à l'emphysème et à la bronchite pulmonaire , et c'est alors que Ton voit survenir ces morts subites qu'ont signalées MM. Gruveilhier et Prus.
Diagnostic. — Tout ce que nous avons dit à propos de la pneumonie des enfants pourrait trouver place ici. Nous serons par conséquent très-brefs.
Lorsque la pneumonie est franche, apparente, le diagnostic est facile; les symptômes rationnels et physiques sont moins prononcés que chez l'adulte, mais il ne permettent néanmoins pas de méconnaitre
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la maladie. Il faut se rappeler seulement que le râle crépitant est souvent remplacé par le râle sous-crépipitant, que le souffle tubaire se montre plus tôt et avec plus d'intensité que chez l'adulte , et que la présence, si fréquente, d'une bronchite ou d'un emphysème pulmonaire modifie plus ou moins les sigues fournis par l'auscultation et par la percussion, et exige que l'examen de la poitrine soit fait avec soin et habileté.
La pneumonie latente peut être facilement méconnue si l'on attend, pour explorer la poitrine, l'apparition des symptômes rationnels de l'inflammation pulmonaire; il faut donc se rappeler que la percussion et l'auscultation thoraciques doivent être pratiquées toutes les fois qu'il se manifeste, chez un vieillard, du malaise, de la fièvre, que la respiration s'accélère, que la langue se sèche. En obéissant à ce précepte, on reconnaîtra constamment la maladie, et celle-ci n'échappera au médecin que dans les cas exceptionnels, où une mort subite vient révéler une hépatisation pulmonaire chez un sujet qui avait toutes les apparences de la santé.
Le diagnostic différentiel est le même que chez l'adulte.
Pronostic. — La pneumonie, chez le vieillard, est toujours une maladie très-grave, mais il ne faudrait pas établir le pronostic d'après la mortalité que l'on observe à la Salpêtrière et à Bicêtre. Dans ces hôpitaux, en effet, les malades ne sont ordinairement transportés à l'infirmerie que lorsque l'affection est déjà parvenue à son quatrième ou même à son huitième jour; on comprend que dans de pareilles conditions la thérapeutique soit impuissante, et la mort presque constante.
Leroux rapporte que sur 22 pneumonies observées chezdessujetsâgésde soixante àsoixanteetquinzeans, 14 se sont terminées par la mort. M. Chôme! déclare qu'à l'Hôtcl-Dieu , de 1832 à 1842, la mortalité a été de près de la moitié chez les malades ayant dépassé leur soixantième année (art. cité, p. 200). A la Salpêtrière , au mois de janvier 1 840 , 20 femmes sont entrées dans le service de Dalmas : (ouïes ont succombé...
A l'aide d'une médication que nous indiquerons bientôt, M. Prus a été assez heureux pour obtenir des résultats plus satisfaisants, puisque sur 206 malades traités par lui à la Salpêtrière et à Bicêtre, il n'en a perdu que 147 (noie communiquée).
L'âge exerce une influence notable sur le pronostic; au-dessus de soixanteetdix ans, la terminaison est presque toujours funeste. Dans l'hiver de 1810 à 181 1 , la pneumonie fut constamment mortelle à la Salpêtrière chez les femmes qui avaient atteint soixante et dix ans(Chomel , loc. cit.). La règle comporte néanmoins quelques exceptions, et l'on a ob-
servé des cas de guérison chez des sujets âgés de soixante et quinze , quatre-vingts ou même quatrevingt-dix ans.
D'après les relevés de M. Moutard-Martin, la mortalité atteint son maximum pendant la saison froide et sous l'empire des grandes variations de température.
• «La pneumonie des vieillards, dit M. Prus, est combattue d'autant plus avantageusement que la température est plus sèche et plus chaude. J'ai guéri habituellement les deux tiers de mes malades aux mois de mai et de juin, tandis qu'aux mois de janvier et de février j'ai eu beaucoup de peine à en conserver un tiers. »
L'étendue de l'inflammation , le degré auquel elle est parvenue, les complications , exercent sur la poitrine, toutes choses égales d'ailleurs, une influence qu'il est facile de comprendre.
Les accidents cérébraux et les phénomènes adynamiques n'ont pas, chez le vieillard, la même gravité que chez l'adulte.
ÉlioJogie. — Causes prédisposantes. «Plus on étudie l'anatomieetla physiologie normales et pathologiques du vieillard , dit M. Prus, plus on voit qu'à un âge avancé de la vie le poumon contient proportionnellement une quantité plus considérable de sang que tout autre organe. Le système capillaire extérieur a perdu une grande partie de sa capacité , le foie et la rate ont un volume moindre et contiennent moins de sang que chez l'adulte: delà, plénitude habituelle des vaisseaux pulmonaires chez le vieillard, de là aussi une grande prédisposition à la pneumonie» (note communiquée). MM. Hourmann et Dechambre ont également indiqué, comme une cause prédisposante fort énergique , la congestion permanente dont les poumons des vieillards sont plus ou ' moins le siège.
La bronchite chronique , les affections du cœur, si fréquentes chez les vieillards, sont encore des causes spéciales dont il faut tenir grand compte.
Causes déterminantes . — Si, pour quelques auteurs, le froid n'exerce qu'une action douteuse sur le développement de la pneumonie de l'adulte, il n'en est pas de même pour celle du vieillard. Tous les observateurs s'accordent à reconnaître que l'effet du froid, et surtout du froid humide, est rigoureusement démontré. Sur 150 pneumonies observées par MM. Hourmann etDechambre, 109 se sont développées pendant les mois de novembre, de décembre, de janvier, de février et de mars. M. Gruveilhier a fortement insisté sur l'influence du froid quant au développement, à la marche, à la terminaison delà pneumonie des vieillards {loc. cit., p. 1 , 2).
La constitution médicale régnante semble exercer quelquefois une influence très-remarquable : M. Prus
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; a montré que, chez un nombre donné de vieillards, la pneumonie est plus ou moins fréquente suivant les innées, toutes les autres conditions restant les mêmes {Recherches sur les maladies de la vieillesse, in Méin. de l'Académie de médecine, t. viii ; 1 840).
Le décubitus prolongé a été considéré par M. Piorry comme une cause puissante de pneumonie chez le vieillard. Pour apprécier convenablement Teffet de l'hypostase, il ne faut pas confondre la simple congestion pulmonaire (pneumonie hypostatique) avec l'inflammation du poumon. « J'ai pu me convaincre, dit M.Charlton , par l'examen d'un nombre considérable de vieillards qui gardent continuellement le lit pour des maladies tout à fait étrangères aux organes respiratoires , que les poumons se trouvent absolument dans les mêmes conditions que chez ceux qui se tiennent habituellement debout. La pneumonie, il est vrai, se déclare quelquefois et hâte la terminaison d'une maladie qui a déjà fortement débilité l'économie, mais ce sont des cas rares, et d'ailleurs la moindre cause occasionnelle suffit dans ces circonstances pour déterminer la complication du côté des poumons» (thèse citée, p. 27).
Traitement. — Emissions sanguines. — Pendant de longues années les auteurs ont singulièrement exagéré le danger des émissions sanguines chez les vieillards. Pinel , Landré-Beauvais , Lullier- Winslow, ne saignaient point, à la Salpêlrière et à Bicêire, leurs malades atteints de pneumonie. En 1824, M. Foucard croyait montrer une grande hardiesse en pratiquant une saignée ou en prescrivant une application de sangsues pour combattre des pneumonies développées chez des sujets âgés de soixanteà quatre-vingts ans(0/»*erp'af/on5 tendant à prouver V utilité des émissions sanguines dans plusieurs maladies des vieillards, in Ârch. génér, de méd., t. VI, p. 87; 1824); en 1842, M. Ghomel écrivait encore : « Une saignée est souvent utile chez les vieillards, mais il est rarement avantageux de la répéter » [toc. cit., p. 206).
Cependant dès 1836 MM. Hourmann et Dechambre disaient que , dans la pneumonie des vieillards, trois ou quatre saignées de quatre palettes chacune, pratiquées en quelques jours, ont souvent d'heureux résultats {loc. cit., p. 189). M. Gazeneuve, en 1841, prescrivait trois saignées et une application de sangsues dans les premières quarante-huit heures, et assurait que la pneumonie des vieillards ne cède souvent qu'à de nombreuses émissions sanguines générales (Note sur le diagnostic de là pneumonie chez les vieillards, in Gazelle médicale, p. 27; 1841). «Sous le rapport du traitement, a dit M. Cruveilhier {foc. cit.)., la saignée est le principal remède, chez le vreillard comme chez l'adulte, lorsqu'elle est employée dans les premières vingt-quatre heures. On ne se fait
pas d'idée combien facilement les vieillards de quatre-' vingts, quatre-vingt-quatre, quatre-vingt-huit ans supportent la saignée.»
M. Prus n'a pas craint de combattre la pneumonie des vieillards par les émissions sanguines répétées à peu près suivant la formule de M. Bouillaud, et c'est grâce à cette médication qu'il est parvenu à modifier heureusement le chiffre de la mortalité fourni jusqu'à lui par la Salpêtrière et Bicêtre.
« Au début de la maladie, dit M. Prus, je fais pratiquer deux saignées dans la même journée, et pendant le premier et le second degré je ne crains pas d'ouvrir eucore la veine cinq ou six fois. La petitesse du pouls n'est pas une contre-indication, lorsque les battements du cœur ne présentent point le même caractère; souvent une saignée impossible le matin , au moment de la rémission , est très-bien supportée, le soir, au moment de Texacerbation. En général , il faut renoncer aux émissions sanguines lorsque la maladie est parvenue au troisième degré (hépalisation grise) ; cependant dans certains cas j'ai retiré de très-bons effets d'une saignée pratiquée au seizième, au dix-huitième ou même au vingtième jour de la maladie. »
tt Le précepte donné par M. Ghomel , ajoute M. Prus, est funeste ; je ne crains pas de le déclarer hautement d'après une expérience déjà longue et d'après des faits très-nombreux » (note communiquée).
Contro- stimulants. — MM. Hourmann et Dechambre disent que le tartre stibié ne leur a paru être utile qu'autant qu'il excitait des vomissements {loc. cit.,^. 190, 191); M. Prus assure, au contraire , que ce médicament employé comme controstimulaut agit avec une grande efficacité lorsque la pneumonie est arrivée au troisième degré ; mais il avoue que les résultats obtenus par lui ont été trèsdifférents suivant les constitutions médicales régnantes, non-seulement d'une année à l'autre, mais même d'un mois à un autre.
il faut suspendre l'administration du tartre stibié lorsqu'il détermine une diarrhée intense ou des pustules très-nombreuses dans la bouche, le pharynx, l'œsophage ouïe larynx.
Médication mixte. — Les émissions sanguines peuvent constituera elles seules tout le traitement, lorsque, par leur moyen, on parvient à obtenir en quelques jours la résolution de la phlegmasie ; le tartre stibié doit être employé seul lorsque dès le debut les saignées sont contre-indiquées par une adynamie profonde et réelle ; mais hors ces cas exceptionnels, on est contraint de recourir à la médication mixte qui ne diffère point de celle que l'on emploie pour combattre la pneumonie de l'acluUe.
Fomiùfs. — La présence si fréquente delà bron-
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chite chronique et de remphysème donne une grande importance à Temploi des vomitifs dans le traitement de la pneumonie des vieillards. Toutes les fois qu'il existe une oppression considérable et que les bronches contiennent une grande quantité de mucosités, il faut provoquer le vomissement, et ne pas craindre de le renouveler cinq ou six fois dans le cours du traitement.
Les purgatifs sont utiles pour combattre la constipation qui se montre si fréquemment chez les vieillards.
Le kermès est un adjuvant très-utile; il faut le prescrire à la dose de 30 à 50 centigrammes.
Les toniques rendent presque constamment de grands services vers la 6n de la maladie , et quelquefois même à une époque plus rapprochée du début, lorsque la pneumonie revêt d'emblée le caractère adynamique. Souvent, chez les vieillards, on voit survenir, après l'emploi des émissions sanguines et quelques jours de diète, des symptômes d'adynamie et du subdélirium , et presque toujours quelques bouillons et de la limonade vineuse ramènent la langue à son état naturel , et font cesser le trouble de l'intelligence.
« Le vieillard comme l'enfant, disent avec raison MM. Hourmann et Dechambre , ne peut supporter longtemps le jeûne prolongé , alors même que l'organisme est en proie au trouble le plus marqué ; des bouillons , des potages même, aident d'ailleurs merveilleusementletraitement antiphlogistique.Nous pourrions citer des exemples extrêmement remarquables du succès de cette combinaison » {loc. cit. , p. 193).
Les narcotiques , et surtout X opium , ne doivent être employés qu'avec une extrême réserve, et seulement dans les cas où ils sont indiqués d'une manière précise.
Dans les pneumonies adynamiques, dans celles qui sont parvenues au troisième degré, M. Cruveilhier emploie avec succès le camphre, le musc, l'éther, les stimulants diffusibles ou fixes.
M. Prus n'accorde que peu d'efficacité aux vésicatoires volants; MM. Hourmann et Dechambre assurent, au contraire, qu'on en retire les meilleurs effets, et qu'il faut, dans la forme adynamique, les appliquer dès le début. Notre observation personnelle confirme de tous points cette dernière opinion.
Historique et bibliographie de la pneumonie en général. — Nous pourrions consacrer plusieurs pages à rechercher le sens que les médecins grecs ont attaché au mol péri pneumonie ; mais une pareille étude serait stérile, et ne nous conduirait d'ailleurs à aucune conclusion rigoureuse. Van Swielen pense qu'Hippocrate donnait le nom de péripncumonie à rinfl.iramiliou Hu parenchyme pulmonaire (Com-
mentaire in Boerhaav.aphor.y t. ii, p. 647,in-4°; Paris, 1771). Aretée désigne ainsi la phlegmasie pulmonaire qui s'accompagne d'une fièvre intense -.«Ha^c « aegritudo, ea quam TrepiTrveuf^oviav voeamus, Latini « pulmoniam dicunt, vomica scilicetpulmonis, quam « acuta febris comitatur » (de Caus. etsign. morb, acM^or.Jib.H,cap. l,p. 10). 11 recommande la saignée , à laquelle il unit le nitre et l'huile de térébenthine. Paul d'Égine et Alexandre de Tralles expriment la même opinion sur cette maladie. « Laennec prétend que le nom de péripncumonie comprenait, chez les anciens, toutes les maladies aiguës de poitrine existant sans douleur notable du côté» (art. cité, p. 487 du Traité de l'auscultation). Malgré l'autorité toujours si respectable de Laennec , nous croyons , avec les commentateurs des médecins grecs et latins, qu'ils ont très-bien désigné sous le nom de pneumonie l'inflammation légitime du poumon ; comme preuves à l'appui nous citerons le passage suivant d'Hippocrate « Quum e capite per guttur et « arterias asperas in pulmonem fluxio se tulerit « pulmo natura rarus et siccus quum existât , quid- G quid humoris potest, in se attrahit; et ubi influxe- « rit, major redditur, et si quidem in totum fluxerit, « lobi majores redditi utrumque latus attingunt, et « pulmonis inflammationem faciunt... Hic tumor « potissimum e sanguine ortum ducit , quum pulmo « in se sanguinem attraxerit et exceptum continue- « rit » (de Locis in homin.^ cap. 8). Il dit dans un autre endroit que si le poumon enflammé ne peut se débarrasser du pus dont il est obstrué , il prend la dureté du marbre (nept çXeêwv, ch. 9 , § 1 2). Les écrits d'Hippocrate renferment des indications pronostiques dont nous devons admirer d'autant plus l'exactitude, qu'il n'avait pour se guider que l'observation des symptômes généraux.
Dioclès distingue la pneumonie delà pleurésie, et eo place le siège dans les veines du poumon : Érasislrate dans les artères (Gœlius Aurelianus, Morbor. chronicorjib. ii,ch. 28, t. i).Hérophyle veut que dans cette maladie le poumon soit enflammé dans ses divers éléments : omnetn pulmonem pati vult. Asclépiade en met l'origine dans une maladie des bronches. Cœlius Aurelianus, après avoir indiqué ces diverses opinions, donne une assez bonne description de la maladie. Celse est peu explicite , et sa description , qui s'applique très-bien à la pneumonie, n'a aucune importance (de Medicina, lib. iv,cap. 7).
Baglivi appela l'attention des modernes sur la forme latente de la pneumonie (Praxis, lib. i, cap. 9). Sydcnham ne sépare pas cette affection de la pleurésie dans la description qu'il donne : le traitement énergique qu'il propose s'applique également aux deux maladies. Boerhaave et son commentateur étudient , avec soin , les principaux symptômes de
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la pneumonie, les terminaisons et les médications les plus usitées dans celte maladie; les indications auxquelles le médecin doit obéir sont tracées avec une sagacité remarquable {Comment, in Boerh. aphor., t. II).
Hoffmann n'a donné qu'une description fort imparfaite delà fièvre pneumonique, mais ceilequ'il trace des altérations cadavériques prouve qu'il avait des idées fort exactes sur la nature et le siège de la pneumonie. Il a trouvé les poumons gonflés et très-durs, remplissant toute la cavité du thorax , solidement attachés aux parties environnantes. Une fois qu'ils sont extraits delà poitrine , dit-il, on constate qu'ils sont très-durs et comme carnifiés ; les vésicules sont pleines d'une matière rouge , épaisse et semblable à de la chair; quand on déchire le parenchyme pulmonaire , il s'en écoule une petite quantité de sang, mais aucun liquide purulent; il se précipite au fond de l'eau. Hoffmann a fort bien remarqué qu'il se forme dans les cavités du cœur et des gros vaisseaux des concrétions fibrineuses dont la quantité est souvent considérable (Medicin. rational, s/stem., t. IV, part. I, sect. 2).
Valsalva et Morgagni rassemblèrent un grand nombre d'observations à l'aide desquelles ils prouvèrent que le poumon seul peut être enflammé quoiqu'il y ait eu douleur de côté; que cependant la plèvre est souvent aussi enflammée; et ils sont portés à croire que le vrai siège de la pneumonie réside dans le poumon. Morgagni a donné une description fort exacte de l'engouement et des deux degrés d'hépatisation {de Sedibus et caus. morb., epist. 20 et 21 ). Huxham a consacré une partie assez considérable de son Essai sur les fiéi^res à la description des pleurésies et des pneumonies; il recherche soigneusement les causes qui les ont provoquées , et les symptômes graves qui se sont manifestés dans la forme maligne. La thérapeutique qu'il dirigeait contre cette dernière est fondée sur une juste appréciation de la nature et des causes du mal. Ce travail doit être lu attentivement par ceux qui veulent connaître l'histoire des pneumonies typhoïdes.
Sans refuser aux auteurs que nous venons de citer le tribut de reconnaissance qui leur est dû pour les utiles matériaux qu'ils nous ont laissés sur la pneumonie, il est impossible, toutefois, de ne pas mettre bien au-dessus d'eux le grand nom de Laennec. A partir de l'époque où parut le Traité de l'auscultation, l'histoire de la maladie est définitivement constituée , et Laennec ne laisse plus à ses successeurs d'autre tâche que celle de confirmer par leurs recherches l'exactitude des admirables descriptions qu'il leur a laissées. On ne peut parler sans enthousiasme du livre de Laennec , quand on songe que malgré les travaux multipliés dont la pneumonie a
été le sujet, l'étude anatomo-pathologique des altérations n'a pas été dépassée, et que sa description des symptômes et des principales circonstances de la maladie laisse peu de chose à désirer.
M. Andral appliquant à l'étude -de la pneumonie le procédé d'exploration dont Laennec venait d'enrichir la médecine, détermina plus rigoureusement la valeur de quelques symptômes, entre autres du râle crépitant, de la bronchophonie , du souffle tubaire {Clinique médicale , t. lu). 11 étudia mieux que ne l'avait fait Laennec les diverses conditions morbides qui modifient les signes physiques de la pneumonie ; la matière des crachats , l'expectoration, les causes de la douleur ihoracique, sont devenues pour lui le sujet de remarques importantes. Il fit également plusieurs recherches utiles sur les modes de terminaison de la maladie, sur les signes qui les annoncent, et sur les principales formes de la pneumonie.
L'article publié par M. Chomel dans le Dictionnaire de médecine ( 2^ édit., 1842) peut être considéré comme une excellente monographie, où l'auteur a rassemblé les documents utiles qui lui ont été fournis par une longue et patiente observation ; on lui doit une bonne description de la pneumonie chronique. A lui revient aussi la plus grande part des travaux publiés par ses élèves, et particuhèrement par MM. Sestier et Grisolle. M. Sestier, qui a le mérite d'avoir publié la première monographie complète que nous ayons sur la pneumonie , n'a négligé pour la rédaction de son livre aucun des travaux qui ont été publiés avant lui ; il les a appréciés tous avec une sage réserve et une modestie qui donnent à ses paroles une grande autorité. Laissant de côté les détails inutiles, il s'est attaché aux parties les plus essentielles, et la méthode qu'il a apportée dans l'exposition des nombreux matériaux que renferme son livre en rend la lecture facile. Nous regrettons que l'auteur ait réuni dans une même description la pneumonie aux différents âges, et qu'il ne leur ait pas réservé des chapitres distincts où l'on aurait saisi plus facilement les caractères qui appartiennent à chacune d'elles (Leçons de clinique médicale faites ai Hôtel-Dieu^^t M. Chomel et recueillies par M. Sestier, in-S*"; Paris, 1840). M. Grisolle a composé son livre avec les nombreuses observations qu'il a recueillies pendant plusieurs années dans les différents hôpitaux de Paris. Les relevés statistiques qu'il a faits sur presque toutes les parties de l'histoire de la pneumonie ont une grande utilité, et quoiqu'ils n'aient pas tous la même valeur ils peuvent servir à décider certaines questions restées obscures jusqu'ici. Nous avons souvent consulté cet ouvrage pour la rédaction de notre article , et nous en conseillons la lecture à ceux qui veulent étudier complètement l'histoire de la pneumonie. Nous regrettons seulement que des détails
PNE __ 126 —
iDUliies et des discussions stériles où les hommes et les choses ne sont pas toujours appréciés avec impartialité, aient trouvé place dans ce livre {Traité pratique de la pneumonie aux différents âges , in 8^ Paris, 1841).
Dans ces dernières années, M. Bouillaud, s'appliquant à découvrir, par une observation rig^oureuse, les effets des émissions sanguines dans le traitement de la pneumonie , est parvenu à formuler une médication qui compte entre ses mains de nombreux succès. Ce n'est pas seulement la thérapeutique qui lui est redevable ; ses recherches jettent une vive lumière sur plusieurs points de l'histoire de la pneumonie, sur sa durée, sa terminaison, son pronostic et la mortalité (art. Pneumonie , Dicl. de méd. et de chirurg. pratiq., 1835; — Clinique médicale de l'hôpital de la Charité^ t. u, in-S*"; Paris, 1837; — voy. aussi M. Pelletan , Mém, statist. sur la pleuro - pneumonie j in Mém. de l'Jcad. royale de méd., t. vm, p. 345; 1840).
Nous ne ferons que mentionner quelques mémoires que nous avons eu déjà occasion de faire connaître: Lombard {Recherches sur la pneumonie, in Arch. gén. de méd., t. xxv, p. 61 ; 1831), Briquet {Bemarques générales sur les cas de pleuro-pneumonies observés à l'hôpital Cochin durant les années 1836, 1837, 1838 et 1839; Arch. génér. de méd. , t. vn, vni , ix ; 1 840), Nonat [Recherches sur la grippe et sur les pneumonies; Arch. génér. de méd., t. xiv; 1837).
On ne trouve dans l'ouvrage de Naumann qu'une description très-imparfaite de la pneumonie, et pour n'en citer qu'une preuve , nous dirons que l'auteur n'indique même pas les signes fournis par Tauscultation et la percussion {Handbuch der medicini- .schen Klinick , t. i, p. 99; Berlin, 1829). L'auteur de l'article Pneumonie de l'encyclopédie anglaise déclare que «c'est aux palhologistes français, et principalement à MM. Laennec et Andral, que Ton doit de connaître les caractères anatomiques et symptomaliques de la pneumonie. » Les documents, exposés du reste avec ordre dans cet article, sont empruntés en grande partie aux ouvrages que nous avons déjà cités {TheC/clopedia, t. m, p. 403, in-4*'; Lond., 1834).
Pneumonie chronique. — Les médecins grecs n'ont point connu la pneumonie chronique. H est douteux que Morgagni ait eu en vue cette affection dans le passage où il parle d'un poumon dans lequel il trouva le tissu endurci et teint d'une coloration rouge particulière, comme s'il avait été enflammé {de Sedib. et caus. morb., epist. 19, § 7). Avenbrugger et Corvisart l'ont peut-être indiquée, dans la sixième observation, sous le titre de squirrhe du poumon. M. Racine désigne plus clairement l'indura-
tion chronique, et «ncore dans le seul cas dont il rapporte l'autopsie, l'induration paraissait tenir à une affection tuberculeuse du poumon ; le sujet de l'observation était un enfant chétif et scrofuleux [Recherches sur la pleurésie et la péripneumonie latentes chroniques , ^\%%tïi. 'm^M^.'; Paris, an XI).
M. Lebert s'est efforcé de prouver que plusieurs observations contenues dans V Histoire des phlegmasies chroniques de Broussais [du catarrhe et de la péripneumonie) sont des exemples de pneumonie chronique [Recherches pour servir à l'histoire de la pneumonie chronique, in Journ. des con^ naiss. médico-chirurg., t.vn, p. 183; mai 1840). Il nous serait facile de démontrer que les assertions de M. Lebert ne sont point fondées; ne pouvant entrer dans la discussion que soulèverait l'examen critique des faits rapportés par Broussais, nous renvoyons le lecteur au mémoire en question. «Si on lit les observations de Broussais, on verra , dit M. Raymond, que le vague qui règne dans leur rédaction et le peu de détails qui sont fournis tant par la description de l'anatomie pathologique que par l'énumération des symptômes, les rendent tout à fait incapables de servir à l'histoire de la pneumonie chronique [De la Pneumonie chronique simple^ thèse n'* 24, in-4«; Paris, 1842 ; — Chomel , art. Pneumonie du Dict. de méd., p. 222). Nous ne ferons que mentionner les thèses de MM. Letenneur [Sur la Pneumonie chronique; Paris, 1811), Ba- 7Àère (Bis sert, inaug. sur l'emploi du séton dans la pneumonie chronique; Paris, 1815) et Ghaix [De la Pneumonie chronique ; thèses de Paris , 1 8 1 9) ; elles renferment cependant quelques faits qui peuvent servir à l'histoire de la pneumonie chronique. .Bayle, dans son Traité sur la phthisie , en rapporte une observation incontestable (observation quarante-sixième).
Les travaux qui ont paru depuis la découverte de l'auscultation , et partant depuis l'époque où l'on a su mieux reconnaître la phthisie , la pleurésie et les affections phlegmasiques du poumon , sont les seuls qui contiennent les documents nécessaires pour écrire l'histoire de la pneumonie chronique. Pendant longtemps ils ont été peu nombreux.
Pinel et M. Bricheteau ont réservé dans leur article une place à la pneumonie lente (art. Pneumonie-, Dictionn. des sciences médicales; Paris, 1820), mais ils n'ont rien ajouté à ce que l'on savait avant eux. Laennec en donne une description fort incomplète dans sa deuxième édition du Traité de l'aus- 1 culiation (Paris, 1826). Cependant il a une idée I fort exacte de la maladie , et apprend au médecin à distinguer la lésion anatomique qui la constitue d'avec les tubercules. M. Andral croyait encore à l'ex-
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tréme rareté de la pneumonie chronique à l'époque où il publia la deuxième édition de sa Clinique (1831) ; depuis, il a rencontré des altérations pulmonaires qu'il n'hésite pas à rapporter à la phlegmasie chronique (Clinique médicale, t. iv, p. 223, 1 834 , et annot. au Traité de Laennec , 1. 1, p. 586). M. Ghomel en a présenté une excellente description dans le Dictionnaire de médecine (art. Pneumonie, t. XXV , p. 222 ; 1 842). Quant au mémoire de M. Lebert dont nous avons cité quelques passages, il ne peut servir en rien à élucider les points obscurs de l'histoire de la pneumonie chronique. La thèse de M. Raymond, qui résume très-bien l'état actuel de la science, renferme deux observations détaillées et propres à l'auteur ; il les a fait suivre de plusieurs autres qui lui ont été communiquées.
Pneumonie du nouveau-né. — Dugès est le premier auteur qui se soit occupé spécialement de la pneumonie des nouveau-nés , mais il n'a point séparé cette maladie de la pleurésie , et sa description laisse beaucoup à désirer. «Le poumon est compacte, solide , dur en tout ou en partie ;» voilà toute l'anatomie pathologique. 11 ue paraît pas avoir observé la pneumonie lobulaire (^Recherches sur les maladies les plus importantes et les moins connues des enfants nouveau-nés ^ thèse de Paris , n° 64: 1821 ).
Billard a suivi les errements de Dugès ; sa description de la pleuro' pneumonie est fort incomplète; cependant il a montré que la maladie est rarement primitive, souvent très-circonscrite (pneumonie lobulaire), et il a insisté sur le rôle que joue l'hypostase, la congestion mécanique, .sur le développement de l'inflammation pulmonaire [Traité des maladies des enfants nouveau-nés et à la mamelle; Paris, 1828; 2« édition, 1833).
, C'est à M. Valleix que l'on doit tout ce que nous savons sur la pneumonie des nouveau-nés. Ce médecin a montré toute la puissance de l'observation complète et rigoureuse en trouvant dans la réunion de quinze faits seulement les matériaux de la description détaillée qui a servi de base à notre article. Nous avons trop souvent cité le travail de M. Valleix pour en donner ici une analyse [Clinique des maladies des enfants nouveau-nés ; Paris, 1838).
M. Trousseau a donné, sous forme aphoristique , une excellente histoire de la pneumonie; malheureusement il n'a point suffisamment séparé les nouveau- , nés et les enfants à la mamelle des sujets plus âgés, , et il en résulte que le nosographe est fort embarrassé pour faire son choix, et pour distinguer ce qui appar- • lient à l'un ou à l'autre âge. Les praticiens liront : néanmoins avec intérêt et avec fruit le mémoire de ; M. Trousseau [De la Pneumonie chez les enfants, i ïn Journal de médecine , t. ii, p. 97; 1844). 1 M. Bouchut a décrit la pneumonie lobulaire des
enfants à la mamelle, et a reproduit, en grande partie, les idées de M. Trousseau [Manuel pratique des maladies des nouveau-nés et des enjants à la mamelle ; Paris, 1845).
Pneumonie des enfants. — Laennec a indiqué l'existence de la pneumonie lobulaire, mais c'est en 1823 que la pneumonie des enfants fut étudiée pour la première fois d'une manière spéciale par M. Léger. Ce médecin s'attacha surtout à mettre en évidence la forme latente que la maladie revêt si souvent, mais, cho^e remarquable, il indique à peine la pneumonie lobulaire, bien qu'il ait fait, dit-il, de nombreuses ouvertures, et qu'il ait observé uu grand nombre de pneumonies secondaires. «La splénisation ne se présente quelquefois que comme par noyaux séparés dans le tissu du poumon.» Telle est la seule mention qu'ait faite M. Léger d'une forme analoraique qui aurait dû servir de base à sa description [Essai sur la pneumonie des enfants, thèse de Paris, n° 46; 1823).
En 1824, M. Gruveilhier annonça que la pneumonie lobulaire est très-fréquente chez les enfants, «ce qui tient à l'indépendance plus grande où paraissent être les lobules à cet âge. Chaque lobule malade, ajoutait M. Cruveilhier, est converti en un lobule rouge et induré, et l'inflammation respecte parfaitement les limites du lobule. » La pneumonie lobulaire se montre fréquemment à la suite de la coqueluche, des fièvres éruptives; elle est impossible à reconnaître par l'auscultation et la percussion [Arch.gén.deméd., t. iv, p. 169-171; 1824).
Le mémoire de M. Burnel, qui parut en 1833, établitdéfinitivement l'histoire de la pneumonie lobulaire. L'auteur décrit la pneumonie mamelonnée et la pneumonie généralisée: il entre dans des détails anatomiques précis et étendus; il montre la connexion qui existe entre l'inflammation lobulaire du poumon et la bronchite, la rougeole, etc.; il note la rareté de la pleurésie comme complication ; il étudie avec soin les symptômes, le diagnostic, etc. [Mémoire sur la' pneumonie lobulaire, in Journal hebdomadaire, t. xil,p. 129 et 197; 1833).
De la Berge a présenté une histoire complète de la pneumonie lobulaire; tous les auteurs qui l'ont suivi ont largement puisé dans son travail, et n'y ont presque rien ajouté. La description anatomo-pathologique ne laisse rien à désirer; les symptômes rationnels et la marche de la maladie sont étudiés avec le plus grand soin, le diagnostic est posé sur ses véritables bases, et fait ressortir les différences qui séparent la pneumonie des enfants de celle des adultes. De Ja Berge établit que la pneumonie frappe surtout les enfants débiles, affaiblis, qu'elle est toujours secondaire, qu'elle reconnaît toujours pour cause une bronchite capillaire, et il cherche à expliquer la
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forme lobulaire par l'organisation du poumon , Télat de la circulation pulmonaire et certaines circonstances propres à l'enfant [Recherches sur la pneumonie lobulaire j in Journal hebdomadaire, t. ii, p. 414 ; t. m, p. 5, 41, 70; 1834).
M. Rufz a principalement étudié la pneumonie lobaive des enfants , et il a divisé ses malades en deux catégories, suivant qu'ils étaient âgés de plus ou de moins de six ans. Son travail, écrit surtout en vue de la symplomatologie, renferme des détails précis et fort utiles [Quelques recherches sur la pneumonie des enfants j in Journal des conn. méd.-chirurg., numéro de septembre, p. 101 ; 1835).
MM. Rilliet et Barlhez {Traité clinique et pratique des maladies des enfants , t. i, p. 60 ; Paris, 1843) ont donné une bonne description de la pneumonie des enfants; ils ont étudié séparément la forme lobaire et la forme lobulaire ; les premiers, ils ont montré que celte dernière se termine assez fréquemment par suppuration. Leur travail est fort complet et s'appuie sur un grand nombre d'observations; nous l'avons souvent consulté, ainsi qu'on a pu le voir par les nombreux emprunts que nous lui avons faits; nous en dirons autant de RI. Barrier [Traité pratique des maladies de l'enfance, t. i, p. 43; Paris, 1842).
Pneumonie des vieillards. — M. Cruveilhier est le premier qui ait appelé l'attention des observateurs sur la pneumonie des vieillards : il a montré qu'elle revêt presque constamment la forme adynamique; qu'elle est souvent complètement latente quant aux symptômes rationnels ; qu'elle se développe presque toujours sous l'influence du froid [Ànatomie pathologique du corps humain , liv. 29 , pi. v).
MM. Hourmann et Dechambre ont fait pour la pneumonie des vieillards ce que De la Berge avait fait pour la pneumonie des enfants; leur travail est une monographie complète qui n'a pas été dépassée. S'il est permis de ne pas rapporter la pneumonie planiforme 3iU siège extravésiculaire de l'inflammation, il faut accepter la description anatomique des auteurs, à laquelle on n'a rien ajouté ; les symptômes , la marche, les complications, sont étudiés avec tout le soin désirable ; MM. Hourmann et Dechambre signalent les différences qui, au point de vue de l'anatomie pathologique, des symptômes rationnels, des signes sléthoscopiques, de la marche, des complications, séparent la pneumonie des vieillards de celle des adultes, et ils cherchent la cause de ces dissemblances dans la modification que subit la texture du poumon, et dans les différentes conditions physiologiques et pathologiques propres aux vieillards [Recherches cliniques pour servir à l'histoire des maladies des vieillards, in Arch. gén. de méd., t. x , p. 269 ; 1830; l. xn,p. 27, 164).
M. Prus a particulièrement porté son attention sur les causes de la pneumonie des vieillards et sur les modifications imprimées aux symptômes, à la marche, à la terminaison delà maladie, par certaines complications et spécialement par la bronchite et l'emphysème pulmonaire. En ne craignant pas d'appliquer à la pneumonie des vieillards la méthode des saignées à hautes doses, M. Prus a rendu un service signalé à la thérapeutique : nous avons dit que l'on doit à ce médecin une diminution notable dans le chiffre de mortalité fourni par la Salpétrière et par Bicêtre.
Les recherches de M. Prus ont été exposées par luimême [Recherches sur les maladies de la vieillesse, in Mém. de l'Acad. de méd., t. viii, p. 13; 1840) et par plusieurs de ses élèves (Mascarel, Mémoire sur le traitement de la pneumonie des vieillards par les émissions sanguines et le tartre stibié à haute dose, in Gazette médicale, p. 625, 646; 1840 ; — Moutard-Martin , Delà Pneumonie des vieillards , étudiée principalement sous le rapport des différences qui existent entre elle et celle des adultes, in Revue médicale, p. 69, numéro de janvier 1 834 , et numéro de février, p. 184).
M. Prus a eu la bonté de rédiger pour nous une note fort étendue dont nous avons reproduit plusieurs passages.
Nous devons une mention à M. Beau, qui a étudié avec soin la marche de la maladie [Éludes cliniques sur les maladies des vieillards , in Journal de médecine, 1. 1, p. 336-353; 1843), et à M. Charlton, dont la thèse nous a été plusieurs fois utile [De la Pneumonie chez les vieillards, thèse de Paris , 1845, no 71).
PNEUMORRHAGIE. Voy. Poumon (Maladies du).
PNEUMOTHORAX, s. m., ou pneumatotlwrax, de TTVEUfxa^ air, et 6wpa^, poitrine; aéropleurie (Piorry).
Définition et division. — On donne , en pathologie, le nom de pneumothorax à tout épanchement de gaz dans la cavité pleurale, quelles que soient la cause de l'épanchement et la composition du gaz épanché. Dans la grande majorité des cas, les plèvres contiennent en même temps une quantité plus ou moins considérable de liquide, et quand ce liquide est très-abondant, la maladie prend le nom à'hydropneumothorax ou de pneumo-hydrothorax (hydro-aéroplcurie). « Toutefois, dit M. Ghomel, la dénomination de pneumothorax est souvent appliquée à l'un et à l'autre de ces phénomènes. »
Le pneumothorax est presque constamment, sinon toujours, un phénomène consécutif, la terminaison d'une maladie, et toutes les divisions qui ont été introduites dans son histoire correspondent aux diverses causes pathologiques qui peuvent lui donner naissance ; ce n'est par conséquent que dans le paragra-
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graphe consacré à l'éliologie que nous tiendrons compte des distinctions établies par les auteurs.
^nat07nie pathologique. — Nous ne nous occuperons ici que des altérations propres au pneumothorax considéré abstraction faite de sa cause; l'élude des lésions qui se rattachent à la maladie primitive trouvera bien mieux sa place ailleurs (voy. Causes).
Nous devons ajouter, dès à présent, que cette étude ne sera d'ailleurs qu'indiquée dans cet article, puisque nous n'entendons pas suivre l'exemple donné par quelques auteurs, et confondre Thistoiredes perforations de la plèvre avec celle du pneumothorax (voy. Plèvre (Perforation de la) t. vi, p. 629, et Poumon (Perforation du).
Le côté affecté de la poitrine présente une déformation plus ou moins marquée (voy. Symptômes)-, lorsque l'on y pratique une ponction, une ouverture étroite vers la partie supérieure, au niveau d'un point où la percussion fait entendre un son très-clair, on entend du gaz s'échapper en produisant un léger sifflement; en ouvrant la poitrine sous l'eau, on voit le gaz venir former des bulles plus ou moins nombreuses à la surface du liquide.
Ainsi que le fait remarquer M. Piorry {Traité de médecine pratique , t. m , p. 621 ; Paris , 1843) , il faut prendre garde de ne pas ponctionner le tube digestif refoulé dans le thorax , ce qui pourrait faire croire faussement à l'existence d'un épanchement d'air dans la plèvre , et il faut noter aussi Tétat de putréfaction du cadavre ; car bien que ce ne soit pas dans la poitrine que les gaz résultant de la décompo^ sition aient le plus de tendance à s'accumuler, des fluides élastiques peuvent néanmoins être dégagés dans la cavité pleurale , lorsque la putréfaction est très-avancée.
La quantité du gaz épanché varie entre des limites très-écartées l'une de l'autre et dépend de plusieurs circonstances; elle atteindra son maximum si une large perforation pulmonaire a lieu , s'il n'existe pas d'épanchement liquide , si rien ne s'oppose à la dilatation du thorax , si le poumon n'a rien perdu de son élasticité ; elle sera au contraire réduite à son minimum si la cavité pleurale est en grande partie remplie par un liquide; si des adhérences, des fausses membranes , des brides cellulo-fibreuses , s'opposent à la dilatation du thorax ; si le poumon est hépatisé , farci de tubercules, et par conséquent peu compressible.
Dans l'hydro-pneumothorax le volume du gaz est toujours en rapport inverse de celui du liquide (voy. Symptômes).
a La condition la plus favorable pour que le volume du fluide aériforme soit considérable , dit M. Saussier , c'est l'existence d'une perforation pulmonaire de 2 à 3 millimètres de largeur, re- YU.
couverte d'une couche pseudomembraneuse faisant les fonctions d'une valvule, de telle sorte que l'air venu des bronches pénètre facilement dans la cavité pleurale, mais qu'il ne puisse repasser de cette cavité dans les bronches » {Recherches sur le pneumO' thorax et les maladies qui le produisent. , les perforations pulmonaires en particulier. Thèse de Paris, 1841 ; n^ 193, p. 58).
Dans un cas qui présentait les conditions anatomiques ci-dessus indiquées, JohnDavy a recueilli 211 pouces cubes de gaz; 13 pouces environ s'étaient échappés; la cavité pleurale contenait par conséquent 224 pouces cubes de ^d>i{Observ. sur un cas de pneumothorax j etc., in Archii^es génér. de méd.j 1824; t. vi, p. 105); d'autres fois on ne trouve que quelques atomes de gaz contenus dans des bulles de liquide. Eulre ces deux points extrêmes il existe une foule d'intermédiaires. Fréquemment la poitrine renferme d'un demi-litre à un litre de gaz.
Les caractères physiques et chimiques du fluide aériforme ne sont pas toujours les mêmes. Tantôt le gaz est inodore , tantôt il est fétide , répand l'odeur de l'hydrogène sulfuré, de la gangrène, de la macération anatomique. Sur 147 cas de pneumothorax réunis par M. Saussier, le gaz a été inodore 1 28 fois, et fétide 19 fois; sur ces 19 cas, le pneumothorax a été produit 6 fois par la pleurésie, 5 fois par la phthisie pulmonaire , 5 fois par la gangrène pulmonaire , 2 fois par une plaie de poitrine, 1 fois par la rupture de vésicules pulmonaires emphysémateuses (thèse citée, p. 60).
L'analyse du gaz épanché a été faite dans 7 cas de pneumothorax dus à une perforation tuberculeuse du poumon.
1^*" cas. — Gaz inodore, non inflammable, éteignant une bougie; acide carbonique, 8 sur 100 ; azote, 92 (Davy, loc. cit., p. 107).
2« cas. — Hydro-pneumothorax. — Thoracentèse : gaz inodore, acide carbonique, 7; azote, 93. — Deuxième thoracentèse : acide carbonique, 7,5; oxygène, 2,5 ; azote, 86. Seconde analyse, cinq joursaprès : acide carbonique, 6; oxygène, 5,5 ; azote, 88,5. Troisième analyse, neuf jours après : acide carbonique, 8 ; oxygène, 4; azote, 88. Quatrième analyse, le lendemain , après la mort : acide carbonique, 1 6 ; oxygène, 1,5; azote, 82,5. «On ne peut supposer, dit Davy, que ces variations aient dépendu de ce qu'il entrait par l'ouverture extérieure des quantités variables d'air atmosphérique; la diposition oblique de l'ouverture et le soin que l'on prenait de la fermer chaque fois s'y opposaient. 11 faut admettre que le gaz accumulé dans la poitrine était de l'air atmosphérique plus ou moins modifié d'avance par l'acte de la respiration , et ensuite plus ou moins altéré peudanl sou séjour dans
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la cavité pectorale par les propriétés absorbantes de la plèvre. De cette façon on peut expliquer les différences dans la composition du gaz aux diverses fois qu'il a été recueilli. Quant à la quantité si considérable d'acide carbonique constatée après la mort, je dois dire que j'ai examiné plusieurs fois l'air contenu dans les poumons après la mort, et que j'ai constamment trouvé 8 à 12 % d'acide carbonique; tandis que pendant la vie une expiration forcée n'en contient que 9,5 % » (Davy, Note sur un cas de pneumothorax , in Jrch. gén. de méd., t. viu, p. 460, 461 ; 1825). Nous reviendrons sur ce sujet tout à l'heure.
3e cas. — Gaz inodore non inflammable , éteignant une bougie, rougissant la teinture de tournesol, précipitant l'eau de chaux en blanc : acide carbonique, plus de 16 sur 100 ; azote en petite quantité (?) (Martin-Solon, Examen du gaz contenu dans la cavité pleurale d'un sujet atteint de pneumo-Ii/drothorax , in ^rch. génér. de méd., t. IX, p. 468,469; 1835).
4*^ cas. — Acide carbonique pur (Brierre de Boismont, thèse de Paris, n^ 201; 1825).
5^ cas. — Air, 2/3 (?) ; acide carbonique, 1/3 ; un peu de matière animale (ibidem).
6^ cas. — Acide carbonique (Louis, Recherches sur la phthisie pulmonaire ; Paris, 1825).
7^ cas. — Air fétide contenant trois fois plus d'acide carbonique et une fois moins d'oxygène (Thomson, voy. Saussier, thèse citée, p. 61).
Dans la grande majorité des cas, c'est-à-dire dans tous ceux où le pneumothorax est dû à une perforation pulmonaire , c'est de l'air qui pénètre primitivement dans la plèvre, et cependant le guz que l'on recueille après la mort diffère totalement, par sa composition, de l'air atmosphérique. Davy a fait plusieurs expériences sur les animaux pour se rendre compte de ce phénomène et pour expliquer la disparition presque complète de Toxygène et la quantité si considérable de l'azote, et surtout de l'acide carbonique. Il résulterait des recherches du médecin anglais que l'acide carbonique et l'azote ne sont point exhalés par la plèvre, mais qu'ils se ti'ouvent en excès, parce que la séreuse absorbe l'oxygène plus rapidement et en plus grande proportion qu'elle n'absorbe k'S deux autres gaz [Ârch. gén. de méd.^ t. vi, p. 107-100; 1821). Celte CDuclusion aurait besoin d'être confirmée par des expériences plus nombreuses et plus probantes.
L'action du gaz épanché sur la plèvre peut être considérée comme à peu près nulle; lorsque la pleuré- .sie n'est point primitive <;1 la cause du pneumothorax, elle est produite , non par la pré.scnce du gaz, mais par celle des matières qui s'épanchent par suite de Ja perforation pulmonaire.
Sur 147 cas de pneumothorax , on n'a noté que 16 fois l'absence de tout liquide dans la plèvre; sur ces 16 cas, 7 appartenaient à la phthisie, 3 à la pleurésie , 3 à l'emphysème avec déchirure , 2 à une plaie du poumon ; le seizième a été considéré comme un pneumothorax essentiel ( Saussier, thèse citée , p. 63, 64).
Lorsqu'il existe une pleurésie primitive ou consécutive, avec ou sans épanchement, on rencontre les altérations qui caractérisent l'iuflammation delà plèvre; elles sont en rapport avec l'étendue, l'intensité, la durée de la phlegmasie, etc.
Le poumon est soumis à une compression dont l'énergie est en raison directe de la quantité du gaz épanché, et s'il n'est pas induré ou fixé par des fausses membranes , il subit un déplacement et une diminution de volume plus ou moins considérables.
Sur 75 cas où la position du poumon a été indiquée , celui-ci était refoulé contre la colonne et les gouttières vertébrales 54 fois, en haut 12 fois, en avant 4 fois ; il était flottant 5 fois (Saussier, p. 65).
Le poumon peut être réduit au volume de la main, du poing d'un enfant, d'un œuf de poule, etc. Sur les 147 cas réunis par M. Saussier, 17 fois le poumon n'avait plus que de très-petites dimensions; quelquefois, au contraire, il est à peine diminué. Le volume de l'organe dépend des conditions de structure dans lesquelles celui-ci est placé, et de la quantité du gaz épanché.
Lorsque l'épanchement d'air est volumineux, le cœur subit un déplacement plus ou moins considérable. Chez l'un des malades observés par Davy, cet organe était repoussé à droite et appuyé contre la colonne vertébrale; l'œsophage était également dévié du côté droit. Chez deux malades observés par M. Rayer, l'ectopie du cœur était fort remarquable; sur le premier, cet organe,entièrement déjeté à droite, avait sa pointe tournée à gauche et appuyée sur la partie moyenne du sternum, tandis que sa base soulevait la plèvre reposant sur le bord du poumon droit (Gaide, Obsen^. cliniques, etc., in Arch. gén, de médecine , t. xvu, p. 351 ; 1828).
Les viscères abdominaux sont quelquefois déplacés en raison du refoulement du diaphragme. Chez un malade affecté d'un pneumothorax droit, le diaphragme, au lieu d'être concave, était poussé en avant dans l'hypochondre droit , et formait une saillie convexe et presque conique; le lobe droit du foie était refoulé vers l'épigastre et appuyé sur une partie de l'estomac , du duodénum et du colon transverse; la région pylorique de l'estomac était éloignée de sa position naturelle et repoussée dans la région iliaque gauche; les intestins grêles étaient également refoulés en bas, et plus ou moins déplacés (Davy, loc. cit. , p. 1 04, 1 05).
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Dans l'hydro-pneumothorax, il faut tenir compte, pour rapprécialion de ces diverses altérations, de 1 action qu'a pu exercer le liquide épanché.
En général, et abstraction faite des causes traumatiques , le pneumothorax se montre plus fréquemment à gauche qu'à droite. Sur 70 cas réunis par M. Reynaud, il siégeait 41 fois à gauche, 27 fois à droite; 2 fois il était double (du Pneumothorax et de sa plus grande fréquence à gauche qu'à droite, in Journ. hebdomad., t. yii, p. 83; 1830).
Sur 115 cas dont nous avons fait le relevé la maladie occupait le côté gauche 60 fois, le côté droit 52 fois ; elle était double 3 fois.
La cause du pneumothorax paraît exercer une influence marquée sur le siège. Ainsi, tandis que sur 75 cas de pneumothorax produits par une perforation tuberculeuse , la maladie se trouve 50 fois à gauche et 25 fois à droite, sur 18 cas de pneumothorax liés à la pleurésie, le côté droit est affecté 17 fois et le côté gauche 1 fois seulement.
Or, comme la phthisie pulmonaire est dans une énorme proportion la cause la plus fréquente du pneumothorax, c'est à la plus grande fréquence des perforations tuberculeuses à gauche qu'à droite qu'il faut attribuer la prédominance du côté gauche comme siège du pneumothorax considéré en général.
Symptômes. — Début. — Lorsque le pneumothorax est produit par une perforation du poumon , il s'opère ordinairement brusquement,puisqu'une quantité considérable d'air pénètre tout à coup dans la cavité pleurale; lorsqu'au contraire il n'existe pas de perforation et que le gaz est sécrété dans la plèvre, le pneumothorax se manifeste lentement et graduellement. Les faits démontrent toutefois que cette règle comporte d'assez nombreuses exceptions. En effet, on a vu , d'une part, un volume énorme de gaz être produit en peu de temps dans la plèvre, el, d'autre part, la pénétration de l'air n'avoir lieu que peu à peu, la perforation pulmonaire étant très-étroite, correspondant à des rameaux bronchiques en partie oblitérés , etc.
Sur 96 cas suffisamment détaillés, le début a été brusque 68 fois, lent et graduel 28 fois (Saussier, p. 68). Ce dernier chiffre dépasse évidemment de beaucoup celui des pneumothorax sans perforation qui ont pu exister sur les 9G malades (voy. Causes).
Dans le pneumothorax par perforation , le début est quelquefois caractérisé par une douleur thoracique plus ou moins vive , par une sensation de rupture , de craquement subit, par une expectoration très-abondante de matières diverses; mais ces phénomènes se rattachent à la solution de continuité du poumon et non à la présence d'un fluide aériforme dans la cavité pleurale; ils n'existent point dans le pneumothorax sans perforation.
j Stockes el M. Louis ont vu deux fois l'introduction I de l'air dans la plèvre être annoncée par une sensation de courant d'air dans la poitrine, d'un vent circulant de bas en haut.
Lorsque le gaz s'épanche brusquement dans la poitrine, il survient toutà coup une dyspnée très-intense ; lorsqu'au^ contraire l'épanchement est graduel , la gêne de la respiration ne se manifeste souvent que lorsque le poumon est déjà soumis à une compression très-énergique. Toutefois, sur 81 casde pneumothorax, la douleur thoracique ou la dyspnée ne se sont montrées au début que 9 fois (Saussier, p. 168).
Dans quelques cas la dyspnée a été accompagnée d'une sensation de constriction , d'une anxiété plus ou moins vive.
Le décubitus a été noté 56 fois; il a eu lieu sur le côté affecté 28 fois, sur le côté opposé 9 fois; il a été variable 1 9 fois. Stockes cite un cas dans lequel le sujet ne pouvait se coucher sur le côté affecté. Quelques malades éprouvent une violente orthopnée, et sont obligés de rester assis sur leur séant.
Inspection ^ palpation et mensuration de la poitrine. — Lorsque l'épanchement aériforme est consid(5rable , que le gaz ne peut pas entrer et sortir librement par une perforation pulmonaire, que le poumon est comprimé et que rien ne s'oppose à la dilatation du thorax, on constate unehétéromorphie thoracique plus ou moins prononcée. Le côté affecté est élargi, bombé; les côtes sont plus écartées et redressées; les espaces intercostaux sont agrandis et effacés ou même saillants ; la mensuration , lorsque le pneumothorax est unilatéral, montre que le côté affecté présente des dimensions plus considérables que celles du côté sain.
Lorsque la dilatation est portée à un certain degré, le côlé malade devient complètement immobile pendant la respiration , et la main , appliquée sur lui , ne perçoit aucune vibration.
Percussion. — Dans tous les points de la cavité pleurale occupés par le gaz, la peicussion fait enieudre un son plus clair que celui de l'état normal , et les parois thoraciques présentent une plus grande élasticité. Les modifications du son dépendent du volume de l'épanchement; tantôt la sonorité n'est que peu augmentée , tantôt au contraire elle est tympanique.
M. Saussier a constaté par la percussion un phénomène particulier auquel il a donné le nom de claquement costo-hépatique , et qu'il a décrit de la manière suivante : « En percutant au niveau de la huitième côte, il se produisait à chaque coup un bruit entièrement semblable au claquement qu'où obtiendrait en frappant avec le doigt sur le couvercle d'une boîte à charnière, à parois solides, légèrement entr'ouverte, facile à fermer et à ouvrir. La cause
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de ce phénomèDe me parut devoir être attribuée à l'affaissement du poumon par suite de la présence de l'air dans la cavité pleurale, au vide que devait laisser entre le foie et les côtes le retrait de la languette du poumon qui se trouve ordinairement continue à ces organes, et au choc que la côte percutée produisait en rencontrant le foie. Je fis plus tard des expériences sur le cadavre , et je vis que je ne m'étais pas trompé» {C Expérience j numéro du 27 mai 1841).
Suivant M. Saussier,ce phénomène, lorsqu'il existe, indique d'une manière positive la présence de l'air dans la cavité pleurale droite en particulier ; il ne se rencontre que dans les épanchements de gaz peu abondants, lorsque le foie n'est pas refoulé; il peut se montrer à gauche si le foie est déjeté de ce côté (Saussier, thèse citée, p. 70, 71). Notons cependant que M. Saussier n'a constaté le claquement coslohépalique que dans le pneumothorax traumatique.
Dans rhydro-pneuuiothorax la percussion permet de déterminer avec exactitude les limites qui séparent l'épanchement liquide de l'épanchement gazeux. Dans quelques cas elle a montré que ces limites peuvent changer plusieurs fois dans un espace de temps assez court, le volume du gaz augmentant tandis que celui du liquide diminue, et réciproquement.
Auscultation. — Quelquefois il n'existe qu'une diminution ou une abolition du murmure respiratoire et du retentissement vocal , si ce n'est à la partie postérieure, vers la racine des poumons, où souvent l'on entend, au contraire , de la respiration bronchique; mais le plus ordinairement il se manifeste des bruits anormaux d'une très-grande importance pour le diagnostic.
uDans le pneumothorax sans perforation, dit M. Saussier [loc. cit. , p. 72) , si l'épanchement de gaz est très-peu considérable, la respiration vésiculaire sera légèrement modifiée par l'air, et on pourrait rappeler,dans ce cas, respiration vésiculo-ampliorique: si l'épanchement gazeux est considérable, s'il comprime le poumon , on entendra de la respiration ùronc/io-amp/iorique» (iouifle amphorique, bourdonnement amphorique).
Ces assertions de M. Saussier ne sont pas en rapport avec les idées généralement admises quant au mécanismede la respiration amphurique. En effet, tous lesauleurs admettent avecLaenoec(voy. le <7c?m^c/i(/. (te médecine, 1. 1, p. 472) que le caractère amphorique est nécessairement lié , chez les n)alades affectés d'un pneumothorax, à l'existence dune perforation, d'une fistule pleuro-pulmonaire (Barth et Roger, Traité pratique d'auscultation, p. 1 1 4 ; Paris, 1844. — Andry, Manuel pratique de percussion et d' auscultation , p. 207; Paris, 1844). M. Fournel dit que la respiration amphorique n'a [lieu que lorsque, dans un hydro-pneumothorax , une ouver-
ture fistuleuse assez considérable permet à une forte colonne d'air de venir, directement ou presque directement, se répandre dans la portion de la cavité pleurétique non occupée par le liquide de l'épanchement (/?ecAcrc^e* cliniques surVauscultation^tic.y t. I, p. 382; Paris, 1839).
M. Saussier répond que s'il existe une perforation, que si l'air passe dans la plèvre à chaque inspiration, on entend non la respiration amphorique dont nous venons de parler, mais un bruit particulier annonçant le passage de la colonne d'air à travers une ouverture plus ou moins étroite , et il donne à ce bruit le nom de respiration amphorique fstulaire.
La voix et la toux subissent , suivant M. Saussier, des modifications analogues à celles de la respiration. Dans le pneumothorax sans perforation , on entend une amphoropJwnie simple ; dans le pneumothorax avec fistule , une amphorophonie fstulaire (Saussier , thèse citée , p. 72 , 73).
On conçoit fort bien, a priori, ({u'en l'absence de toute communication actuelle , la présence d'un épanchement gazeux dans la plèvre puisse modifier les bruits respiratoires , le retentissement de la voix et de la toux ; mais la théorie ne suffit point, et l'observation ne nous a pas mis en demeure de nous prononcer.
L'auscultation révèle souvent un autre phénomène sur le mécanisme duquel les auteurs sont également en dissidence ; nous voulons parler du tintement métallique,
Laennec, Dance, M. Beau, assurent que le tintement métallique ne se produit que dans Thydropneumothorax avec perforation (voy. hCompend. de médecine, t. i, p. 475 et suiv.), et cette opinion est partagée par M. Fournet qui admet de plus, avec Dance et M. Beau, que la fistule doit être située audessous du niveau du liquide. «La condition anato-. mique de la production de ce signe, dit M. Fournet {foc. cit. , p. 382) , est une fistule pulmonaire trèspetite, ouverte au-dessous du niveau du liquide épanché , fistule disposée de telle sorte que l'air ne puisse s'en échapper que sous forme de bulles successives. »
L'anatomie pathologique est venue renverser celle théorie exclusive en montrant que le tintement métallique se produit souvent alors que la fistule pulmonaire est située au sommet du poumon , et par conséquent h'\^iiau'dessusd\x niveau du liquide épanché. Ce fait incontestable devait ramener les observateurs à la théorie de Laennec, qui rattachait le tintement métallique à la résonnance de l'air agité par la respiration à la surface du liquide épanché ; mais celle théorie soulève quelques objections que nous ne regardons point comme péremptoires, mais qui , néanmoins, ont une certaine valeur. «L'explication de
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Laennec , disent MM. Barth et Roger {loc. cit. , p. 228) , fait tout au plus comprendre la production du frémissement arg^enlin , mais elle ne peut rendre compte de la formation du véritable tintement métallique. D'ailleurs , que l'on vienne à souffler, à parler ou à tousser à travers le goulot d'une cruche aux trois quarts vide, la résonnance de l'air agité produit bien un souffle , une voix et une toux amphoriques artificiels , mais rien de pareil au tintement véritable. »
M. Raciborsky a modifié la théorie de Laennec en attribuant le phénomène non à Tébranlement de l'air , mais à la collision des mollécules du liquide épanché, agité par la respiration. Il en résulte, suivant M. Raciborsky , que, contrairement à l'opinion généralement admise, le tintement métallique peut exister dans l'hydro-pneumothorax sans perforation {Précis pratique et résonné de diagnostic, etc.; Paris, 1837).
Mais, a-t-on dit, si les mouvements de la respiration, de la voix, de la toux , étaient capables de produire des vibrations sonores dans le liquide épanché , ces vibrations devraient avoir Weu^ a fortiori, lorsque l'on pratique la succussion : or, il n'en est pas ainsi ; le tintement métallique devrailse montrer dans tous les cas d'hydro-pneumothorax , avec ou sans communication actuelle. Enfin, et celte objection est péremptoire, comment expliquer l'existence constatée du tintement métallique dans des cas de pneumothorax sans épanchement de liquide?
Le docteur Bigelow a émis une théorie mixte qui emprunte quelque chose à chacune des opinions que nous venons de rappeler.
«Pour que les bruits métalliques aient lieu, il faut une cavité dont les parois soient très-susceptibles de vibration. Celte condition se trouve remplie quand la plèvre est distendue pathologiquement, de manière à compenser et au delà l'influence émoussanle des organes mous contigus: le poumon, le diaphragme et les muscles iulercostaux. La cause immédiate ou déterminanle du tintement métallique est une agitation forte ou soudaine du liquide dans une cavité qui vibre comme celle dont nous venons de parler. L'explosion de bulles d'air à la surface du liquide semble être la cause la plus fréquente de cette agitation ; mais elle peut venir de ce que, dans l'acte de la toux, une partie du liquide est lancée en haut et retombe sur le reste du liquide. Les mêmes phénomènes se rencontrent dans la succussion de la poitrine.»
« Les vibrations qui produisent le tintement métallique .sont transmises du liquide aux parois solides, et de làdirectementà l'oreille, sans qu'il soit nécessaire qu'il y ait un écho , ou une reflexion des ondes sonores. Un tintement moindre ou sous-métallique, sans timbre musical , peut élre produit par de légères secousses
imprimées à l'air contenu dans la cavité , ainsi que le font les bulles muqueuses qui éclatent à l'orifice situé au-dessus du niveau du liquide. Une résonnance amphorique est produite par l'agitation de l'air dans une cavité vibrante, sans impulsion sonore du liquide, il en est de même pour les modifications métalliques de la voix et de la toux , quand il n'y a pas de tintement» (yVze American journal, numéro de novembre 1838; Archives générales de médecine, t. VII, p. 115-117; 1840).
Il est facile de voir que celte théorie soulève contre elle toutes les objections qui ont été adressées à Laennec, à Dance et à M. Raciborsky.
M. Casteinau a proposé une théorie entièrement nouvelle qui mérite un sérieux examen {Recherches sur la cause physique du tintement métallique ou râle amphorique, in Archives générales de médecine, t. xii, p. 228; 1841).
Après avoir critiqué les expériences inslituées sur le vivant ou sur le cadavre par Dance. MM. Fournet et Bigelow, M. Gaslelnau s'efforce de démontrer, en s'appuyantsur leslois de l'hydrostatique, quel'opinion généralement admise quant au mécanisme des bruits métalliques ne repose sur aucune base solide.
«Si la fistule, dit M. Gastelnau, siège au-dessous du niveau de l'épanchement , et quelle permette Ventrée et la sortie des fluides, voici ce qui arrive : tant que Pair contenu dans la plèvre n'est pas à un degré de tension suffisant pour faire équilibre à la pression atmosphérique , il entrera à travers le liquide des bulles de gaz jusqu'à ce que l'équilibre soit établi, mais il n'en sortira pas une. Lorsque l'équilibre est étabH, le liquide, de toute nécessité, esiau même niveau dans la plèvre et dans les bronches , et voici ce que peuvent produire les mouvements respiratoires : dans l'inspiration, la cavité pleurale sera augmentée, le gaz qu'elle contient sera raréfié, et par conséquent sa tension sera moindre ; alors la pression atmosphérique s'exercera sur la colonne bronchique, et le liquide montera dans la plèvre. L'expiration redonnera sa tension au gaz contenu dans la plèvre, et les conditions de pesanteur se rétabliront telles qu'elles étaient avant l'inspiration. Ces oscillations pourront se produire indéfiniment sans qu'aucune bulle de gaz entre dans la cavité de la plèvre ou en sorte.»
Il n'y a qu'une circonstance où cette entrée et cette sortie pourraient se faire alternativement , ce serait le cas où le volume du liquide placé au-dessus de l'orifice de communication n'aurait pas le même volume que l'air inspiré ; alors la raréfaction du gaz picurélique étant insuffisante pour effacer complètement la colonne bronchique, Tair arriverait sous la colonne pleurale, et en vertu de sa pesanteur spécifique, la traverserait; le contraire arriverait pendant
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rexpiralion. Dans ce cas ^ mais dans ce cas seulement,
on entendrait le tintement métallique d'une manière très- régulière à lajin de chaque mouvement inspiratoire. Et encore il faut supposer, pour que ces phénomènes se passent ainsi, que les parois de la cavité sont incapables de céder au poids de l'atmosphère, ce qu'il est bien difficile d'admettre {loc cit..^ p. 231-234).
Si la fistule, siég^eant au-dessous du niveau du liquide, jouait à la manière des valvules et s'opposait à la sortie de l'air, il est évident que celui-ci perdrait la faculté d'entrer aussitôt que la cavité aurait acquis son maximum de dilatation.
Dans le cas où il y a plusieurs communications entre la cavité et l'air extérieur, on a pensé que les ouvertures placées au-dessus du niveau du liquide donnaient lieu à de la respiration amphorique, et celles placées au-dessous au tintement métallique; mais il suffit d'une légère réflexion pour concevoir qu'il ne peut eu être ainsi. En effet, l'air a plusieurs voies pour entrer dans la cavité pleurale ; de ces voies les unes sont libres, les autres obstruées, et pour vaincre l'obstacle, l'air est obligé de soulever une colonne de liquide plus ou moins pesante. Or, que faudrait-il pour que cette colonne pût êfre soulevée? 11 faudrait une diminution de la tension du gaz intérieur, et cet(e diminution de tension est impossible, attendu que l'air peut entrer avec facilité par les orifices libres à mesure que la poitrine se dilate. Ainsi, dans le cas en question , les communications qui sont au-dessus du niveau du liquide peuvent seules donner passage au gaz {loc. cit., p. 236, 237).
Après avoir ainsi combattu les doctrines accréditées M. Gastelnau, à l'aide d'expériences , prouve que le tiuiement métallique n'est autre chose qu'un râle muqueux ou caverneux, retentissant dans une cavité spacieuse à la faveur d'une communication établie entre cette cavité et les bronches, qu'il existe ou qu'il n'exisie pas, d'ailleurs, un épanchement de liquide dans cette même cavité. Le tintement métallique est un râle amphorique (p. 240).
f Celte théorie, dit M. Gastelnau, se concilie avec tontes les particularités que l'on observe dans la manifestât ion du linlemenl métallique, car toutes ces particularités sont précisément celles qui se rencontrent dansles râles muqucux. Ainsi, le tinlementexistedans l'inspiration et l'expiration, ou seulement dans l'un de ces deux temps; il peut disparaître pendant plus ou moins longtemps pour reparaître ensuite; un effort d»; toux peut le piovoquer ou le faire cesser, etc.»
En résumé, les conditions physiques nécessaires à la production du tintement métallique sont : a l'existence d'une cavité assez spacieuse renfermant des gaz avec ou sans liquide; h la communication de l'air extérieur avec cette cavité; c des vibrations sonores
produites dans les canaux qui établissent cette communication (mém. cité, p. 244).
I II est impossible de ne pas attribuer une grande valeur aux critiques et aux recherches de M. Gastelnau; cependant MM. Barthet Roger {loc. cit., p. 234) leur ont opposé plusieurs objections sérieuses. «Gette théorie , ont-ils dit, est applicable aux faits où la fis- I tule pleurale s'ouvre au-dessus du niveau du liquide épanché , mais elle ne l'est plus à ceux où l'ouverture fistuleuse s'ouvre au-dessous. Les changements produits par l'absorption dans le volume du gaz et dans celui du liquide ne rompent-ils pas souvent l'équilibre établi entre la tension du gaz épanché et la pression atmosphérique? Gomment la voix, qui donne si rarement lieu à la formation de râles humides, produiraitelle si souvent un râle amphorique retentissant comme un écho à la suite de chaque syllabe? Si cette théorie rend aisément compte du tintement multiple, elle donne moins bien l'explication du tintement unique.
Selon le docteur Skoda, il suffirait pour la production du tintement métaUique d'une cavité remplie d'air, à parois susceptibles de réfléchir les sons; l'existence d'une perforation et d'un épanchement liquide ne serait point nécessaire. Si la voix vient à consonner dans une bronche qui n'est pas séparée de l'air contenu dans la plèvre par une lame épaisse de parenchyme pulmonaire, le son passe du tuyau bronchique dans l'air de la cavité pleurale avec une force encore suffisante pour y déterminer des vibrations consonnantes; il en est de même dans l'acte de la respiration. «Du reste, ajoute le docteur Skoda, le tintement métaUique est produit dans le pneumothorax moins souvent par la respiration et la voix, que par des râles retentissants dans la cavité morbide» {Abhandlung ûber Perkussion und Auscultation,'^. 132; Vienne, 1842. — Barth et Roger, loc. cit., p. 236).
Gette théorie se rapproche , comme on le voit , de celles de MM. Bigelow et Gastelnau.
Pour M. Guérard,le tintement métallique se produit à l'orifice même de la fistule. « Get orifice , ditil , étant momentanément obstrué par des lambeaux membraneux, débris de l'ulcération de la plèvre, ou bouché accidentellement par un liquide visqueux dont les bords de la perforation s'humectent à chaque mouvement d'élévation que le niveau de l'épanchement éprouve pendant le resserrement etl'ampliation de la poitrine, l'air épanché peut se raréfier derrière cette espèce de soupape ; l'air extérieur acquérant alors un excès d'élasticité, fait effort du côté de la plèvre, et rompt brusquement l'obstacle qui bouchait l'orifice fistulaire: de là leson sec, consistant ordinairement en un choc unique, qui se produit à la fia de l'inspiration. Le même phénomène peut se
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produire en sens inverse au moment où la poitrine se resserre, et donner lieu au même bruit dans l'expiration , et conséquemment dans les deux temps à la fois» {Dict. de médecine , t. xxv , p. 244).
Mais l'explication de M. Guérard n'est [>as applicable aux cas où la fistule est placée au-dessous du niveau du liquide , ni à ceux où il n'existe pas une communication actuelle.
M. Routier, après des expériences fort bien instituées, est arrivé aux résultats suivants : 1° le souffle amphorique et le tintement métallique ne peuvent être produits que par une fistule broncho-pleurale ; 2° ces bruits anormaux se montrent dans le pneumothorax simple avec perforation , et dans l'hydropneumothorax , lorsque la fistule s'ouvre au-dessus du niveau du liquide épanché; 3*' toutes les fois que dans rhydro-pneumothorax la fistule s'ouvre audessous du liquide, on peut entendre un gargouillement argentin , mais non le véritable tintement métallique ; 4'' le souffle amphorique est produit par la pénétration du gaz dans la cavité pleurale : il sera d'autant plus fort que la cavité sera plus grande , que le gaz pénétrera avec plus de force ; 5° le tintement métallique est produit par des bulles gazeuses ^enveloppées de mucus, formées dans les bronches et venant crever sur les bords de l'ouverture pleurale ou très-près d'elle ; le phénomène sera d'autant plus prononcé que le liquide sera plus visqueux [Recherches sur la cause du tintement métallique^ in Journal de médecine j, t. ii, p. 77-, 1844).
La théorie de M. Routier se rapproche de celles de MM. Gastelnau et Guérard.
Il est fort difficile , sinon impossible , de se prononcer entre tant d'opinions diverses et contradictoires, et il est probable, dailleurs, qu'aucune des théories que nous venons d'exposer ne doit être adoptée exclusivement.
En ne tenant compte que des faits , il semblerait que le tintement métallique se produit quelquefois dans des cas de pneumothorax ou d'hydro-pneumothorax sans communication actuelle entre la cavité pleurale et les bronches ; que plus fréquemment il a lieu dans rhydro-pneumothorax, la fistule s'ouvrent audessous du niveau du liquide épanché; enfin que, dans la grande majorité des cas, il se fait entendre dans le pneumothorax avec fistule pleuro-pulmonaire, et dans l'hydro-pneumothorax avec fistule l'ouvrant au-dessus du niveau du liquide épanché.
N'cst-il pas irrationnel, si le tintement métallique se montre dans des conditions anatomiques si différentes les unes des autres, de vouloir ramener â uo mécanisme unique la production de ce phénomène ? Ne faut-il pas reconnaître avec MM. Barth et Roger ( toc. cit. ^ p. 237 ) que chacune des opi-
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nions si nombreuses et si différentes qui ont été émises est applicable à un certain nombre de faits, mais qu'aucune d'elles n'est applicable à tous ?
Dans l'hydro-pneumothorax avec ou sans communication actuelle, la succussion hippocratique fait quelquefois entendre le bruit de fluctuation thoracique j que l'on doit considérer comme un signe palhognomonique (voy. le Compendium de médecine, 1. 1, p. 465 ).
L'auscultation sert encore à constater le déplacement du cœur, lorsqu'il a lieu.
Marche j durée y terminaison. — Sur 84 malades affectés de pneumothorax,
3 ont vécu quelques jours , 38 moins de dix jours,
20 moins d'un mois , 19 un à cinq mois,
2 huit à onze mois, 1 dix-huit mois , 1 trois ans.
Si l'on tient compte de la cause de la maladie , on arrive aux résultats suivants :
Sur 51 cas de pneumothorax produits par la phthisie pulmonaire, la durée a été :
5 fois de quelques heures à un jour , 1 4 fois d'un à dix jours , 1 1 fois de dix jours à un mois ,
21 fois de plus d'un mois.
Sur 9 cas de pneumothorax produits parla pleurésie , la durée a été :
1 fois d'un jour ,
3 fois d'un à dix jours , 1 foi s d'un mois ,
4 fois de plus d'un mois.
La durée du pneumothorax par gangrène pulmonaire n'a jamais dépassé vingt jours ; tous les malades atteints d'emphysème ont succombé avec une très-grande rapidité , bien que la plèvre fût intacte , et qu'on ne pût admettre, pour expliquer cette termi oaison si prompte, que l'effet de la compression du poumon ( Saussier, thèse citée, p. 76-78).
Ces chiffres montrent que la marche et la durée du pneumothorax sont très- variables, et que la nature de la cause n'exerce pas toujours sur elles une influence marquée. Tout dépend de la rapidité avec laquelle s'opère l'épanchement gazeux-, du degré de compression que subit le poumon , de la quantité de l'épanchement liquide, enfin des altérations primitives et de l'état dans lequel se trouvait le sujet au moment de la perforation.
Sur 147 malades affectés de pneumothorax, 16 seulement ont guéri , et ils se répartissent de la
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manière suivante quant à la cause de l'épanchement gazeux :
Phthisie douteuse 1
Pleurésie 12
Plaie de poitrine 1
Rupture du poumon 1
Maladie non indiquée 1
Diagnostic. — Lorsque répanchement gazeux est considérable, que la poitrine est dilatée , que l'on entend distinctement la respiration amphnrique, le tintement métallique, le bruit de fluctuation thoracique, le diagnostic est très-facile, et nous avons suffisamment indiqué les signes sur lesquels il repose.
Dans tous les cas, le début brusque de la maladie, la douleur et la dyspnée qui se manifestent tout à coup , ne permettent guère de méconnaître le pneumothorax ; cependant on pourrait quelquefois le confondre avec un emphysème pulmonaire, si l'on ne se rappelait point que dans cette dernière affection les bruits respiratoires ne sont jamais complètement abolis; qu'ils ne revêtent jamais le caractère amphorique ; que le son n'est jamais aussi clair, aussi tympanique; que la dyspnée n'est point continue.
Le tintement métallique se produisant dans une vaste caverne pulmonaire pourrait faire croire à l'existence d'un pneumothorax; mais indépendamment des signes rationnels qui ne sont pas les mêmes (début brusque, douleur vive, dyspnée subite, etc.), la percussion ne permet pas de s'y tromper.
Pronostic. — Le pronostic est toujours grave ; il sera nécessairement funeste si le pneumothorax est du à une perforation tuberculeuse , quoique le docteur Hugues pense que dans plusieurs cas de phthisie très-avancée , l'épanchement gazeux ait plutôt prolongé qu'abrégé la vie des malades (London médical gazette, numéro de janvier 1 844 ; j^rch. génér. de méd. , t. vu , p. 220 ; 1 844).
La mort est également inévitable si le pneumothorax est dû à une gangrène étendue , à un emphysème pulmonaire ; le cas le plus favorable est celui où il est lié à la pleurésie.
Stockes pense que Ton peut concevoir quelque espoir quand l'accumulation de gaz se fait lentement, que par moment elle semble diminuer, et que la suffocation n'est point rapidement portée à un très- haut degré.
Causes.— Pneumothorax traumatique. — 'La déchirure du poumon par une côte fracturée, par une contusion de ce viscère, par une forte pression exercée sur le thorax, par une plaie pénétrante de poitrine, telles .sont les cau.ses traumatiques que l'on a vues produire le pneumothorax (voy. Saussier, thèse citée, p. 8-18). |
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Pneumothorax non traumatique. — 1*> Pneumothorax sans perforation pleurale. Laennec établit que des gaz peuvent se développer dans la plèvre: 1^ chez des malades atteints de pleurésie aiguë à une époque voisine de la formation de Tépanchement, et sans que le liquide épanché ait subi aucune altération chimique; 2'' dans des épanchcments séro-purulents ou sanguins, par suite de la décomposition du liquide épanché ; 3® enfin, ajoute Laennec, un fluide aériforme peut être exhalé dans la cavité de la plèvre, sans qu'il y ait ni solution de continuité, ni altération visible de cette membrane, ni aucun épanchement liquide dans la cavité (Traité de Vaascult. médiate , t. ii , p. 552-556; Paris, 1837). Ces propositions ne sont pas généralement adoptées. Le docteur Hughes [loc. cit.) n'admet point que des gaz puissent s'épancher dans la plèvre on l'absence d'une fistule pleuro-pulmonaire ; M. Andral semble partager cette opinion [Traité de Vauscultation de Laennec, note de la page 581 , t. n). M. Chomel n'admet , avec les pneumothorax par perforations , que ceux qui sont produits par la décomposition d'un liquide épanché [Dict. de méd., t. XXV, p. 236).
M. Saussier .assure qu'il n'est pas rare de voir une accumulation quelconque de liquide, et en particulier de pus, déterminer la formation de différents gaz; qu'il n'est même pas nécessaire que le liquide soit purulent, qu'il peut être constitué par une simple sérosité sanguinolente; enfin, que la plèvre enflammée est susceptible, à elle seule, d'exhaler des gaz (thèse citée, p. 28).
Nous ne prétendons pas nier d'une manière absolue la possibilité des exhalaisons gazeuses dans la plèvre, mais nous devons dire qu'elle n'est établie, pour nous, par aucun fait positif. Les observations de Laennec ne sont pas concluantes. M. Saussier (thèse, citée, p. 29-35) énumère huit faits de pneumothorax sans perforation , mais la plupart appartiennent à une époque où l'anatomie pathologique et le diagnostic de la maladie n'étaient point suffisamment connus , et les autres ne présentent point toutes les garanties désirables. Un seul de ces faits appartient à M. Saussier lui-même (p. 31), et certes il ne suffit point pour décider la question.
Le doute que nous émettons ne paraîtra pas extraordinaire si l'on se rappelle : 1 ** que l'exhalation gazeuse par la membrane enflammée ou par le liquide épanché, n'est positivement démontrée ni pour le péricarde ni pour le péritoine; 2° qu'il suffit d'une perforation extrêmement petite pour donner lieu à un pneumothorax; 3" que la perforation obstruée par des mucosités, par des fausses membranes, peut facilement se dérober aux investigations faites sur le cadavre , lesquelles , d'ailleurs , exigent un soin
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extrême-, 4** qu'une perforation très-petite peut être, au bout de quelque temps, complètement oblitérée par des adhérences, par une fausse membrane, de telle sorte qu'après avoir produit le pneumothorax, elle peut, après la mort, se dérober à l'examen le plus minutieux.
2** Pneumothorax par perforation pleurale. — Dans l'immense majorité des cas , le pneumothorax est produit par une perforation /^/ca/Y7-^M/m<?/ta/r<?; il en a été ainsi 131 fois sur 147 cas de pneumothorax réunis par M. Saussier. Nous étudierons dans un autre article les causes de ces perforations (voy. Pou- M0> (Perforation du), et nous n'avons pas à nous en occuper ici.
« Il semblerait, dit M. Saussier (p. 27), que la perforation du poumon étant établie, Tépanchement de gaz dût être au moins aussi fréquent dans la pleurésie que dans la phthisie; cependant, sur 21 perforations avecempyème simple, le pneumothorax n'a été indiqué que 13 fois; tandis que sur 76 perforations avec phthisie, le pneumothorax n'a manqué que 2 fois , et n'a été passé sous silence qu'une seule fois. A quoi tient cette différence? Peut-être au liquide qui, dans la pleurésie, traverse la fistule. Quoi qu'il en soit, il faut remarquer combien l'introduction de l'air dans la plèvre se fait plus facilement avec une perforation tuberculeuse qu'avec une perforation pleurétique. »
On connaît la fameuse observation de Boerhaave. qui prouve que le pneumothorax peut être produit par une communication établie entre l'œsophage et la cavité pleurale.
Pour montrer la fréquence relative des principales causes du pneumothorax, nous empruntons à M. Saussier le tableau suivant :
Pneumothorax avec phthisie pulmonaire.. . 81
— avec pleurésie 29
— avec gangrène pulmonaire. . 7
— avec emphysème pulmonaire. 5
— avec hydatides du poumon. . 1
— avec apoplexie pulmonaire. . 3
— avec cancer ulcéré du poumon. 1
— avec hémothorax , . . . 1
— avec abcès pneumonique 1
— avec fistule hépato-pneumo-
pleurale 2
Traitement. — Les émissions sanguines locales et générales, les narcotiques, la jusquiame, la belladone, les révulsifs appliqués sur la poitrine ou sur les extrémités inférieures, ont été employés pour combattre la douleur qui signale le début du pneumothorax par perforation, et pour diminuer la dyspnée; mais ces moyens n'ont que fort peu d'efficacité, puisqu'ils ne peuvent rien contre la perforation,
cause première et permanente de tous les accidents.
Les bons effets que l'on obtient de l'opium administré à hautes doses dans le traitement des perforations intestinales doivent engager les praticiens à expérimenter cette médication contre le pneumothorax.
Lorsque l'épanchement gazeux est très-abondant, la compression exercée sur le poumon très-énergique, la suffocation imminente, on doit tenter la thoracentèse qui peut soulager le malade, prolonger ses jours , et même , dans quelques cas, être suivie d'une guérison durable.
M. Saussier a réuni 17 observations de pneumothorax avec opération de l'empyème; 7 malades étaient atteints de phthisie et sont morts: 1 quatre heures après l'opération , 1 deux jours, 1 douze jours, 1 quinze jours, 1 vingt et un jours, 1 deux mois; pour le septième , le temps intermédiaire n'a pas étéindiqué. Le huitième mAhàe présumé phthisique a guéri. Les 9 autres sujets étaient affectés de pleurésie, et tous ont guéri, un seul excepté (Saussier, thèse citée, p. 81).
Historique et bibliographie. — Itard , qui a créé la dénomination de pneumothorax , est le premier qui ait étudié et décrit les collections gazeuses de la plèvre. Son travail renferme cinq observations de pneumothorax avec perforation tuberculeuse ou épanchement pleurétique. Pour lui, la cause déterminante de la maladie est o la fonte colliqualive du poumon, par suite d'une suppuration sourde et le repos prolongé du pus dans une cavité sans ouverture, d'où suit l'absorption de ce liquide stagnant et sa décomposition en fluide aériforme « {Dissertation sur le pneumothorax ou les congestions gazeuses qui se forment dans la poitrine , thèse de
Itard avait à peine entrevu les causes et les symptômes du pneumothorax ; Laennec, avec son admirable sagacité habituelle, fonda du premier coup l'histoire complète de la maladie; il en indiqua toutes les causes possibles , en étudia avec soin les symptômes, montra que la respiration, la voix, la toux, présentaient un caractère amphorique; il établit l'existence du tintement métallique et du bruit de fluctuation thoracique {Traité de l'auscultation médiate , t. ii).
On peut dire qu'à l'exception des différentes théories qui ont été imaginées pour expliquer la production du tintement métallique, les successeurs de Laennec n'ont rien ajouté à sa description.
De nombreuses observations de pneumothorax ont été publiées dans les divers recueils périodiques (voy. le mém. de M. Reynaud, in Journ. hchdom., t. vu , p. 8 1 ; 1 830) ; on en trouve plusieurs dans la Clinique médicale de M. Andral et dans les Recherches sur
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la phthisie de M. Louis ; M. Saussier a rassemblé tous les f.iits épars, et il a pu, ea les rapprochant les UQS des autres et de ses propres observations , écrire une excellente monographie que nous avons souvent citée dans notre article {^Recherches sur le pneumothorax , thèse de Par is , n*^ 1 9 3 , 1841).
Les docteurs Stockes {The Dublin journal , numéro de novembre 1839) et Hughes (Z<>/if/o/i med, gaz., numéro de janvier 1844) ont publié des mémoires que l'on consultera également avec fruit.
PODAGRE. Voy. Goutte.
POLLUTION. Voy. Spermatorrhée.
POLYDIPSIE. Voy. Soif.
POMPHOLIX. Voy. Pemphigus, t. vi , p. 341.
PORRIGO,s. m.
Les dermatologistes n'ont point tous donné la même signification pathologique au mot porrigo. Willan et Bateman ont décrit sous cette dénomination plusieurs affections très-différentes les unes des autres, et ils ont étabU les six espèces suivantes : 1** porrigo larvalis;!^ porrigo furfurans; S° porrigo lupinosa ; 4® porrigo scutulata ; 5° porrigo favosa ; Qi^ porrigo decalvans (Bateman, jébrcgé des maladies de la peau , trad. de Bertrand, p. 205 etsuiv.; Paris, 1820).
Or, si l'on étudie avec soin les caractères assignés par Willan à chacun de ces porrigo , l'on ne tarde pas à découvrir que le porrigo lan>alis n'est autre chose qu'un impétigo de la face, et le porrigo favosa^ un impétigo du cuir chevelu ou du tronc (voy. le Compendium, t. v, p. 154); que le porrigo furfurans est tantôt un eczéma chronique, tantôt un pityriasis du cuir chevelu (voy. le Compendium , 1. 1 , p. 1 59, et t. VI, p. 68 1 ) ; que le porrigo decahans est une alopécie, se montrant à la suite de plusieurs affections dont les caractères ne sont qu'indiqués d'une manière vague et incomplète par Willan, alopécie qui , suivant M. Gazenave [Dictionn. deméd.^ t. xxix, p. 342; 1844. — Annales des mal. delà peau, t. i, p. 37; 1844), doit être rapportée au \ iiiligo du cuir chevelu (voy. Vitiligo). Le porrigo lupinosa constitue seul un genre bien distinct, puisqu'il est caractérisé par At?, favi , c est-à-dire par des pustules qu'on ne rencontre dans aucune autre dermatose et qui ont une physionomie toute particulière (voy. \(i Compendium , t. m, p. 029. — Voy. aussi PusTLLE et Plstijli:ijses (Maladies). Quant au porrigo scutulata, nous nous occuperons de lui tout à l'heure.
Alibert a décrit, comme formant le premier genre de ses dermatoses teigneuses , le porrigo larvalis de Willan sous le nom à'achore ; le deuxième genre contient : 1" h porrigine furfuracée , qui correspond au porrigo furfurans de Willan; 2" la porrigine amianlacée, qui n'est autre chose qu'un ec-
zéma chronique du cuir chevelu ; 3<' la porrigine granulée, qui n'est qu'une forme particulière d'impétigo du cuir chevelu (voy. le Compendium , t. v, p. 155) , et enfin 4^ la porrigine tonsuranie, qui, suivant Alibert , correspond au porrigo decalvans de Willan.
Sous le nom àefaçus vulgaire et à^favus scutiforme, les porrigo lupinosa et scutulata de Willan constituent le troisième genre d'Alibert (Monographie des dermatoses, in-4^, p. 277 et suiv.; Paris , 1832).
Biett, voulant donner à la dénomination àe porrigo un sens pathologique bien déterminé, voulant lui faire représenter une individualité morbide bien distincte , l'appliqua exclusivement à une affection cutanée contagieuse, constituée par des favi, des pustules faiseuses (voy. Pustules) qui se développent le plus ordinairement sur le cuir chewelu, mais qui peuvent aussi se montrer sur différentes parties, ou même sur toute l'étendue du corps.
Après avoir ainsi établi l'existence du genre sur des caractères bien tranchés , constants , pathoguomoniques, Biett décrivit, comme deux variétés distinctes, le porrigo fai^osa (porrigo lupinosa de Willan) et le porrigo scutulata favus scutiformis d'Alibert ,fauus squarrosus, teigne, nummulaire, teigne annulaire de différents auteurs; ringworm des Anglais).
Tous les dermatologistes français adoptèrent la classification de Biett (Gazenave et Schedel, Abrégé pratique des maladies de la peau, p. 273; Paris, 1838 ) sauf quelques changements dans les dénominations : ainsi M. Rayer , substituant le mot de fauus à celui de porrigo , décrivit le porrigo favosa de Biett sous le nom ^tfavus disséminé, et le porrigo scutulata sous celui àefavus en groupes ( Traité théorique et pratique des maladies de la peau, t. i, p. 698; Paris , 1835) ; tandis que M. Gibert, considérant ces deux variétés de porrigo comme deux nuances déforme d'une même affection , les confondit dans sa description de la teigne ( Traité pratique des maladies spéciales de la peau, p. 235; Paris, 1839).
11 était donc généralement admis que les porrigo favosa et scutulata constituaient deux variétés de forme <i'une maladie essentiellement caractérisée par le développement ait favi, et ce n'est que depuis un an , environ , qu'il est résulté de recherches plus attentives que le porrigo scutulata doit être complètement séparé du porrigo favosa.
«Le porrigo scutulata, dit M. Gazenave (art. cité, p. 341 ), a été considéré, surtout en France, comme une variété du favus, de la teigne faveuse. C'était une erreur.»
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II est à peu près démontré , aujourd'hui , que le porrigo scutulata de Willan et de Bielt n'est point constitué par des pustules faveuses, mais bien par des vésicules ; c'est un herpès que M. Cazenave appelle herpès tonsurant, et qui , suivant lui , correspond \ la teigne tondante qu'a décrite M. Mahon.
En résumé, l'on voit que diverses maladies ont îté réunies sous le nom de porrigo ; nous avons décrit la plupart d'entre elles (voy. Eczéma et Pityp.usis )onr le porrigo f urfurans de Willan , et le porrigo imiantacé d'Alibert. — Impétigo pour les porrigo arvalis et favosa de Willan et le porrigo granulé l'Alibert).
Nous appuyant sur les recherches de M. Cazenave,
lous décrirons le porrigo decalvans dans notre article
Atiligo , et nous renverrons l'étude du porrigo scu-
ulata à celle de rHERpÉs. Ici, il ne sera donc question
{ue an porrigo favosa (Biett) ou iupinosa (Willan).
Le mot de porrigo est au moins insignifiant,
inon vicieux. Les uns le fout dériver de porrum,
•oireau; les autres du verbe porrigo^ je m'étends,
1 3 rampe ; M. Gibert prétend que le mot porrigo a
; 1 même signification que celui de fur/ur, qu'il
'est que la traduction du mot grec -môup-.aatç et que,
ar conséquent, il est impropre à désigner une affec-
ion pustuleuse ( loc. cit., p. 238 ). Nous l'avons ce-
endant préféré à celui à^favus , qui ne désigne
u'une espèce particulière de pustule , et à celui de
ûgne dont on a tellement abusé qu'il doit être
: îjelé de la nomenclature avec celui de dartre.
Synonymie suivant les auteurs. — Tinea lupi-
osa , Guy de Chauliac; tinea favosa ^ Astruc;
mbies capiti s favosa , Ambroise Paré; scahies
\ ipitis ficosa, Plenck; porrigo iupinosa.^ Willan ,
»teman , Plumbe; favus vulgaris, kXxhtvi'., favus
isséminé j Rayer; teigne , favus urceolaris ,
hert; porrigo Javosa^Bieit, Cazenave et Sche-
! il ; teigne vraie , teigne jaune, teigne à rayon
\? miel_, auteurs divers.
Définition. Le porrigo favosa, ou simplement le
•rrigo, puisque nous n'admettons aucune variété,
t une affection cutanée contagieuse , caractérisée
trie développement sur le cuir chevelu, et quel-
lefois sur d'autres parties du corps, de pustules
veuses, lesquelles se convertissent rapidement en
oùles jaunes, déprimées en godets, répandant
le odeur nauséabonde, urineuse, et tendante lais-
r après elles une alopécie permanente.
Altérations anatomiques. — Duncan attribuait
teigne faveuse à une altération des bulbes des che-
u\( Médical cases and observations, p. 159),
Sauvages en plaçait le siège dans les glandes sé-
cées {Nosologie méthodique, t. iir, p. 471).
jjrray partage à peu près cette dernière opinion,
ril s'exprime ainsi : « Potiorcm tamen sedem mali
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«in folliculis diclis pinguedinosis vel ipsotextu celoluloso quserendam arbitror. An et in tineosis muci «Malpighiani uberior proventus? lisdem enim locis, «quo bulbilli capillorum immutati fere omnino et il- «Isesi comparent, copia materije mucosse purulentae «circa hosce stagnât vel effunditur, quœ pro varia «natura et vario acrimoniae gradu vel cutem in caver^ «nulis depascitur, vel in squamas resolvit, vel exun- «dans in crustas siccas condensatur » ( de Medendi tineœ capitis ratione paralipomena, in Andreœ Murraf opuscula Gôttingue , t. ii, p. 237; 1786).
M. Mahon a adopté et développé les idées de Sauvages et de Murray. « C'est dans les follicules sébacés, dit-il, que nous plaçons l'origine et le siège principal de la teigne faveuse. » Voici la description anatomo-pathologique tracée par M. Mahon.
Par une cause quelconque les follicules sébacés s'enflamment, augmentent de volume, et apparaissent sur la surface tégumentaire sous forme de petits points rouges qui ne sont visibles qu'au microscope; bientôt la matière sébacée cesse d'être rejetée à l'extérieur, elle s'accumule dans le follicule, et celui-ci, en raison de la distension qu'il subit, acquiert un volume d'autant plus considérable que la sécrétion , loin de se ralentir, devient plus abondante. Vingtquatre heures après le début de la maladie, le follicule présente le volume d'un grain de millet, et son centre est occupé par un grain jaunâtre; déjà à cette époque les petites tumeurs présentent la disposition circulaire et la dépression centrale qui les caractérisent.
La matière sébacée continuant à être sécrétée, le follicule est de plus en plus distendu , et vers le cinquième ou le sixième jour il parvient à la grosseur d'une lentille; son centre présente alors une dépression centrale très-apparente, un godet, qui n'est autre chose que l'orifice du follicule élargie et ayant ses bords un peu relevés; cette ouverture laisse apercevoir la matière jaune qui remplit la cavité du fol^ licule. Au milieu de la tumeur on voit le cheveu ou les cheveux qui traversent le follicule.
Le follicule se distend principalement en largeur; il représente une demi-sphère dont l'aplatissement est au niveau de l'épiderme ; lorsqu'il est parvenu à un certain volume, il se rompt, et la matière qu'il renfermait s'échappe en poussière extrêmement ténue et en petits grains , qui peuvent en imposer pour une teigne granulée.
Le follicule distendu exerce nécessairement une pression plus ou moins considérable sur le corps réticulaire environnant; celui-ci, lorsque le lollicule a été enlevé, présente une petite concavité dénuée d'épiderme, rouge et enflammée. Cette petite dépiessioa lenticulaire est souvent revêtue d'une pellicule de couleur blanchâtre , d'une ténuité extrême , qui est
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promptement soulevée, puis rompue, par une humeur visqueuse et fétide qui s'épanche et laisse après elle une petite ulcération.
Lorsque les follicules sont volumineux et qu'on les enlève, on aperçoit au fond de la dépression lenticulaire dont il vient d'être question des petits points rougeâtres semblables aux grains de la %ue [tinea ficosa de Plenck) : ce sont évidemment les sommités des bourgeons sanguins mis à découvert à l'endroit le plus profond de renfoncement causé par les follicules distendus (Mahon, Recherches sur le siège et la nature des teignes, p. 2-17; Paris, 1829).
M. Biiudelocque a placé le siège exclusif de la teigne faveuse dans les follicules pilifères; « Cette opinion me paraît confirmée , dit-il , par la fréquence plus grande du favus dans les endroits où il y a plus de poils, par la non-existence de follicules sébacés dans le cuir chevelu; par la présence presque constante d'un ou plusieurs poils dans les croûtes favcuses; enfin par les conditions nécessaires pour que les croûtes acquièrent la forme constante qui les caractérise. »
M. Baude'ocque expose de la manière suivante le résultat de ses observations.
L'inflammation , qu'elle soit simple ou spécifique, s'empare d'un follicule; celui-ci sécrète alors une matière qu'on peut appeler/î^f^rw^e, laquelle se concrète, s'accumule dans le follicule et y forme une espèce de tubercule. Bientôt la cavité folliculaire est remplie, puis distendue. La matière faveuse cherchant à s'échapper pénètre dans le col du follicule, mais, arrêtée par l'épiderme , elle se dessèche et fait corps avec la pellicule inorganique. Le col du follicule se dilate à son tour, et son orifice s'agrandissant de plus en plus, finit parvenir se placer presque au niveau du fond du follicule , dont la cavité se trouve ainsi transformée en une excavation très-superficielle. Par suite de ces différentes modifications survenues dans la forme du follicule , on voit la matière faveuse .se présenter successivement sous la forme d'un corps conique d'abord , puis cylindrique, puis enfin d'un gâteau aplati, à surface légèrement convexe.
Cependant le col et l'orifice du follicule ne peuvent s'élargir en tous sens sans que la peau qui les entoure, refoulée de toutes parts sur elle-même, subisse une légère augmentation d'épaisseur, augmentation qui sera toujours proportionnée à l'évasement du follicule. C'est l'épaisseur du pourtour de l'orifice folliculeux qui produit la dépression centrale caractéristique.
Le liquide faveux , continuant ;\ s'accumuler dans la cavité folliculaire, tend, d'une part, à refouler la peau de la partie sous-jacentc, et, d'autre part, \ repousser la croûte placée au niveau de l'orifice; il
s'établit alors une lutte entre la résistance de la peau et celle de l'épiderme, et celui-ci finit nécessairement par se rompre.
Lorsque la rupture de l'épiderme est partielle , peu étendue , la croûte faveuse reste adhérente à la peau, et maintient le follicule dilaté. Le liquide que ce fol-, liculesécrète continuellement s'échappe au dehors, se' répand et se dessèche à la circonférence du tubercule,! dont il augmente le diamètre en recouvrant la peaUj saine. Cette concrétion au lieu de se faire sous l'épiderme se fait au-dessus. Lorsque la rupture a lieu dansi toute la circonférence du tubercule, celui-ci se sépare et tombe, à moins qu'il ne soit retenu par les cheveux;! la peau n'étant plus refoulée revient à sa place, le follicule reprend la forme normale, l'épiderme se renous velle , et la guérison peut devenir spontanée. Le plus souvent un nouveau favus se montre.
Dans aucun cas la peau n'est ulcérée; lorsque l'on trouve des excavations, celles-ci appartiennent à l'orifice du follicule (Baudelocque,/?€c//crcAc5 analomiques et médicales sur la teigne faiseuse, in Revue médicale, t. iv, p. 37-47; 1831).
M. Rayer a accepté la description de M. Baudelocque, et ne lui a fait subir qu'une modification peu importante relative à la disposition de l'épiderme.
M. Baudelocque a supposé, dans son explication, que l'épiderme se réfléchit sur le poil près de l'ouverture extérieure du follicule ; M. Rayer pense que l'épiderme s'enfonce dans l'intérieur du follicule, et jusqu'au bulbe du poil avant de se réfléchir sur celui-ci: il en résulte que, la sécrétion du liquide faveux se faisant toujours à la surface interne du follicule de plus en plus distendu, l'épiderme finit par se rompre, mais cette rupture a lieu non dans le point indiqué par M. Baudelocque , mais au-dessous de la partie où l'épiderme est intimement uni avec l'espèce de bouchon formé parla matière dufavus. Celle-ci s'épanche alors entre le derme et l'épiderme décollé, et elle forme\in( croûte circulaire proéminente à sa circonférence e déprimée à son centre (Rayer, loc. cit., p. 706 707).
Suivant des recherches faites par M. Letenneur l'altération faveuse n'aurait son siège ni dans lei follicules sébacés, comme le veut M. Mahon, ni dan; les follicules pileux, comme le veut M. Baudelocque
Sous l'influence d'une cause spéciale , dit M. Letenneur, l'inflammation s'empare des petits crypte que l'on trouve régulièrement disposés autour di goulot de chaque follicule pileux; le liquide sécrét par ces cryptes s'altère, et .se transforme en une sub stance nuisible, douée de propriétés couIagieuses,Ci un pus blanc j.umâtrc ne différant pas scnsiblemen du pus phlegmoncux. Ce pus s'accumule sous l'épi derme et forme une petite pustule exactement arron die, dépassant A peine le niveau de la peau, traversé
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)ar UD ou deux poils, et ayant son siège à Torifice du ^ joulot d'uD follicule pileux, orifice dans lequel elle ; ;st d'autant plus profondément enchâssée qu'elle est ')lus ancienne, et que le poil autour duquel elle " l'est formée a un volume et une dureté plus considé- [ -ables.
I II est rare que la pustule atteigne la face profonde ■lu derme; autour d'elle il existe un léger gonfle - ' nent et quelquefois un peu de rougeur dans les touches superficielles de la peau.
' La matière liquide épanchée dans l'intérieur du ;anal pilifère, près de son orifice extérieur, se con- Tète en partie autour du cheveu sur la face profoode lel'épiderme; la partie la plus fluide est absorbée, et 1 reste un petit noyau conique également adhérent lU cheveu et à l'épiderme qui sont les seuls moyens le fixité. Bientôt un liquide transparent et jaunâtre ranssude des parois de la dépression cutanée dans aquelle s'est formée le noyau central , se dessèche lulour de celui-ci et augmente son volume. L'épilerme soulevé se détache circulairement et forme un lisque dont la circonférence dépasse un peu celle de a croûte au centre de laquelle il adhère fortement.
Vers le deuxième ou le troisième jour qui suit son ipparition , la pustule , ayant acquis environ 2 milimètres de diamètre, diminue d'étendue, prend ine coloration plus foncée et s'affaisse. Ce changeuent est produit par la dessiccation du fluide qu'elle :ontenait et qui se transforme rapidement en une Toùte. La durée de la pustule varie depuis un jour usqu'à quatre : elle ne dépasse jamais ce dernier erme.
\ Lorsque la croûte faveuse est récemment formée , ;lle se montre sous l'aspect d'une petite cupule exacement arrondie , dont les bords sont légèrement élevés; sa surface extérieure, jaune et sèche, est ecouverte par l'épiderme pendant les premiers jours; ;a face profonde est constamment humide et donne laissance à un prolongement mameloné qui s'enfonce lans une petite cavité creusée dans l'épaisseur de la )eau. La croûte est donc composée de deux parties , et considérée dans son ensemble après qu'elle a été enevée avec précaution , elle ressemble à un entonnoir dont le sommet serait très-court et le pavillon Irèsévasé.
Dans le point de la peau correspondant au mamelon, on voit une petite cavité régulière, à bords taillés à pic, et dont le fond atteint à peine le milieu de l'épaisseur du derme ; elle est formée par la simple dilatation du canal pilifère.
La forme de la croûte disparaît peu à peu; son épaisseur n'augmente pas d'une manière sensible et son accroissement a lieu presque exclusivement vers la circonférence. L'orifice cutané s'élargit à mesure que la croûte qu'il contient acquiert un diamètre plus
considérable; il se transforme en une excavation superficielle, dont la surface est lisse, liumide et paraît recouverte d'une membrane extrêmement mince, à travers laquelle on aperçoit très-distinctement des ramifications vasculaires.
A partir de ce moment, l'accroissement de la croûte, et par conséquent la dilatation du canal pilifère, augmente rapidement, l'épiderme ne formant plus d'obstacle à l'issue du liquide. Plus l'excavation de la peau a d'étendue, plus la sécrétion dont elle est le siège est abondante; et comme le noyau central est maintenu constamment au même niveau par le cheveu sur lequel il est fixé , on comprend facilement pourquoi le liquide se porte toujours vers la circonférence de la croûte, dont l'épaisseur se trouve nécessairement plus grande dans ce point qu'au centre. Il est d'ailleurs une autre disposition qui pourrait bien n'être pas sans influence sur la forme de la croûte : c'est le léger gonflement de la peau sur les bords de l'excavation, gonflement causé soit par le refoulement des tissus, comme le pense M. Baudelocque, soit par une véritable hyperémie locale (Letenneur, Quelques recherches sur le favus , thèse de Paris, n° 196, p. 61, 65; 1839).
Willan, Bielt, MM. Rayer, Letenneur, Cazenave, assurent que le porrigo est primitivement caractérisé par une pustule fort petite, profondément enchâssée dans l'épiderme ; MM. Mahon , Baudelocque, rejettent au contraire l'existence d'une pustule. Entre ces deux opinions est venu se placer M. Gruby; pour ce médecin, la pustule n'est point un caractère important , tantôt elle existe, tantôt elle fait défaut. Dans tous les cas , elle n'est qu'une lésion secondaire produite par une altération consécutive du follicule sébacé ou du bulbe pileux , et elle ne saurait caractériser la maladie , celle-ci étant due au développement d'un cryptogame.
Si l'on prend une petite parcelle de croûte faveuse, dit M. Gruby, qu'on la délaye avec une goutte d'eau distillée , et qu'on l'examine au microscope avec un grossissement de 300, on y voit une quantité de corpuscules ronds ou oblongs dont le diamètre longitudinal est de Vaooà Vjqo ^^ millim., et le transversal de V300 à yiso*» ^6S corpuscules sont transparents , à bord net , à surface lisse , incolores ou légèrement jaunâtres, et composés d'une seule substance. On remarque en outre des petits filaments articulés d'un diamètre de Viooo ^ V2û0 ^^ millim., transparents et incolores, d'une forme cylindrique ou ramifiée, selon la partie de la croûte à laquelle ils appartiennent.
Les filaments cylindriques sont composés de corpuscules oblongs ou ronds qui ont souvent l'aspect d'un chapelet; les filaments ramifiés, au contraire, sont munis de distance en distance de cloisons végétales représentant des cellules oblongues dans les-
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quelles on trouve de petites molécules rondes et transparentes de Vtoooo ^ Viooo ^^ millimètre. Quelquefois on trouve, adhérentes aux filaments, des granules pareilles aux spores de la tortula ol'wacea; leur caractère végétal n'est pas douteux : elles appartiennent au groupe des mycodermes, suivant M. Brongniart.
Si l'on examine une croûte faveuse intacte et âgée seulement de quelques semaines, on voit qu'elle a la forme d'une capsule aplatie semblable à celle de la noix vomique, c'est-à-dire qu'elle représente un disque dont Tune des surfaces, légèrement concave, est aérienne, tandis que l'autre, convexe, est cutanée. Le bord , de forme circulaire , est partagé par un léger sillon en deux parties égales dont la supérieure est exposée à l'air, tandis que l'inférieur est dirigée vers le derme. La croûte tout entière est enveloppée par des cellules d'épiderme qui sont beaucoup plus nombreuses sur la surface concave que sur la surface convexe.
Au-dessous de l'enveloppe épidermique, entre elle et la végétation parasite elle-même, existe une seconde enveloppe composée de molécules de différentes grandeurs et constituant une substance amorphe qui reçoit les racines de la plante parasite, tandis que la ramification se dirige vers le centre de la croûte.
Si l'on divise une croûte en la coupant verticalement , on trouve un tissu central poreux , grisâtre , friable, composé des granules et des branches du mycoderme, et un tissu périphérique compacte formé par la substance amorphe et les racines de la plante.
Au commencement, le disque périphérique de la capsule n'est point perforé, mais bientôt il s'ouvre au centre par uu petit trou rond dont les bords sont soulevés par le développement continuel des mycodermes; le trou s'agrandit peu à peu, et l'on voit au milieu une excavation blanchâtre, tandis que les bords de la capsule sont colorés en jaune. En même temps que le trou s'agrandit, le mycoderme, qui est placé dans la capsule , sort et se développe comme un champignon jusqu'à ce que les bords disparaissent complètement; les tiges de la plante se prolongent, et les sporules poussent vigoureusement, surtout au centre.
De là résulte une forme qui est l'inverse de celle que l'on observait avant que la capsule fût ouverte; alors il y avait une dépression au centre; dans le dernier degré du développement, au contraire, le centre est plus proéminent que les bords {Mémoire sur une végétation qui constitue la vraie teigne ^ voy. Compte rendu hebdomadaire des séances de l'Académie des sciences, t. xrii , p. 72 et 309 ; 1841).
Knlre toutes ces descriptions, si différentes les unes des autres, nous ne banlançons point à adopter celle
de M. Lelenneur;run de nous en a trop souvent vérifié l'exactitude à l'hôpital Saint-Louis pour que le doute lui soit permis. M. Gazenave s'est également rangé à l'opinion que nous voulons faire prévaloir, et il s'est efforcé de démontrer l'impossibilité d'une lésion du bulbe pileux lui-même. « En effet, dit M. Gazenave , le cheveu n'est nullement (altéré dans sa partie interne qui va de l'extrémité du conduit pilifère jusqu'au bulbe. Si le bulbe lui-même était le siège de la maladie, il y aurait altération primitive du cheveu ; l'alopécie a lieu non par destruction complète et radicale du cheveu , mais par suite d'un travail de cicatrisation , d'oblitération qui s'oppose à sa sortie du conduit pilifère et apporte un obstacle mécanique à son développement extérieur. 11 est facile de voir, au travers des cicatrices, que le cheveu continue à être sécrété ; on le retrouve replié sur lui-même, et ce n'est que plus tard et par suite de l'inaction à laquelle il est condamné, que le bulbe finit par s'atrophier. L'épilalion est le meilleur moyen de faire disparaître le favus : or, si le bulbe était affecté , ce mode de traitement resterait sans effet; mais si, au contraire, le conduit pilifère est seul lésé, on s'explique facilement comment l'avulsion du cheveu devient une cause de guérison. «Quant à l'opinion qui place la maladie dans le follicule sébacé, ajoute M. Gazenave, il n'est pas besoin de la réfuter puisque l'on sait positivement que les lésions de cet organe sont caractérisées, comme dans l'acné, par des indurations superficielles qui ne se montrent jamais dans leporrigo» (Gazenave, Dictionnaire de médecine, art. Teigne, t. XXIX, p. 345, 346; Paris, 1844).
Quant aux cryptogames de M. Gruby, nous ne voulons pas nier leur existence, mais nous pensons qu'on ne saurait les considérer comme la cause prochaine delà maladie. M. Gazenave a répété les observations microscopiques de M. Gruby sans pouvojr arriver à des résultats positifs, et il a parfaitement démontré que si les mycodermes peuvent se déve-? lopper accidentellement sur des croûtes faveuses, ils ne peuvent rendre compte des lésions et des symptômes qui caractérisent le porrigo favosa.
Symptômes. — Nous avons montré dans le paragraphe précédent que les observateurs ne sont point d'accord sur les phénomènes symptomatiques que l'oa observe au début de la maladie; nous avons dit que nous pensions avec Willan , Biett, MM. Rayer, Gaze-' nave, etc., que l'élément primitif est une pustule, et nous avons reproduit l'excelleote description qu'a donnée M. Letenneur de la pustule faveuse, de sa marche, de ses transformations successives, de la naissance et de l'accroissement de la croûte, de sa disposition en godet, etc.
En raison de la petitesse des pustules et de leur durée si courte, il faut se livrer à un examen mi-
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nutieux et fréquent si l'on veut observer les premiers phénomènes qui caractérisent la maladie; le plus ordinairement celle-ci ne se révèle au médecin que par l'existence de croûtes, dont nous devons maintenant donner une description plus détaillée.
La croûte faveuse présente dès sa formation une dépression centrale parfaitement visible à la loupe et souvent à l'œil nu; cette dépression devient de plus en plus large et profonde à mesure que la croûte augmente de volume, et elle ne tarde pas à former un godet extrêmement marqué.
La croûte , fort petite d'abord et assez exactement circulaire , acquiert plus ou moins rapidement les dimensions d'une pièce de 25 ou de 50 centimes ; elle peut présenter jusqu'à 1 pouce de diamètre (Gazenave), et quelquefois alors sa forme devient irrégulière.
Les croûtes faveuses , lorsqu'elles ne sont pas trèsanciennes, sont molles, jaunâtres, semblables à du miel, surtout vers leur circonférence; en vieillissant, elles deviennent d'un jaune clair ou blanches, se sèchent, éclatent, se brisent , et se réduisent en une poussière qui ressemble à du soufre pulvérulent (Rayer, loc. cit., p. 699).
Les cheveux qui traversent la croûte sont fins , rugueux, desséchés , comme racornis; ils se laissent arracher très-facilement, et sont remplacés par des cheveux plus profondément altérés encore. Lorry a parfaitement décrit ce phénomène. «Veteres excu- «tiuntur pili, dit-il , qui succrescunt albidi aut sunt, «molles, vix aliquot capientes incrementum, aut lace nuginis in morem tenuissimi , rari, intricati , vix «calvitiem ipsam dissimulantes.» Le cheveu n'est d'ailleurs modifié que dans sa partie libre et dans celle qui est renfermée dans la croûte; depuis celleci jusqu'au fondjdu follicule, il conserve complètement son état normal (Lelenneur, th. citée).
Au début de la maladie, les croûtes faveuses sont isolées, de petites dimensions, et ne peuvent être aperçues que lorsqu'on écarte les cheveux. A mesure que la maladie fait des progrès, les cheveux tombent ou s'agglutinent ) les uns aux autres, les croûtes s'étendent et se transforment, soit par l'abondance de la sécrétion faveuse, soit par la réunion de plusieurs croûtes, en plaques plus ou moins larges, irrégulières, proéminentes, rugueuses, à la surface desquelles on n'aperçoit plus de dépressions, de godets ; mais si l'on enlève une certaine épaisseur de la matière concrète qui constitue ces plaques, on aperçoit au-dessous d'elle les dépressions centrales qui forment le caractère essentiel du favus, et alors la surface malade offre quebjue ressemblance avec le gâteau alvéolaire qui renferme le miel (teigne à rayons). [ Lorsque la maladie a été abandonnée à elle-même, qu'elle est très-ancietine, les plaques se réunissent
et se confondent à leur tour, et alors le cuircheveiU tout entier peut être recouvert par une espèce de calotte croùteuse, épaisse, inégale, ne donnant passage qu'à quelques cheveux grêles, rugueux, isolés ou agglutinés par mèches. Les malades répandent une odeur nauséabonde qu'on a comparée à celle de l'urine du chat, de la souris, etc.; ils éprouvent un prurit très-incommode souvent augmenté par des poux que l'on trouve en quantité innombrable sur les quelques cheveux qui se montrent encore, et dans les fissures que présente la calotte croùteuse. C'est ce degré le plus avancé du porrigo que Willan et Biett ont décrit, ou cru décrire, sous le nom de porrigo scululata.
Lorsque l'on détache une croûte de formation récente, la peau , mise à découvert, n'est point altérée, et n'offre qu'une dépression qui ne tarde pas à disparaître ; quelquefois elle est d'un rouge plus ou moins violacé, mais jamais elle n'est ulcérée (voy. Traité pratique des maladies des enfants, par M. Berton, art. Teigne, communiqué par M. Émery, p. 270 ; Paris, 1 842). Lorsque la croule est ancienne, souvent , au contraire , le cuir chevelu est saignant , rugueux , offre des saillies et des dépressions irrégulières, des ulcérations plus ou moins profondes. M. Baudelocque (hc. cit., p. 36) a vu la peau être amincie au point d'être réduite presque à rien; le tissu cellulaire sous-cutané était rouge, et présentait plusieurs petits vaisseaux remplis de sang.
Sur la surface dénudée se forment des pustules faveuses nouvelles auxquelles succèdent de nouvelles croûtes. «Cette circonstance, dit M. Cazenave, est importante à noter, puisqu'elle sépare complètement le favus de l'impétigo. Dans ce dernier, en effet, les croûtes se reforment par un suintement plus ou moins abondant, mais sans qu'il se développe de pustules ))(art. cité, p. 344).
Lorsque les croûtes faveuses ne sont pas confluentes, on voit souvent apparaître, dans les intervalles qui les séparent, des pustules plus ou moins nombreuses qu'il ne faut pas confondre avec les favi. En effet, elles sont plus volumineuses, plus superficielles que les pustules faveuses ; elles ne présentent point de dépression centrale; elles se transforment en croûtes entièrement semblables à celles de l'impétigo, et celles-ci tombent bientôt sans laisser d'autre trace qu'une légère rougeur qui ne tarde pas à disparaître. Ces pustules appartiennent à un véritable impétigo qu'on pourrait presque considérer comme une complication (Letenneur, thèse citée, p. 9, 1 0. — Émery, /i^c. cit., p. 723). M. Cazenave regarde cet impétigo comme une affection secondaire, et il pense que les parties impétigineuses succèdent aux croûtes faveuses, et ne se montrent que dans les points où les cheveux ont déjà été détruits (art. cité, p. 344),
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Celle opinion est trop absolue ; ainsi que M. Letenneur, que M. Émery, nous avons souvent vu des pustules impéligineuses se développer sur des parties encore saines du cuir chevelu; nous avons constaté seulement qu'elles sont placées enlre les cheveux avec la base desquels elles n'ont aucune connexion immédiate , tandis que les pustules faveuses se monlrent sur le point même occupé par les cheveux , et sont traversées par celui-ci.
Le cuir chevelu est le siège de prédilection du porrigo , et il est rare que la maladie se montre sur d'autres parties du corps ; cependant on rencontre dans les hôpitaux des malades amenés de la province, qui , après avoir abandonné la maladie à elle-même pendant plusieurs années, ou n'avoir reçu que des soins médicaux peu éclairés , portent des croûtes faveuses sur la face , le cou , la poitrine, les membres. Alibert, Bielt , M. Gazenave, ont observé des porrigo généraux, universels, et nous en avons nous-mêmes rencontré quelques exemples.
Lorsque la maladie est ancienne, très-intense, on rencontre quelquefois , surtout chez les enfants, des abcès sous-cutanés, des engorgements lymphatiques, Murray a décrit en ces termes une altération particulière des ongles : « Obvenit quoque mihi puella « insigni deformitate et decoloratione unguis digiti c( minimi manus sinistré correpta,quem,quumcultr« « corrigere aliquando tentarem, emiltere eumdem 0 glutinosum succum vidi, quemcaput stillabat,nec « liberata aegra hocce vitio , antequam ipsum caput « sanaretur » {loc. cit., p. 238). Alibert dit avoir fréquemment observé celte altération {loc. cit., p. 313). qui n'est mentionnée ni par M. Rayer ni par M. Gazenave.
La digestion, la respiration, la circulation, ne sont nullement troublées, même dans les cas les plus graves , et Murray a eu raison de dire : « Valde pro- « habile est, in lenea peculiare inquinamentum hu- «morum totius corporis, locum non habere, sed, «quidquid mali succi adest, conservari intra Ipsum «capitis corium » {loc. cit., p. 237).
M. Gazenave pense que le porrigo peut devenir la cause d'un arrêt bien marqué dans le développement général de l'individu. « Les personnes qui sont atteintes depuis leur première enfance d'un porrigo souvent héréditaire sont, au physique, grêles, chétives, souffreteuses ; au moral, leur intelligence est très-peu dévoloppée ; il semble que le favus entraîne dans ces cas une détérioration complète de l'économie, et constitue véritablement une maladie générale ))(art. cité, p. 345). Nous ne pouvons partager complètement cette manière de voir ; nous croyons pouvoir assurer que l'état général dont parle M. Gazenave est presque toujours primitif, et qu'au lieu de le considérer comme un effet du porrigo , il faut le
ranger parmi les causes prédisposantes de cette dernière affection (voy. Éiiologie).
La marche du porrigo est ordinairement lente; plusieurs mois, plusieurs années s'écoulent avant que le cuir chevelu soit envahi tout entier. La durée varie suivant le traitement employé et 'l'époque à laquelle il est appliqué, mais elle est toujours assez longue; alors même que la maladie est combattue dès son début par les moyens les plus efficaces, la guérison ne peut guère être obtenue avant plusieurs mois ; si la maladie est déjà ancienne , dix-huit mois deviennent nécessaires, et quelquefois plus. Lorsque le traitement n'est point convenablement dirigé, la durée est beaucoup plus longue encore. En général, on obtient assez rapidement la chute des croûtes et la guérison apparente ou réelle des points qu'elles occupaient, mais de nouvelles pustules ne tardent pas à reparaître sur ces mêmes points ou sur d'autres portions du cuir chevelu, et ce sont ces réapparitions successives qui prolongent l'existence de la maladie.
Le porrigo du cuir chevelu est beaucoup plus rebelle que celui du tronc ou des membres.
Terminaison. — Le porrigo n'est point par luimême une cause de mort; celle-ci est toujours produite par une maladie primitive ou par une complication.
La guérison peut être obtenue, le plus souvent, après un temps plus ou moins long, lorsqu'on a recours à un traitement convenablement dirigé. Quelquefois elle est spontanée ; les croûtes tombent d'elles-mêmes , ne se reproduisent point, et la maladie disparaît sans laisser aucune trace après elle. La thérapeutique peut arriver à un résultat non moins heureux quand elle intervient dès le début.
Dans la majorité des cas, la guérison n'est obtenue qu'au prix d'une alopécie définitive, et celle-ci doit même être considérée comme l'un des caractères essentiels du porrigo. Aucune autre maladie du cuir chevelu n'entraîne après elle la destruction des cheveux.
M. Letenneur a fort bien étudié ces deux modes de terminaison.
Lorsque l'orifice du canal pilifère n*a pas été dilaté outre mesure par le développement considérable de la croûte faveuse, ses parois peuvent se rapprocher, et la guérison a lieu sans cicatrice; mais si la croûte a plusieurs lignes ou même un pouce de diamètre, comme on le voit quelquefois, il s'opère une dissociation entre les éléments qui constituent les parois de la cavité cutanée au-dessous de cette croûte;' les tissus, énormément distendus, perdent leur élasticité; souvent au-dessous des croûtes il se forme une ulcération , et alors la guérison ne peut avoir lieu qu'au moyen d'une cicatrice. Gelle-ci est
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plaDe, luisante, superficielle, mais indélébile, semblable à celles qui succèdent aux vésicatoires qui ont clé entretenus pendant quelque temps; de telle sorte qu'il existe sur la tête des espaces tout à fait glabres à côté d'autres espaces où les cheveux se présentent en grand nombre et avec toutes leurs qualités normales.
Lorsque la cicatrice est récente, les bulbes des poils se retrouvent au-dessous , mais leur volume est amoindri. Cette atrophie a lieu suivant leur hauteur et leur épaisseur. A cette époque ils contiennent dans leur intérieur nn point noir allongé, formé parle cheveu dont l'issue au dehors ne peut avoir lieu à cause de l'oblitération du canal qui devrait lui livrer passage.
De cette disposition doit résulter un arrêt de sécrétion dans le follicule pileux, et par suite une atrophie complète de l'organe sécréteur. En effet, plusieurs mois après la cicatrisation, on trouve accolées à la face interne du derme et adhérentes à cette membrane, de petites granulations demi-transparentes qui semblent être les vestiges des follicules pileux ; lorsque les cicatrices existent depuis plusieurs années , ces granulations ont disparu , et la peau présente un amincissement considérable (Letenneur, thèse citée, p. 17, 18).
Les récidives sont fréquentes, même après le traitement le plus rationnel et la guérison la plus complète en apparence.
Diagnostic. — Le diagnostic du porrigo est toujours facile, et Ton ne conçoit pas, en vérité, que des hommes versés dans l'étude des affections cutanées aient pu méconnaître les caractères pathognoraoniques, si tranchés, qui séparent lefavus de toutes les autres dermatoses.
A l'état pustuleux, le porrigo ne pourrait être confondu qu'avec l'impétigo ; mais les pustules faveuses se développent à la racine des cheveux auxquels elles sont intimement adhérentes; elles sont traversées par un ou plusieurs cheveux ; elles sont trèspetites , enchâssées dans Tépiderme ; elles présentent une dépression centrale parfaitement visible à la loupe; enfin, elles se transforment bientôt encroûtes caractéristiques.
Lorsque les croûtes faveuses sont isolées et de petites dimensions, leur disposition en godet est tellement marquée qu'il est impossible de ne pas reconnaître la maladie.
Le diagnostic est moins facile lorsque la maladie est ancienne, que les croûtes sont épaisses, irréguiières , que les godets sont effacés; on peut alors confondre le porrigo avec l'impétigo, l'eczéma squameux. Mais si l'on enlève les couches croûteuses les plus superficielles , on trouve presque constamment au-dessous d'elles des godets parfaitement marqués ; VU.
souvent en dehors des larges surfaces croûteuses, ou voit une pustule ou une croûte isolée caractéristique ; les altérations que présentent les cheveux indiquent encore la véritable nature de la maladie, et Terreur n'est plus possible quand il existe en quelques points des cicatrices indélébiles.
Voici quels sont , suivant M. Gazenave , les caractères différentiels qui ne permettront point de confondre le porrigo avec X herpès tonsurani {porrigo scutulala de Willan etBielt, teigne tondante de M. Mahon, ringworm des Anglais) ;
L'herpès tonsurant débute par une éruption de vésicules j se développant sous la forme d'un petit cercle qui va en s'élargissant , de manière à envahir une portion quelquefois notable du cuir chevelu. Le caractère vésiculeux suffit pour établir le diagnostic, mais ce caractère est très-éphémère, car les vésicules se rompent presque immédiatement pour former des croûtes.
Dans l'herpès tonsurant il n'existe pas de véritables croûtes; ce sont des espèces de squames rugueuses, chagrinées, grises ou d'un blanc grisâtre, sans trace de godets.
Enfin les cheveux ne présentent point l'altération que l'on rencontre constamment dans le porrigo; ils ne sont point détruits , mais seulement brisés à 2 ou 3 millimètres de leur point de sortie, dans toute l'étendue de la plaque et de manière à figurer parfaitement une tonsure.
Le cheveux se brisent immédiatement après la rupture des vésicules et ce n'est que plus tard que se forment les squames.
Souvent la tonsure est unique, plus ou moins étendue, mais toujours assez régulièrement circulaire; dans quelques cas il y a plusieurs disques qui se développent isolément et qui finissent par se confondre en une large surface irrégulière; mais c'est le cas Je plus rare (Cazenave, Dict. de médecine, loc. cit,, p. 350; Ann, des mal. de la peau, loc. cit., p. 43).
Le pronostic est fâcheux en raison de la longue durée probable de la maladie , et de l'alopécie qui en est presque inévitablement la suite.
Étiologie. — Causes prédisposantes. — y^ge. Le porrigo est surtout fréquent chez les enfants; il se montre assez souvent chez l'adulte, mais ou ne le rencontre que très-rarement chez les vieillards. Suivant M. Rayer, le plus grand nombre des admissions faites au bureau central des hôpitaux correspond aux septième, huitième et neuvième années^ et surtout à la septième. Le sexe n'exerce aucune iufluence appréciable.
Contrairement à l'opinion émise par M. Gazenave , (art. cité, p. 344 ) , nous croyons que la constitution doit être prise en grande considération ; il est
POR
POR
incontestable, pour nous, que le poirigo attaque de préférence les individus lymphatiques, scrofuleux, débilités par la misère, l'habitation dans un lieu insalubre, une alimentation insuffisante ou malsaine.
La malpropreté doit aussi être rangée parmi les causes prédisposantes du porrigo.
BI. Éinery a insisté avec raison sur l'influence exercée paries modificateurs hygiéniques {loc. cit.^ p. 725).
L'hérédité est admise par la plupart des auteurs.
Causes déterminantes. — Contagion. — Alibert assure (loc. cit., p. 318) que ses élèves ont souvent inoculé le produit de rincrustalion faveuse sous plusieurs formes, et en variant les procédés, et que jamais la maladie n'a été produite; M. Gruby a pratiqué 47 inoculations sur l'homme (5 fois), ou sur les animaux (24 vers à soie, 6 reptiles, 4 oiseaux, 8 mammifères), et n'a obtenu que des résultats négatifs (/oc. cit., p. 311);M.Émery a appliqué des croûtes faveuses sur des plaies récentes, sur des ulcérations cutanées, sans jamais avoir pu faire naître la teigne {loc. cit., p. 725) ; M. Gallot avait déjà fait des expériences semblables et égalementinfructueuses (lieclierches sur la teigne, in-8°, p. 64 et suiv.; Paris, 1805). Maigre ces faits qui semblent péremptoires^ nous sommes portés à admettre la transmission du porrigo par voie de contagion ; Willan , MM. Rayer (loc. cit., p. 708), Mahon {/oc. cit., p. 96 et suiv.), Cazenave, ont cité des faits qui ne permeilent guère le doute à cet égard, et nous en avons observé de semblables.
« Le porrigo est évidemment contagieux , dit M. Cazenave (art. cité, p. 348) ; on a nié cette cause essentielle de la maladie faveuse, mais il faut regarder cette négation comme la conséquence nécessaire de l'application du mot teigne à une foule d'affections qui ne le méritaient pas.»
M. Mahon assure (p. 96) que l'inoculation manque rarement son effet lorsqu'on la pratique avec la matière faveuse recueillie au moment de la rupture des Cloutes.
Le porrigo se transmet ordinairement par l'intermédiaire des objets qui recouvrent la tète (chapeau, calotte , mouchoirs, linges, etc.) , par celui de brosses ou de peignes ayant servi à des teigneux; les doigts peuvent aussi transporter le conlagium.
Biett, dans ses leçons, citait plusieurs faits de porrigo développés spontanément sous l'influence d'une grande commotion morale : nous avouons notre incrédulité à cet égard.
Traitement. — Trois indications se présentent dans le traitement du porrigo : 1" nettoyer la iéte cl I aire tomber les croate*; 2^ dégarnir Us surjaccs malades des chci^eux qui les rccomrent.
sans détruire les bulbes pileux; 3® modifier la vitalité des surfaces malades^ de manière à empêcher le développement de nouvelles pustules faveuses.
La première indication est facile à remplir à l'aide de cataplasmes , d'onctions avec un corps gras [axonge , cérat , etc.), d'ablutions avec de l'eau de savon; de l'usage modéré du peigne et de la brosse ; quelques jours suffisent ordinairement pour obtenir la chute de toutes les croûtes.
La seconde indication présente de grandes difficultés. 11 ne doit plus être question de la calotte, c'est-à-dire de l'avulsion brusque et en masse des cheveux au moyeu d'un emplâtre agglutinatif ; Samuel Plumbe a conseillé d'arracher. les cheveux un a un, à l'aide d'une petite pince, mais ce procédé est douloureux, fort long et impraticable dans les hôpitaux ; il faut donc avoir recours à une poudre épilatoire, mais malheureusement on n'en connaît point qui agisse convenablement, si ce n'est celle dont MM. Mahon ont gardé le secret.
L'épilation n'est point toujours indispensable; nous avons vu à l'hôpital Saint-Louis , dans le service de M. Émery, des porrigo guérir d'une manière définitive et assez rapidement chez des malades dont on s'était contenté de couper ou de raser les cheveux: à mesure qu'ils repoussaient ; mais ces heureux résultats ne sont obtenus que lorsque la maladie est récente et peu étendue ; il faut reconnaître , avec M. Cazenave (art. cité, p. 351), que dans tous les autres cas l-épilation constitue à peu près la seule méthode réellement efficace.
Un grand nombre de médicaments ont été mis en usage dans le but de modifier la vitalité des tissus et de prévenir la reproduction des pustules faveuses. On a eu recoursaux lotions d'eau acidulée avecdu vinaigre, de l'acide nitrique, de l'acide hydrochlorique; aux lotions avec une dissolution de sulfate de zinc ou de cuivre , de nitrate d'argent, de deutochlorure de mercure; à des pommades contenant du soufre sublimé, du calomel , de l'oxyde de manganèse, du poivre, de la suie ; Biett faisait usage d'une pommade composée de 1 à 2 grammes d'iodure de soufre pour 32 grammes d'axonge ou de cérat ; M. Émery a eu à se louer de la pommade suivante : ^ sous-carbonate de potasse du commerce, 4 grammes; chaux éteinte, 1 gramme ; fleur de soufre, 1 gramme; axonge, 40 grammes; et récemment il a obtenu plusieurs guérisons fort remarquables au moyen d'une pommade ainsi composée : ^ iodure de fer, 1 gram. ; iodure de potassium, 2 gram.; sous-carbonate de potasse j 8 gram.; axonge, 40 gram.
Ou a préconisé la cautérisation des surfaces malades, préalablement dénudées, avec le nitrate acide de mercure, l'acide nitrique, la teinture caustique d'iodc
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(Emery), l'acide acétique (Wigan, voy. Annales des mal. (le la peau^ 1844, 1. 1, p. 352).
Des succès incontestables ont été obtenus à l'aide de la plupart de ces médications , mais on est encore forcé de reconnaître que le traitement de MM. Mahon procure des guérisons plus nombreuses, plus rapides et surtout plus sûres.
«En résumé, dit avec une honorable franchise M.Gazenave, j'ai épuisé tout ce que la thérapeutique pouvait m'offrir de ressources ; j'ai tout employé : lotious, frictions, cautérisation ; j'ai obtenu de bons résultats, des guérisons même; mais toujours après un temps fort long et d'une manière moins constante que ceux que je vois obtenir tous les jours par MM. Mahon frères» (art. cité, p. 335).
11 est fâcheux que MM. Mahon aient cru pouvoir se dispenser de dévoiler le secret de leur méthode, et que le gouvernement n'ait point voulu l'acquérir à prix d'argent.
Disons toutefois que le chiffre des guérisons oblenues par MM. Mahon s'exphque, en partie, par les soins quotidiens et minutieux que reçoivent les malades et par la réunion, sous le nom de teigne, du porrigo, de Yimpetigo et de Yeczéma du cuir chevelu.
Les médicaments internes ne sont utiles, dans le traitement du porrigo, que pour modifier la constitution lorsque celle-ci est primitivement mauvaise ou qu'elle est altérée.
Classification dans les cadres nosologiques. — Willan a placé le porrigo dans l'ordre des pustules (ordre v), et Alibert l'a rangé dans le groupe des dermatoses teigneuses (groupe m); mais ces auteurs ayant réuni plusieurs affections différentes sous une même dénomination , cette classification dut être modifiée par Biett , qui conserva bien dans l'ordre des i pustules (ordre iv) le porrigo , mais qui ne donna ce nom qu'aux porrigo favosa ou lupinosa, et au porrigo scutulata.
Les recherches récentes de M. Gazenave doivent faire rejeter complètement la dénomination de porrigo scutulata qui n'a plus un sens pathologique bien déterminé, et l'on ne doit conserver dans l'ordre des pustules, sous le nom de porrigo, que le porrigo favosa de Biett, c'est-à-dire le porrigo lupinosa de Willan.
Historique et bibliographie. — Willan csl le premier qui ait séparé le porrigo, c'est-à-dire la maladie caractérisée par des pustules faveuses , des différentes affections du cuir chevelu, et sa descrip- - tioo a été reproduite par tous les dermalologistes français (voy. Peau (Mal. de la).
Le porrigo n'a été l'objet que d'un très-pelit nombre de travaux spéciaux parmi lesquels nous citerons eeui de Wurray {de Medcndi tineœ capitis ra-
tione paralipomena/mOpuscula, p. 123; Gôltingue,1786),deMM.Baudelocque(/?ecÀ.rtnrt/om/7MC5 et médicales sur la teigne faiseuse, in Rev. méd., t. IV, p. 27, 1831) et Lelenneur {Quelques recherches sur le favus , thèse de Paris, 1833, n" 196).
L'ouvrage de MM. Mahon {Recherches sur le siège et la nature des teignes; Paris, 1829) est fort peu scientifique, et ne saurait être d'aucune utilité, soit au nosographe, soit au praticien.
Nous devons une mention particulière à l'article inséré par M. Émery dans l'ouvrage de M. Beitoa (Traitai pratique des mal. des enfants, p. 720; Paris, 1842), et à celui qu'a pubhé M. Gazenave dans le Dictionnaire de médecine (article Teigne, t. XXIX, p. 338).
POULS (pathologie générale), s. m., dérivé de pulsare, frapper, d'où pulsus, pulsation.
Dénominations étrangères. — ■ Scpu-^ixoç , açu^iç, de <J?u^w, je frappe, :raX[xcç. Grec. — Fulsus. Latin. Polso. Ital. — Pulso. Espag. — Puise. Angl. — Puis. Ail.
On donne le nom de pouls au battement produit par la diastole artérielle ; on se sert quelquefois de ce mot pour désigner la pulsation qui se manifeste sur le trajet des veines (pouls veineux).
Divisions de l'article. — Dans cet article, uniquement consacré à l'étude séméiologique du pouls, nous réserverons : l^un premier chapitre à l'examen desdiverses conditions hygiéniques et individuelles qui peuvent imprimer quelques modifications au pouls; 2^ dans un second chapitre, nous décrirons les modifications qui tiennent aux maladies, et nous les considérerons comme autant de symptômes dont nous apprécierons, A. la valeur séméiologique, B. pronostique, G. thérapeutique. Nous terminerons par une énumération succincte de quelques formes de pouls qui sont loin d'être généralement admises. L'historique et la bibliographie renfermeront l'indication des travaux auxquels les véritables observateurs n'accordent qu'une importance très-secondaire. Avant d'entrer en matière , il est indispensable de dire quelques mots de la manière dont on explore le pouls.
Procédé opératoire pour l'exploration du pouls ou tact ion du pouls. — On peut explorer le pouls sur toutes les artères du corps placées assez superficiellement pour que le doigt puisse facilement les atteindre; mais on a pris l'habitude de faire cette exploration sui' l'artère radiale, parce que son volume n'est pas trop considérable, et parce qu'on peut aisément l'atteindre et la comprimer sans qu'elle fuie sous le doigt. Il ne faut pas oublier que l'artère radiale ne suit pas toujours sa direction normale par l'effet soit d'une disposition analomique congénitale, soit d'une blessure ou d'une maladie des tissus qui l'envirou-
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nent, etc. Le pouls doit être exploré successivement à différentes hauteurs, sur la dernière partie de l'artère radiale , et alternativement à droite et à gauche.
Le malade est assis ou couché, l'avant-bras à demi plié sur le bras , ou presque étendu et continuant la direction du bras. L'avant-bras est appuyé par sa face postérieure et un peu interne sur un plan résistant, et placé dans une situation intermédiaire entre la supination et la pronation.
Le médecin , après avoir pris une position commode, explore avec la main droite le pouls gauche, et avec la main gauche le pouls du côié droit. La situation que Ton donne aux doigts commande l'observation de ce précepte. En effet , les quatre derniers doigts doiveot se placer parallèlement les uns aux autres, de sorte que leurs extrémités soient à la même hauteur et appliquées par leur pulpe sur le trajet et l'artère. Les doigts doivent être rapprochés les uns des autres, mais sans effort. L'indicateur est toujours celui qui est situé le plus inférieuremeDt;il n'y a pas d'exception à celte règle. Le pouce delà main exploratrice prend son point d'appui sur la face postérieure de l'avant-bras du malade, et la main s'arrondit autour du bord radial, ou bien elle s'appuie sur la face postérieure de l'avant-bras par toute sa face palmaire. En suivant les règles que nous venons de tracer on est sûr de sentir les moindres changements qui surviennent dans le pouls. Lorjque la main est placée dans la position qui vient d'être indiquée , le médecin doit commencer par s'assurer du trajet que suit l'artère; une fois qu'il l'a trouvée , il applique la pulpe de ses doigts b"en parallèlement à l'artère et sur la partie saillante du vaisseau , afin de pouvoir le comprimer directement sur la face antérieure du radius, oblitérer le vaisseau et juger de l'énergie de sa diastole. Il livre ensuite l'artère à elle-même (Fouquet, Essai sur le y>0M/5, p. 5 ,in-l 2; Montpellier, 1767), et s'assure ainsi par une pression plus ou moins forte de la résistance qu'opposent les parois artérielles. Il est nécessaire enfin que l'exploration se fasse pendant un temps assez long pour que l'on puisse compter cinquante pulsations (Fouquet, loc. cit._, p. 7).
11 est utile de tâter le pouls plusieurs fois dans la même visite, et surtout h la fin , pour que le malade puisse se remettre de l'impression morale que détermine ordinairement l'arrivée du médecin. On doit répéter cette exploration le matin et le soir, si l'on veut constater les changements qui surviennent dans la maladie à ces deux époques de la journée.
On a proposé d'explorer le pouls à l'aide d'un instrument quiî l'on appelle sphjfpnomêlrc ou pulsilo^c. On a cru trouver dans cet instrument un m(»yen de reconnallre avec p'us de précision qu'on ne peu! le faiie avec les doigts les modifications
que présente le pouls. Le sphygmomètre consiste en un tube de verre un peu élargi à sa partie inférieure, qui reçoit une certaine quantité de mercure , et est fermé par une peau de baudruche. Le tube est gradué et le 0 représente la force moyenne de la diastole radiale. On applique la peau de baudruche sur la peau , et avec un certain degré de pression , pour que le choc diastolique soit transmis au mercure; celui-ci s'élève dans le tube d'une certaine quantité, à chaque pulsation. Cet instrument est justement tombé dans l'oubli , parce qu'il est trop grossier et ne peut remplacer l'exploration à l'aide de la main.
Les observateurs qui veulent apporter quelque précision dans leurs recherches sur le pouls se servent d'une montre à secondes, avec laquelle ils calculent rigoureusement le nombre des pulsations qui ont lieu par minute. Malgré la critique injuste et peu éclairée que Double a faite de ce mode d'exploration {Séméiologie générale ^ t. ii , p. 142, in-8" ; Paris, 1817), il est généralement employé aujourd'hui. 11 faut reconnaître que la montre à secondes n'est utile que pour estimer le degré de fréquence du pouls ; sous ce rapport, ni l'habitude ni le tact le plus délicat ne peuvent remplacer cet instrument de précision.Sicertaines erreurs touchant le degré de fréquence du pouls aux différents âges ont régné si longtemps dans la science, c'est parce qu'on n'a point fait usage de la montre à secondes. Ajoutons toutefois que la plupart des médecins se contentent trop aisément de ce genre d'exploration , et qu'ils négligent les données fournies sur les autres modifications non moins importantes que l'état morbide détermine dans le pouls.
§ 1. Conditions individuelles et hygiéniques qui modifient le pouls. — ^ge. Il est de la plus haute importance de connaître le pouls aux différents âges , sans quoi l'on court risque de prendre pour morbides des modifications tout à fait physiologiques, et sur lesquelles de singulières erreurs ont été longtemps accréditées. On pourrait croire de prime abord que rien n'est si facile que de déterminer le nombre des pulsations du pouls aux différents âges; il n'en est pas ainsi, si l'on en juge par les contradictions nombreuses qui existent entre les résultats auxquels ont été conduits les observateurs.
Fœtus. — M. Jacquemier a compté avec soin sur 5 1 fœtus le nombre des battements , et il a trouvé en moyenne 1 33 pulsations par minute (minimum, 1 08 ; maximum , 1 00). On pense généralement qu'à mesure que le produit de la conception approche de sa maîurité complète le pouls se ralentit; M. Jacquemier est porté à croire, d'après cinq faits pris sur des femmes dans leur sixième mois de grossesse , que les pulsations restent dans les limites de 1 20 à 1 30 ; elles di-
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mÎDuent après la naissance. Qf. Jacquemier a trouvé pour moyenne 1 26 (minimum , 97 ; maximum ,156) chez des enfants âgés à'un ']oi\r eanrou (De T J uscultation appliquée au système vasculaire des femmes enceintes y etc.; dissert, inaug-., n** 446; Paris, 1837). M. Le Diberder a compté 72 à 94 pulsations dans la première minute de la vie chez 6 enfants , puis ce nombre s'est éîevé au chiffre de 140 à 208 dans la quatrième minute (M. Valleix , Clinique des maladies des enfants nouveau-nés , in-8®, p. 26 ; Paris, 1838).
Nouveau-nés et enfants jusqu'à l'âge de deux ans. — Dans les divers relevés que l'on doit aux observateurs qui ont étudié le pouls des enfants , on voit figurer parmi les minima et les maxima des chiffres si faibles et si élevés, qu'il est impossible d'accorder aux moyennes une grande valeur. Quoi qu il en soif, voici quelques-uns des résultats empruntés aux auteurs qui ont écrit sur cette matière. Billard , qui a indiqué, avec un soin extrême, les précautions à prendre pour apprécier convenablement l'état du pouls chez les enfants, a constaté, sur 40 enfants âgés d'un à dix jours, de 80 à 180 pulsations; un seul enfant lui a fourni ce dernier chiffre [Traité des maladies des enfants nouveau-nés, in-8°, p. 71; Paris, 1833) ; d'un à deux mois, Billard a compté de 80 à 1 50 pulsations; de deux à trois mois, de 70 à 1 00 : d'où l'auteur conclut que chez l'enfant naissant le pouls n'est guère plus fréquent que chez l'adulte, mais qu'il le devient davantage à mesure que le sujet avance en âge (p. 72).
Le docteur Gorham établit que de la naissance à la vingt-qualrième heure la moyenne du pouls est de 123 (16 observ. ); d'un jour à une semaine , moyenne: 128(42 observ.); d'une semaine à un mois (31 observ.), moyenne: 135, 45; d'un à cinq mois (1 5 observ.) , moyenne : 1 48 ; de cinq mois à deux ans (19 observ.), moyenne : 130. Le remarquable travail du médecin anglais prouve d'une manière très-décisive que le pouls s'accélère à partir de la première semaine jusqu'à l'âge de cinq mois {Medic. gaz. ofLondon, 25 novembre 1835 , extr. in Jrchiv. génér. de méd. , t. ii, p. 97; 1838). Le médecin anglais a fort bien observé que pendant le sommeil le pouls se ralentit notablement chez les nouveau-nés.
M. Valleix porte à 87 la moyenne des pulsations chez 13 enfants d'un à dix jours (maximum, 76; minimum, 104) [Clinique des maladies des enfants nouveau-nés , in-8", p. 18; Paris, 1838). M. Trousseau, qui a apporté un soin extrême à l'étude du pouls chez les enfants à la mamelle, a trouvé que le pouls qui, dans les derniers jours de la grossesse, bat 133 fois par minute, se ralentit au moment où le fœtus est expulsé hors de la matrice, et qu'il est à
83 en moyenne, puis à 160 quelques minutes plus tard; il redescend à 127 dans le cours de la première journée. Pendant les deux premières semaines de la vie, le pouls varie de 78 à J 50 ; dans la deuxième moitié du premier mois, de 129 à 104; d'un à deux mois, de 96 à 132; de deux à six mois, de 1 00 à 1 62 ; de six mois à un an , de 1 00 à 1 60 ; d'un an à vingt et un mois, de 96 à 140. M. Tiousseau a conclu que le pouls des enfants à la mamelle oscille entre 100 et 150, qu'il est à peu près deux fois plus fréquent que chez l'adulte; que chez les filles , après les deux premiers mois, il y a un peu plus de fréquence que chez les adultes: 10 ou 1 5 pulsations à peu près ; que chez les enfants éveillés le pouls a plus de fréquence que chez les enfants endormis: à peu près 20 pulsations de plus ( Sur le pouls des enjanis à la mamelle /\w Journ. des con. médico-c/nrurg.^ p. 23; juillet 1841). Les observations de M. Trousseau sont tout à fait confirmalives de celles du docteur Gorham.
Ce que l'on peut dire de plus précis au sujet du pouls des enfants à la mamelle, c'est qu'en général sa fréquence augmente à une époque très-rapprochée de la naissance, puis se ralentit jusqu'au milieu de la seconde année : à ce moment il est presque deux fois plus fréquent que chez l'adulte ; les maxima et les minima sont tellement écartés , qu'on ne peut accorder autant de confiance à l'exploration du pouls chez le nouveau-né que chez l'adulte. M. Trousseau a donc raison de dire que cette accélération à elle seule,à moins qu'elle ne soit excessive, n'a presque aucune valeur séméiologique, et qu'il faut tenir compte de la température de la peau.
De la Berge dit que le pouls , chez l'enfant de trois à huit ans, oscille entre 100 et 120 [Rech. sur la pneumonie lobulaire ; Journ. hehdom. , tu, p, 422, 1834.)
M. Gorham a trouvé pour moyenne de deux à quatre ans (14 observ.) 112 pulsations en moyenne; de quatre à dix ans (13 observ.) ,107 (même citation, p. 98). Chez l'enfant plus âgé , le pouls varie de 80 à 90. M. Lisle donne pour moyenne du pouls, chez les sujets de dix à vingt ans, 71 pour le malin , 73 pendant la journée, 79 le soir [Note sur la fréquence du pouls chez les enfants ; Gaz. médic, p. 689; 1837). Ce résultat ne diffère point de celui qui est généralement accepté, quoiqu'il ait élé obîenu à l'aide d'observations recueillies sur des idiots ou des imbéciles. MM. Leuret et Milivié portent à 65 le nombre de pulsations que l'on observe chez l'adulte à vingt et un ans [De la Fréquence du pouls chez les aliénés, in-8"; Paris, 1832); ils en ont compté 74 chez des sujets qui avaient atteint leur soixante et onzième année.
Ficillard^. — M. Gharllon aobservé, sur les vieil-
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lards en santé, des variations assez grandes, de 38 à 100 pulsations par minute; il résulte d'un relevé portant sur 200 observations que la moyenne des pulsations est pour ce médecin de 7 7, chiffre qui s'écarte peu de celui qui a été indiqué par MM. Leuret et Mitivié. Les diverses périodes de la vieillesse ont donné, de 50 à 60 ans en moyenne, 78 ^2 pulsations; de 60 à 70 ans, 78; de 70 à 80 ans, 75; de 80 à 90 ans, 75 V2 (Gharlton, De la Pneumonie des vieillards , dissertation inaug.; Paris, 1845, n" 71, p. 16). Nous pourrions encore citer d'autres relevés qui prouveraient que le pouls du vieillard est plus fréquent que celui de l'adulte ; ce qui renverse une opinion encore trop généralement accréditée, et qui ne doit plus avoir cours désormais dans la science, d'après laquelle le pouls se ralentirait dans la vieillesse. Aux deux extrêmes de la vie, il est plus accéléré que dans la période moyenne de l'existence. On a dit que le pouls des vieillards était vif, petit , dur et irrégulier.
Sexe. — Chez la femme, le pouls est plus vif, plus dur, plus petit et plus accéléré que chez l'homme ; il est sujet à subir des variations nombreuses sous le rapport de sa fréquence et de .<^a force, à cause de la mobilité nerveuse qui est un des principaux attributs de la constitution de la femme. D'après les expériences faites par le docteur Guy sur 100 hommes et 58 femmes, il conclut que le pouls de celle-ci dépasse le pouls de l'homme de 1 0 à 1 4 battements par minute. L'effet produit par le changement de posture sur la frcqucDce du pouls serait plus marqué chez l'homme qui; chez la femme {De l'Influence du changement de }>osition sur le pouls ^ in Guy' s Iwspitat report s, {)Ç.\fy\sxt 1838; extr. in Gaz.médic, p. 75; 1839.)
Tempérament. — Les hommes doués d'un tempérament sanguin ont le pouls plein, fort et dur; il est mou , dépressible , lent chez les lymphatiques; petit, dur et serré chez les sujets nerveux. Double dit que le pouls est plein , développé et fort dans les pays chauds ; il est petit et concentré dans les régions froides , lent et faible dans les climats humides, vile et serré dans les lieux secs (ouvr. cité, p. 145). Bluaienbach raconte que chez les Groenlandais le pouls ne bat que 30 ou 40 fois par minute. M. Double établit que le pouls est sensiblement plus fréquent chez les personnes d'une petite tailie que chez cellesqui sont d'une haute stature {toc. cit.^p. 145j. MM. Rameaux et Sarrus ont cherché dans une formule algébrique la preuve de celle opinion , qui pour eux est parfaitement vraie (liclai. entre la taille de l'homme et le nombre de ses pulsations ; Acad. des scienc, séance du 19 août 1839).
Influence de la position du corps. — Il y a longtemps que de Haen a constaté l'accf^kTation du
pouls chez les hommes assis sur un siège ou dans leur lit, par comparaison avec ceux qui sont couchés {Ratio medendij loc. cit.,^. 42); il a même porté à 'l'/^g^ le rapport de cette fréquence.
Ce sujet a aussi occupé beaucoup d'autres observateurs , entre autres Bryan-Robinson , qui écrivait en 1 732 (y^ treatise on the animal economy ; Dublin, 1732), le docteur Knox, à qui on doit un excellent travail sur l'histoire physiologique du pouls (1815), et enfin Thomson, Strond et Graves, de Dublin.
Le dernier de ces observateurs conclut que le pouls se ralentit de 6 à 15 pulsations, mais devient plus fort dans la situation horizontale comparativement à ce qui a lieu dans la station ; lorsque la tête est placée très-bas , le pouls ne se ralentit pas davantage, mais il acquiert plus de force et devient quelquefois irrégulier. Les différences entre le pouls examiné dans les situations horizontale et verticale sont d'autant plus marquées que le sujet est plus débile : cette différence peut être de 30, 40 et même 50 pulsations; elle décroît après le premier quart d'heure, mais reste encore très- notable; lorsque le malade reprend la position horizontale, le pouls revient très-promptement à son type normal (The Dublin ho s pi lai reports, et The Edinb. med. and surg. journal.,, janvier 1831). Le docteur Nick porte à six ou huit la diminution des pulsations chez l'homme couché comparé à l'homme assis : celui-ci eu offre hui t àdouze de moins que l'homme qui est debout ( Conditions qui font changer la fréquence du pouls dans l'état de santé ^ mém. imprimé en Allem. à Tubingen , 1826; extr. in Jrchiu. générales de médec, t. xxvi,p. il6; 1831). «Chez l'homme en santé et en état de repos, dit le docteur W. Guy, le nombre des pulsations est 79 si le sujet est debout , 70 s'il est assis , 67 s'il est couché. La différence entre la position verticale et assise est de 9 battements; entre la position assise et couchée, 3 battements ; entre la position debout et couchée, 12 batments » (mém. cité, p. 461).
La contraction musculaire employée soit à changer la posture du corps, soit à le maintenir dans sa position, accélère le pouls (Guy, loc. cit., p. 462) ; l'influence des changements de position sur le pouls est-donc, en dernière analyse, produite par la contraction musculaire. Le docteur Knox a parfaitement démontré que les effets de la position du corps sur l'augmentation ou la diminution de fréquence du pouls ne peuvent être attribués qu'à l'effort musculaire nécessaire pour maintenir le corps dans la position assise ou debout; ce fait est de la plus haute importance en pathologie: il explique pourquoi le pouls s'accélère si facilement et si vite chez les sujets affaiblis et les convalescents qui se tiennent debout.
Locomotion. — Les mouvements sont la cause
loi —
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la plus active et la plus certaine des variations du pouls. Le docteur Nick s'est assuré que cette influence n'est que passagère. La marche sur un plan horizontal, à raison de 60 à 70 pas par minute, augmente la rapidité du pouls de 6 à 8 pulsations ; si l'on double le pas , le pouls s'élève de 6 à 16, et même de 26 à 28 si la marche est continuée au delà d'une demi-heure. La marche à raison de six pas par minute , donne de 32 à 35 battements; l'action de gravir une colline (en faisant 230 pas en 2' 40") accélère le pouls de 40 pulsations. En parcourant le même espace en une minute et demie , le pouls s'élève à 80 ; si l'on court, le pouls est si accéléré qu'il devient incalculable. Quand on marche pendant une demi-heure ou une heure, le pouls présente, toutes les 10, 15, ou 20 minutes, une intermittence fort sensible. L'action de descendre accélère le pouls , mais beaucoup moins que l'action de monter (90 à 120) ; la danse, la valse et la natation produisent le même effet. Chez les personnes qui ont 75 pulsations et qui viennent de danser, le pouls s'élève à 1 24, 1 44, 1 48 ; chez ceux qui viennent de nager, à 1 20, 1 40. L'équitation au trot donne plus de fréquence au pouls ( 1 à 1 5 pulsations) ; cette allure conti nuée pendant un quart d'heure l'accélère encore (40 à 45). Le mouvement passif, comme celui que l'on prend dans une voiture , ne change pas le rhythme d'une manière sensible (mém. cité, loc. cit. p. 114). Quelques auteurs disent avoir remarqué un ralentissement notable de la circulation dans cette circonstance; d'autres ont fait la même observation sur les personnes soumises à un mouvement rotatoire et au roulis d'un navire fortement agité.
Le nombre des respirations influe-t-il sur le nombre des pulsations ? Le docteur Nick , au travail duquel on est forcé de faire de nombreux emprunts lorsqu'on s'occupe des variations physiologiques du pouls, dit que le nombre des inspirations influe peu sur le pouls, qui s'accélère de 2 à 4 pulsations et devient plus petit. En diminuant le nombre des inspirations, le ralentissement peut aller à 2 ou 3 pulsations. Une conversation peu animée n'émeut pas sensiblement la circulation qui s'accélère de 6 à 10 pulsations dans une discussion animée.
Les émotions morales, excitantes ou dépressives, donnent plus de fréquence au pouls; l'étude produit le même effet ainsi que le coït et les passions qui mettent fortement en jeu le système nerveux. Le pouls est fréquent, petit et faible chez les hommes qui se livrant assidûment aux travaux de cabinet.
Sommeil et veille. — Le docteur Nick s'est assuré que le pouls se ralentit pendant le sommeil, que c'est de minuit à deux heures que cet effet est le plus marqué, et qu'après cette dernière heure le pouls devient
plus fre'quent. Lorsqu'on commence à dormir, il n'y a pas de changement appréciable ; au moment du réveil il y a une ou deux pulsations de moins, et si le réveil se fait brusquement , 5 à 1 5 battements de plus ; le ralentissement durant le sommeil est d'autant iplus marqué qu'il y a plus d'aliments dans l'estomac. Bryan-Robinson, qui, dès l'année 1732, avait signalé presque toutes les variations que subit le pouls sous l'influence des diverses conditions physilogiques, reconnut qu'il existait une accélération notable pendant la veille, un ralentissement pendant le sommeil. Le docteur Knox a fait un certain nombre d'expériences qui l'ont conduit à admettre que le fait annoncé par Robinson est parfaitement exact, que le pouls offre l'accélération la plus marquée le matin, et un ralentissement le soir; que le sommeil n'agit sur les mouvements du cœur que par la cessation complète de tous les mouvements volontaires et par la position horizontale.
Le docteur Knox a aussi constaté ce double changement dans le pouls ; il attribue le ralentissement à la cessation des mouvements volontaires et à la position horizontale : ces deux causes diminuent l'action du cœur dont l'exercice musculaire peut être considéré comme le plus puissant stimulant (O^^crt'^^/ow* jfhfsiologiques sur les battements du cœur et sur sa révolution et son excitabilité diurnes, extrait des journ. anglais, Gazet. médic, p. 391 ; 1837). Le même auteur s'est assuré , par des expériences peu nombreuses il est vrai , mais faites avec soin , que le pouls est plus fréquent le matin et qu'il perd graduellement de sa fréquence pendant la journée. Ce même auteur dit que la diminution de fréquence est plus régulière et plus progressive le soir que le matin, et que l'effet de l'alimentation est plus prononcé et plus continu le matin que le soir: il croit également que dans les maladies le pouls est plus fréquent le matin que le soir {des Variations diurnes du pouls,, in Guy s hospital reports, avril 1839; extr. in Gazet. médic, p. 365 ; 1839).
Le docteur Nick a aussi constaté que le pouls a plus de fréquence le matin que pendant la journée , mais à lacondition que le corps est soustrait aux excitations extérieures. Le pouls n'éprouve, suivant lui, aucun changement vers le milieu du jour, il est seulement plus dur le matin que le soir (loc. cit., p. 1 1 2).
M. Double assure que le pouls se montre tranquille le matin , plus vite de midi à deux heures; puis sa force et sa vitesse diminuent jusqu'à huit heures, époque à laquelle il se relève encore jusqu'à l'heure du coucher. «Pendant le premier sommeil lo pouls se ralentit, mais bientôt il se développe de nouveau, et il prend un accroissement marqué aux approches du réveil : d'où l'on voit que la veille et le sommeil , la nuit et le jour, exercent une influence marquée
POU
sur l'état du pouls» (ouvr. cité, p. 1 46). On voit donc que ToQ est très-éloigné d'avoir des documeots bien certains sur les variations diurnes du pouls; ce qu'on peut dire de plus positif à cet égard, c'est que le fait du raleutissement du pouls pendant le sommeil et de son accélération pendant la veille est parfaitement établi. La contraction musculaire, l'activité cérébrale et la présence des agents de la stimulation convergente expliquent très-naturellement les différences dont nous venons de parler.
Circumfusa. — L'état barométrique de l'atmosphère et la succession des saisons n'apportent pas de modifications bien sensibles dans l'état du pouls. Le froid ralentit, la circulation, mais ses différents degrés ne produisent pas le même effet : un froid modéré ralentit le pouls -, plus intense, il l'accélère ; et s'il augmente encore , il le ralentit, et la mort survient. Ces effets sont dus en partie à la diminution de la contraction musculaire, qui cesse, comme on le sait, dans la mort par le froid. La sédation du système nerveux est la cause première de tous ces accidents. La chaleur fait battre le pouls avec plus de fréquence, mais moins de force que le froid.
Ingesta. — Sous l'influence d'un dîner ordinaire, le nombre des pulsations augmente de 12 pulsations. La température élevée des aliments est la première cause de l'accélération du pouls : celle-ci se maintient pendant les deux ou trois premières heures, puis diminue et cesse entièrement au bout de cinq heures (Nick, mém. cité, p. 112). La qualité et la quantité des aliments font varier le degré de fréquence du pouls, le potage l'accélère; lorsque le dîner est froid, les pulsations ne commencent à devenir fréquentes qu'au bout d'une demi-heure. Le vin , l'alcool, augmentent d'autant plus la fréquence du pouls qu'ils sont pris en plus grande quantité et que leurs qualités sont plus stimulantes. L'eau fraîche bue en petite quantité et à différentes reprises n'a pas d'action sen.sible sur le pouls; prise en grande quantité, elle le ralentit de 2 à 4 pulsations, et cet effet se prolonge pendant une demi -heure environ. La bière fraîche agit d'abord comme l'eau, mais le ralentissement dure moins longtemps (Nick, loc. cit., p. 1 11). Le thé ou toute autre infusion chaude élève le pouls de 6 à 12 pulsations.
On a aussi noté l'influence des bains, de la compression , des mt'dicamenis, sur le pouls; mais l'étude de ces influences ne doit pas trouver place
S- H. Du pouls dans les maladies. — On peut étudier les diverses variations du pouls dans l'état pathologique de deux manières différentes : l*' en examinant le pouls dans les principaux groupes de maladies; 2" en parlant des symptômes pour remonter jusqu'aux maladies : cette dcroierc marche est celle
qui est la plus généralement suivie; nous nous y conformerons dans cet article.
On doit rapporter à deux divisions principales les formes nombreuses et variées du pouls: l°les unes sont relatives à la force et à l'intensité des pulsations; 2° les autres au rhythme ou mode suivant lequel se succèdent les pulsations (Double , loc. cit., p. 149). On a beaucoup multiplié le nombre des espèces de pouls, et malgré l'immense talent de Bordeu , et les écrits de Fouquet, de Solano de Lucques, les médecins s'accordent à considérer les descriptions données par ces auteurs comme n'ayant aucune base cer^ taine. De Haen, qui a jugé ces écrits avec une haute impartialité, réduit les espèces de pouls à celles que l'on admet généralement aujourd'hui {Ratio medendi j loc. cit., p. 18).
Caractères tirés de la force du pouls. — Pour trouver les variations que le pouls présente dans sa force, il faut tenir compte des conditions physiologiques qui modifient celte force (aliments, boissons, taille , etc.), et presser assez fortement sur l'artère radiale pour sentir la poussée du sang et la diastole qui en est le résultat.
A. Pouls fort et faible : pulsus foriis et dcùilis. — On dit que le pouls est fort lorsque l'artère repousse avec force le doigt pendant la diastole; faible, lorsque celte pulsation est faible et n'offre aucune résistance. « Pulsus fortis est vis illa qua arteria in diastole digitum tangentis ferit medici.» 11 ne faut pas confondre le pouls fort avec le pouls grand et dur : ce sont trois qualités distinctes qui peuvent exister simultanément ou séparément.
Le pouls fort appartient aux individus qui jouissent d'une bonne santé et d'une certaine force. H n'est pas facile de dire en quoi consiste le pouls normal et type de celui qu'on doit rencontrer chez l'homme sain ; Bordeu a essayé d'en donner une idée : «il est égal, dit il, ses pulsations se ressemblent parfaitement ; elles sont à ses distances parfaitement égales ; il est mollet, souple, libre, point fréquent, point lent, vigo^ureux , sans paraître faire aucune sorte d'eïhrl {JRecherch. sur le pouls, p. 265).
Le pouls est fort dans les maladies inflammatoires, surtout dans celles qui atteignent les parenchymes riches en vaisseaux, comme ceux du poumon, du foie. L'état de plénitude dans lequel se trouve le système va^culaire au moment où uue phlegmasie se développe imprime au pouls le caractère de vigueur, d'énergie dont nous parlons. Aussi les sujets pléthoriques, les hommes d'une forte constitution, dont les systèmes musculaire et vasculaire sont prédominants, offrent-ils un pouls fort à l'occasion de la moindre phlegmasie, en un mot, chaquefois qu'une affection morbide est capable d'activer la circulation. Aussi faut-il se garder de prendre toujours le pouls
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vigoureux pour un signe de phlegiwasie. Il se montre d'ordinaire dans la période de début, d'accroissement et d'état des phlegmasies, dans les hémorrhagies actives, des parenchymes spécialement.
En général, le pouls fort est un bon signe, parce qu'il annonce que l'économie est en état de résister aux premiers effets du travail pathologique, et qu'il peut aider aux efforts de la nature et du médecin.
11 indique les émissions sanguines beaucoup plus sûrement que la fréquence du pouls, et l'on doit toujours se régler sur les premières indications thérapeutiques qu'il fournit pour savoir si l'on doit recourir, dans le traitement de la maladie, aux saignées, et dans quelle mesure on doit les employer. 11 convient de s'arrêter quand le pouls faiblit.
La faiblesse, du pouls se montre dans les affections dont la nature et le siège sont très-différents, souvent dans les maladies chroniques, dans les affections nerveuses et dans celles qui résultent de dégénérescences organiques. La faiblesse du pouls est le caractère essentiel de l'adynamie et même de l'ataxie, et des affections qui s'accompagnent de ces états. La crainte qui agite certains malades détermine la faiblesse du pouls. 11 est généralement plus fâcheux que les autres, parce qu'il indique une faiblesse générale produite soit par des maladies antécédentes, soit par des chagrins , des veilles , des excès vénériens; elle peut aussi provenir d'une disposition constitutionnelle : dans tous ces cas, la marche des maladies est moins réguHère, moins sûre, et le traitement olfre plus de difficulté. Chez les enfants, les vieillards et les femmes, les maladies s'accompagnent souvent de faiblesse du pouls. Les saignées sont contre-indiquées , cependant on ne doit pas les proscrire par cela seul que le pouls est petit. 11 arrive assez souvent que le pouls se développe et devient vigoureux après une ou deux saignées; dans ce cas, à la petitesse se joint la dureté dont nous parlerons plus loin. La petitesse du pouls doit faire songer aune médication tonique et excitante ; lorsque celle-ci a produit son effet et que le pouls a repris de la force , on peut quelquefois tirer du sang avec avantage. I B. Pouls grand, ample^ dét^eloppé ; pouls petit : I pulsus magnus et parvus. — Boerhaave donne , une juste idée des caractères du pouls grand lorsqu'il I dit que l'artère semble plus volumineuse , plus grosse ; le doigt sent que le calibre du vaisseau est augmenté. Le pouls est petit lorsque le diamètre du vaisseau est diminué.
Le pouls est grand chez les pléthoriques , les sujets maigres, d'une haute taille. On le constate dans toutes h's maladies que nous avons citées en parlant du pouls fort, dans les phlegmasies pareuchymateuses, dans celles du poumon , dans les hémonhagies, dans foutes les maladies avec fièvre, pourvu que celle-ci
se développe chez un individu sanguin et pléthorique; dans le coma et ses différents degrés, dans la congestion et l'hémorrhagie cérébrales, dans les maladies du cœur , dans l'hypertrophie , spécialement lorsque les valvules aortiques sont libres ou dilatées (insuffisance valvulaire). Pendant la période d'acuité des inflammations et des fièvres, le pouls est grand et fort; il se montre encore tel lorsqu'il survient quelque évacuation critique. Les indications pronostiques et thérapeutiques sont les mêmes que pour le pouls fort.
La petitesse du pouls tient souvent à une étroitesse morbide des orifices du cœur qui empêchent le sang de remplir le vaisseau artériel et de lui donner toute l'amplitude qu'il doit avoir. Il faut donc s'assurer toujours de l'état du cœur et de ses orifices quand on explore le pouls , afin de décider si les modifications que celui-ci présente ne tiennent pas à une maladie du centre circulatoire. Cette recherche est nécessaire toutes les fois que l'on lâte le pouls. En effet, si on lui trouve un caractère pathologique qui tient à une maladie ainsi localisée, on ne peut en tirer aucun signe diagnostique, pronostique ou thérapeutique pour une maladie qui serait située dans un autre viscère ou pour une maladie tout à fait générale. C'est pour n'avoir pas connu celte importante distinction que les auteurs d'ouvrages anciens consacrés à l'étude de la sphygmique , ou art de reconnaître les maladies par l'exploration du pouls, ont commis des erreurs si nombreuses. Comme ils n'étaient point initiés à l'auscultation, à la percussion, et partant aux connaissances que l'on pos.^ède aujourd'hui sur les maladies du cœur, ils assignaient souvent au pouls une valeur diagnostique qu'il ne pouvait avoir. Que dirait-on d'un praticien qui, après avoir trouvé un pouls petit et filiforme chez un sujet dont le cœur présente à son orifice aorlique un rétrécissement considérable , allait conclure que son malade est en proie à une affection débilitante très-grave et exposé à un danger imminent? La remarque que nous venons de faire s'applique à toutes les espèces de pouls dont nous allons faire la description.
La petitesse du pouls, lorsqu'elle ne se rattache pas à une maladie du cœur ou des vaisseaux, se rencontre dans les phlegmasies membraneuses, dans celles du péritoine, du péricarde, de l'estomac, de l'intestin et de la vessie, etc. On l'observe fréquemment dans les maladies nerveuses, dans l'hypochondrie, l'hystérie, dans les affections accompagnées de symptômes nerveux , telles que la chlorose , la gastralgie, ou de douleurs excessivement vives qui enchaînent le pouls. Dans ce cas, le volume de Tarière est si petit, qu'il semble que l'on presse sous les doigts un corps de la grosseur d'un fil : de là le nom de pouls filiforme, donné à celui qui offre ces carac-
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tères. La petitesse du pouls est le symptôme des maladies à formes adynamique et ataxique , de celles où il y a suppuration et résorption de matières purulentes ou putrides, etc. Dans les affections spasmodiques annoncées par des mouvements convulsifs et des contractures, le pouls est faible; dans les phlegmasies très-douloureuses , il offre encore ce caractère; c'est ce qui a lieu dans la péritonite simple ou puerpérale, dans la péricardite, etc. Il indique aussi la gangrène, le ramollissement sénile et la suppuration des viscères. Dans les syncopes, l'asphyxie, les hémorrhagies mortelles , le choléra , le pouls devient petit, filiforme, et enfin insensible.
La petitesse du pouls est en général un signe fâcheux. Elle est la source de quelques contre-indications importantes; quand on trouve une petitesse vraie du pouls, on doit songer à une médication tonique, ou du moins qui n'augmente pas la faiblesse. Il va sans dire qu'un pouls petit et dur n'est point un obstacle à la médication antiphlogistique. Du reste, il serait imprudent de tenir grand compte de la petitesse du pouls pour établir le traitement d'une maladie; ce caractère, comme presque tous les autres, n'a aucune valeur séméiologique bien déterminée. Les antispasmodiques , les narcotiques, ou quelques corroborants fixes, sont indiqués par la coexistence fréquente delà douleur avec le pouls petit.
G. Pouls dur ou mou. — Lorsque le pouls est dur, on sent sous le doigt les parois artérielles qui vibrent avec force, à la manière d'une corde d'instrument, ou bien encore il semble qu'une colonne mcrcurielle vient frapper contre la pulpe des doigts , tant le choc produit par la diastole est énergique. Le pouls est mou quand l'artère se laisse facilement affaisser sous la pression des doigts qui n'éprouvent plus la moindre résistance, et chassent facilement le liquide sanguin contenu dans le vaisseau ; quelquefois celte dépressibilité est si grande que le pouls s'efface comme sous Xeffort du moindre souffle (pouls subflaminahle). En raison de ses diverses qualités, le pouls dur a reçu encore le nom de pouls iendujvibrani, résistant ^ consistant; le pouls mou a été qualifié de dépressible , subflaminahle.
C'est encore à la duieté du pouls qu'il faut rapporter les expressions de pouls concentré, serré; il semble que les parois artérielles sont tellement contractées, qu'elles ne se laissent plus dilater pendant la diastole; on sent sous le doigt un cordon dur et résistant. Le pouls concentré, serré, est un pouls composé du pouls petit et dur.
Le pouls dur se remarque dans les phlegmasies membraneuses, dans les congestions sanguines, les hémorrhagies actives, les névroses, la colique saturnine, les fièvres bilieuses ; tant que le pouls conserve un caractère de dureté et de résistance, on doit craindre
que l'inflammation ne fasse de nouveaux progrès. Sous ce point de vue la dureté du pouls est un signe fâcheux; cependant, comme elle annonce que les forces du malade se soutiennent, on a lieu d'espérer que le traitement favorisera la résolution de la maladie. Dans le frisson des fièvres intermittentes et des phlegmasies commençantes, le pouls est dur, serré.
La dureté du pouls peut tenir à une hypertrophie de cœur simple ou compliquée d'une lésion valvulaire; dans ce dernier ca§ , il faut que l'orifice soit encore assez libre pour livrer aisément passage au sang. Le pouls présente un certain caractère de mollesse chez les sujets lymphatiques et ceux dont la constitution est affaiblie. Les maladies qui donnent au pouls ce caractère sont toutes celles où des hémorrhagies considérables surviennent; il se rencontre aussi chez les convalescents et les sujets qui ont été soumis à des saignées répétées ou à une abstinence longue et rigoureuse.
La mollesse est un des caractères que Bordeu attribue au pouls pectoral ou des excrétions critiques de la poitrine (ouvr. cité , p. 269); quelques auteurs ont embrassé son opinion et considèrent ce pouls comme l'annonce d'une crise prochaine : de nouvelles observations sont nécessaires pour décider ce point de séméiotique sur lequel il ne convient peut-être pas de se décider à la légère.
D. Pouls vite, véloce, rapide ; pouls lent. — Stahl, suivant en cela les errements des anciens, a admis l'existence de ce pouls, et de Haen lui-même, après avoir hésité pendant longtemps, a fini par partager l'opinion de Stahl {Ratio medendi, loc. cit., p. 18). Le pouls est réputé vite lorsque la diastole s'accomplit avec une très-grande rapidité , sans que l'intervalle qui la sépare des suivantes soit diminué ou augmenté; ce qui constituerait les pouls fréquent et rare, qui sont tout à fait distincts des pouls vif et lent. Si la diastole met pour s'accomplir un temps assez long, on dit que le pouls est lent; en un mot, suivant que la locomotion de l'artère est rapide ou lente, on a les pouls rapide et lent. C'est donc du mouvement accéléré de chaque diastole en particulier que dérivent la vitesse, la vélocité du pouls, de même que du ralentissement et de la prolongation de la diastole dérive la lenteur du pouls (Serrurier, art. Pouls, Dictionnaire des sciences médicales , p. 48). Landré-Beauvais, Double et les auteurs des traités de séméiologie décrivent le pouls dont nous venons de parler.
Le pouls voloce,dit M. Double, quoique très-distinct du pouls fréquent, a la même valeur séméiologique ; la rareté du pouls ne signifie guère que ce que signifie sa lenteur (ouvrage cité, p. 167). D'ailleurs , ils sont souvent réunis, et ce que nous allons dire des uns s'appliquera aux autres. ;
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La vitesse du pouls s'observe dans les irrita 'ions nflammatoires, dans les affections douloureuees , [ans les névroses. La lenteur du pouls est commune orsque le cerveau est comprimé par quelque épanhement sanguin ou séreux , et que les malades toment dans le coma ou l'assoupissement.
M. Double décrit un pouls dilaté cl concentré , î premier caractérisé par la plénitude des vaisseaux ui semble de niveau avec la peau ou même la dépas- 3r; le second est dit concentré, profond, serré, parce u'il faut aller chercher l'artère assez avant entre le idius et le cubitus (ouvr. cité, p. 1 63). Ces pouls ne 3US paraissent pas différer essentiellement de quellies autres espèces que nous avons déjà décrites; nsi, le pouls dilaté, développé, élevé, n'est autre lose que le pouls grand et fort ; le pouls concentré ;l le pouls petit, dur, serré.
On a encore admis un pouls plein, qui donne la ;nsation d'un vaisseau parcouru par une assez forte )lonne sanguine, et un pouls vide, qui semble ne )ntenir qu'une petite quantité de sang. Nous ne ivons pas décrite part, suivant en cela l'exemple li nous est donné par plus d'un auteur , parce que dée de plénitude et de vacuité se trouve parfaiteent comprise dans la description du pouls grand fort , de pouls grand et mou, ou de petit et mou. »us ferons remarquer qu'au milieu de toutes les sub- ' ités dont on a environné l'étude séméiologique du nls, il y a deux choses qui sont vraies et fondanlales dans la sphygmique: 1^ les modifications i portent 1° sur l'intensité, 2° sur le rhythme des ttemeuts du pouls. 2° Les modifications qui portent l'intensifédela pulsation sont appréciées par la sénilité tactile de l'observateur, qui, pour peu qu'il I h ibitude d'explorer le pouls, trouve aisément que ' modifications résultent ou du mode suivant lequel ! ffectue la locomotion des parois artérielles ou de la lonnesanguinequilesdislendet parcourt le vaisseau, < He ces deux conditions réunies, ce qui est le cas le 1 dinaire. Les pouls dur et véloce, par exemple, ; I apportent bien plus à la locomotion des parois ar- 1 ielles qui semblent se contracter très-vite et s'opj;er à ce que la diastole s'accomplisse librement ( uls dur) qu'à la colonne sanguine elle-même; il i esi de même de la lenteur du pouls. Au contraire , 1 pouls grand et fort tiennent plus particulièrement ; i colonne sanguine elle-même, qui ne trouvant I s les parois contractées comme lorsque le pouls est c -, les dilate et les agrandit facilement. En un mot , c qu'il faut rechercher dans l'exploration du pouls, €<l à constater l'état des parois et les variations de ((intités et d'impulsion que subit le sang dans son 1 isage à travers le vaisseau que le doigt explore. 2° Caractères tirés du rhjtlime du pouls. — I; battements de l'artère, comme ceux du cœur, se
succèdent avec une régularité parfaite, mais qui varie suivant certaines conditions physiologiques que nous avonsdéjà étudiées. Le nombredes pulsations n'est pas tellement fixe qu'il ne puisse varier de dix pulsations sans sortir de l'état physiologique. Quand les variations excèdent ce nombre, le rhythme du pouls est altéré , et il en résulte des troubles qui ont une grande valeur séméiologique. Lorsque les intervalles qui séparent chaque diastole artérielle restent égaux entre eux , mais seulement plus petits à cause de l'accroissement du nombre des battements, on dit que le pouls est fréquent^ rare dans le cas contraire, inégal si ces intervalles sont inégaux , intermittent si une ou deux pulsations manquent.
A. Pouls fréquent , accéléré ; pouls rare. — Le pouls fréquent est celui donc les pulsations excèdent le nombre qui doit existera l'état normal chez le maladeque l'on examine ; le pouls rare est celui qui, dans le même temps, donne un nombre de pulsations moindre que dans l'état naturel. On compte ordinairement le pouls pendant une minute, ou, quand on l'a àé]k exploré plusieurs fois , pendant un quart de minute. En faisant cette étude avec une montre à secondes, ainsi que nous l'avons recommandé , on est sur de suivre avec rigueur les variations qu'il éprouve durant le cours des maladies.
La fréquence du pouls est le signe du mouvement fébrile, lorsqu'on s'est assuré qu'elle ne tient pas à une ou plusieurs des causes physiologiques que nous avons déjà étudiées. Pour que la fréquence du pouls puisse être considérée comme un signe de la fièvre, il faut que les pulsations dépassent d'une quantité notable l'état normal; nous avons montré dans un autre endroit (art. Fièvre) que la fréquence du pouls est un caractère séméiolique souvent insuffisant , et qu'il faut surtout tenir compte de la température. L'accélération du pouls est le symptôme de toutes les phlegmasies , des fièvres , des hémorrhagies , et de toutes les affections qui s'accompagnent d'un mouvement fébrile ; cette accélération est un signe précieux pour le médecin , parce que toutes les fois qu'il la voit se manifester, il doit craindre le début d'une affection aiguë soit locale, soit générale ; mais il ne peut , à l'aide de ce seul signe , aller au delà. En effet, l'accélération du pouls est un symptôme qui figure dans les prodromes d'un si grand nombre de maladies, qu'il est impossible de préjuger la nature et encore moins le siège de l'affection. L'accroissement de la fréquence du pouls pendant le cours des maladies fournit des symptômes plus importants; ils annoncent presque toujours une intensité croissante de la maladie, le développement de quelque lésion intercurrente ou le type intermillent. Cette accélération marque le redoublement fébrile, et en est le principal signe ; elle est tantôt régulière,
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(anlôt irrégulière. C'est sur h considération de ce symplôme qu'est fondé l'établissement des fièvres rémittentes et pseudo-continues. On comprend dès lors de quelle importance il est pour le médecin d'observer avec la plus grande exactitude et à différentes heures du jour la fréquence du pouls, puisque celle-ci doit lui servira reconnaître si la fièvre est continue, rémittente, ou franchement intermittente.
11 n'y a qu'un petit nombre de signes pronostiques à tirer de la fréquence du pouls; toutefois, si dans le cours d'une affection en voie de guérison ou presque terminée on constate cette fréquence, on doit craindre une rechute ou le développement de quelque complication. L'accélération qui n'a lieu que le soir est, en général, d'un fâcheux présage: elle est le plus ordinairement liée à une lésion chronique ou à la dégénérescence des viscères. La fréquence extrême du pouls , telle que le nombre des pulsations excède 140 chez l'adulte, est le signe d'une terminaison funeste et souvent l'avant-coureur de la mort.
L'accélération régulière du pouls commande l'emploi des antipériodiques, du quinquina spécialement. £lle indique aussi au médecin de ne point s'arrêter dans la médication énergique qu'il emploie; dans certains cas, elle lui prescrit de changer de mode de traitement et de recourir aux antiphlogisliques.
La rareté du pouls s'observe quelquefois dans la période de résolution des maladies qui ont été accompagnées d'une forte fièvre, dans la convalescence, dans la dernière période de la paralysie des aliénés, dans quelques cas d'hémorrhagie cérébrale et de compression du cerveau par un épanchement, dans l'hydrocéphale congénitale, dans toutes les maladies dites soporeuses, enfin dans les maladies adynamiques : ces dernières donnent lieu bien plus rarement qu'on ne l'a dit au ralentissement du pouls.
B. Pouls égal et inégal. — Le pouls peut être inégal de plusieurs manières : 1*^ inégal parce que le temps qui sépare les diastoles n'est pas toujours le même, et ce qu'il doit être dans l'état normal; 2® inégal parce que les battements n'ont pas tous la même grandeur, la même force, la même vélocité, la même résistance. L'inégalité n'est donc pas une modification simple et unique du pouls, elle résulte d'un trouble survenu soit dans l'intensité, soit dans le rhythme des battements. En disant qu'un pouls est inégal, on n'indique qu'une manière d'être très-générale du pouls et il reste à dire en quoi il est inégal; c'est ce que les auteurs n'ont pas suffisamment remarqué.
Le pouls peut être inégal si on l'examine sur l'un et Taulre côté du corps; on trouve souvent une trèsgrande différence entre les battements de l'artère radiale droite et ceux de la radiale gauche. M. Casan rapporte l'observation d'une femme atleinle de pneumonie , et chez laquelle le pouls avait été toujours in-
termittent, irrégulier, faible, à peine sensible d côté droit, tandis qu'à gauche il élait régulier, foi et plein (Quelques faits rares d'anat. descrip. < pathol.j in Ârcliiç. génér. de méd.,i. xiii, p. Il 1827). Le docteur Albcrs de Bonn appelle poul différent (pulsus differens ) le pouls qui offre un intensité et une fréquence différentes des deux côté) 11 a trouvé quelquefois cinq ou six pulsations par mi nutede plus d'un côté que de l'autre, dans l'hystéri où les spasmes sont très-prononcés , dans les affectioi nerveuses et les paralysies suites d'apoplexie ( i^M/- < pouls différent j etc., in Pf^ochenschrifl fur di gesammte Heilkunde ; Gazet. médic. , p. 633 1839).
L'inégalité quant au rhythme est le caractère d pouls que les anciens ont désigné sous le nom d pouls redoublé j dicrote (de Sic et xpouw , je frappe] bis feriensj et quelquefois de pouls rebondissant de pouls critique de l'hémorrhagie (Bordeu et d'au très auteurs), de pouls double, un pouls qui dont deux pulsations très-rapprochées et se succédant av une telle rapidité que l'on perçoit à peine une séparati< entre elles : « in uua veluti pulsatione bis ferienten (de Haen, loc. cit., p. 67). Avicenne le désignait a^ beaucoup de justesse sous le nom de pouls marte (pulsus martelinus); en effet, le second baltemei ressemble au second coup d'un marteau qui vient ( rebondir sur l'enclume. Un autre mode d'inégall beaucoup plus rare est celui qu'on observe dans pouls mfure ou en queue de rat. Quand on tâte pouls, la première pulsation est assez forte et suiv de trois ou quatre autres qui vont en diminuant < force; puis une nouvelle série de pulsations pareill se présente une ou plusieurs fois. Sans prétend) que cette dégradation successive dans la force d pouls soit aussi régulière, on peut dire qu'elle exis dans un certain nombre de cas. ' 1
Solano de Lucques a décrit un pouls qui est l'o; posé du précédent; la force des battements va < augmentant depuis le premier jusqu'au quatrièm «In una duabus, tribus, quatuorve successivis pu «sationibus, tam altitudine quam vigore, supra ali odiastolis insurgentis (Jpud Niliell, noi^œ rarœqi obsert>ationes circa crisium prœdictionem i pulsu, p.5, in-8^; Venet. , 1778). Ge pouls a re» le nom ai", pouls incident (pulsus incidens) , pou critique de la sueur, pouls de l'organe cutané i de ta circonférence du corps (Fouquet, ouvr. cit \i.92).,pnlsus ondosusdes 3inc\ens^ pouls ascendn (Fleming, Dissert, sur les découvertes de France Solano; Londres, 1753, placé h la fin de VEss sur le pouls de Fouquet). Le pouls appelé caprizt owcaprisan offre des inégalitéssingulièresetdetoii espèce que Ton a comparées à cause de cela aux sai[ d'une chèvre ; c'est un pouls inégal et rien de pli
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Le pouls inégal est le signe ordinaire des maladies (lu cœur, des concrétioDS sanguines contenues dans ^5es cavités, et des lésions qui portent sur les orifices ^;t les valvules. On l'observe encore dans toutes les iffeclions où le système nerveux est profondément rouble , d'abord dans les névroses, l'hypochondrie it l'hystérie, dans les fièvres accompagnées d'aaxie, et dans presque toutes les maladies où une manière purulente ou septique a pénétré dans le sang, lans l'infection purulente des amputés, des femmes 3n couches, etc., dans la morve aiguë, et dans tous es grands typhus, dans la peste, la fièvre jaune, le îholéra-morbus; il se montre aussi dans la période ul- ■ ime des maladies graves et dans toutes les agonies. Le )Ouls inégal est d'un mauvais présage; cependant, îomme les névroses et les troubles de l'innervation en ;ont fréquemment la cause, il ne faudrait pas porter jn pronostic fâcheux si le pouls présentait seulement :es inégalités.
Le pouls dicrote a été considéré par Bordeu comme ndiquani l'embarras des organes situés au-dessus lu diaphragme; il précède l'excrétion critique de :es organes; «il est remarquable par une réduplicaion précipitée dans les pulsations des artères : cette ' éduplication qui le constitue essentiellement ne pa- *aît être que le fond d'une seule pulsation partagée m deux temps ou en deux pulsations» (ouvr. cité, :). 268). Bordeu, malgré son immense talent, n'a I )U faire accepter les subtiles distinctions qu'il voulait ntroduire dans l'étude du pouls. Le pouls dicrote ; l'est pas du tout le signe d'une hémorrhagie critique ')u d'autre nature: on Tobserve très-fréquemment lans la fièvre typhoïde où il n'y a aucune excréioa critique; les épistaxis, qui sont si souvent annoncées par le pouls redoublé, suivant Bordeu, se Manifestent de très-bonne heure dans la fièvre ty- )hoïde, avant que le pouls ait pris ce caractère, et lans qu'il y ait aucune excrétion critique ou non criique. 11 n'annonce pas davantage l'embarras de la circulation (Double); s'il en était ainsi, il serait beaucoup plus fréquent qu'il ne l'est dans la pneumonie 2t les affections du cœur et du poumon. Nous ne pouvons , dans l'état actuel de la science , assigner aucune valeur séméiologique, pronostique ou thérapeutique positive au pouls redoublé. Nous en dirons autant pour les pouls myure, ascendant et caprisant.
Pouls intermittent. — On dit que le pouls est intermittent lorsque après une ou deux pulsations il se fait un repos absolu, c'est-à-dire que la diastole n'a point lieu, qu'elle se suspend momentanément pour reprendre ensuite et s'arrêter encore de nouveau (ouvr. cité, p. 175); une ou deux pulsations peuvent ^manquera des intervalles réguliers ou irréguliers: de là une intermittence régulière ou irréguliêre. \\ est assez singulier de voir revenir ainsi, avec une
régularitéparfaite, ces intermittences dont la cause r(îsidele plus ordinairement dans une maladiedu cœur ou de ses enveloppes. Presque toujours, au bout d'un temps assez court, les intermittences régulières se changent en irrégulières. De Haen dit très-bien que ces intermittences sont le symptôme ordinaire des maladies du cœur(ouvr. cité,p.28); les recherches clini. ques plus récentes ont entièrement confirmé ?on opinion; une simple névrose du cœur produit le même effet. On trouve quelquefois cette intermittence d'un côté seulement , lorsqu'elle dépend d'une maladie du centre circulatoire. Nous devons dire avant d'aller plus loin CjUe cette intermitence peut dépendre d'un état congénital, de la vieillesse, ou de quelque ossification des orifices qui ne gênent pas sensiblement les fonctions du cœur.
Les auteurs disent avoir observé très-fréquemment l'intermittence dans les maladies de la plèvre , du médiastin , du poumon , du diaphragme, du foie , de la rate et des autres viscères contenus dans l'abdomen (de Haen, p. 28); celte assertion ne manque pas de vérité. La péricardite aiguë et chronique, les anciennes adhérences des deux feuillets du péricarde, déterminent le même effet. Dans les épanchements considérables de la plèvre, dans les suppurations viscérables, on observe l'intermittence du pouls. Elle existe aussi dans toutes les maladies qui peuvent gêner la circulation pulmonaire et cardiaque, dans l'asphyxie, les lipothymies, dans les accès de dyspnée très-forte, symptomatique de l'emphysème ou de toute autre cause.
L'intermittence liée à une maladie autre que celle du cœur est en général assez fâcheuse. Galien et presque tous les auteurs anciens déclarent qu'il y a danger de mort lorsque le pouls est intermittent, surtout lorsque les pulsations qui viennent ensuite sont très -faibles.
Fouis composés. — On donne ce nom aux pouls qui présentent un ou plusieurs des caractères que nous venons de décrire. Les pouls composés sont les plus communs de tous ; il est facile d'en prendre une idée , précise en combinant ensemble la description des pouls simples. Le pouls grand, fort et dur est le symptôme des phlegmasies, de la fièvre, de la pléthore. Le pouls petit, faible et mou annonce le collapsus des forces, la suppuration , le ramollissement des viscères , surtout quand il s'y joint des inégalités ou des intermittences. Dans la lipothymie et la syncope, le pouls a ce caractère. La grandeur, la force et la vitesse se trouvent souvent réunies, et constituent le symptôme des phlegmasies parenchymatcuses ; il est petit, faible et lent, dans tous les cas où les forces vitales sont déprimées et où il existe une prostration très-grande. Le pouls vite et petit. au point de àeymw insensible est le signe d'une mort prochaine ou
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de l'agonie commençante. Le pouls vite, petit , dur et serré est le pouls de l'irritation et des phlegmasies membraneuses, ht pouls ondulant est celui qui est constitué par des diastoles assez rapprochées. Le pouls large et mou donne souvent la sensation de l'ondulation, c'est ce qui nous a engagés en faire un pouls composé. Nous pourrions en dire autant de beaucoup d'autres dont nous parlerons succinctement en faisant l'historique.
Du pouls veineux. — Il arrive , dans des cas assez rares, que les petites veines , celles de la main par exemple, sont animées d'un mouvement pulsa- ^if qui est la continuation isochrone du pouls des artères radiale et cubitale , et mérite réellement le nom àt pouls veineux. M. Martin-Solon, qui l'a observé chez un sujet atteint de pleuro-pneumonie double, croit qu'il indique que le sang est devenu trop fluide {Pouls veineux observé aux veines dorsales de la main pendant le cours des maladies aiguës j, mém. lu à l'Académie de médecine, séance du S octobre 1 844; extr. in Journal de médecine, p. 350 ; 1844). Quelques auteurs assurent que le mouvement que l'on aperçoit dans la veine lui est communiqué par les artères subjacentes. Quant au phénomène connu sous le nom de pouls veineux, et qui se passe dans les grosses veines du cou, nous n'avons pas à nous en occuper ici.
Historique et bibliographie. — On a prétendu qu'Hippocrate ne connaissait pas l'exploration du pouls; Zanini , au contraire, le place parmi ceux qui ont cultivé avec le plus de succès l'art sphygmique. De Haen a prouvé , à l'aide d'un grand nombre de citations empruntées aux ouvrages d'Hippocrale, que le médecin grec savait observer le pouls et en tirer des signes diagnostiques et pronostiques très-importanls. On ne comprend même pas qu'on ait pu émettre une opinion contraire quand on lit les passages que de Haen a soigneusement transcrits {Hippocralis de pulsu notities et docLrina , in liat.medendi, t. \ii, p. l,in-12; Paris, 1778).
Aretée de Gappadoce a décrit, avec les plus grands détails, toutes les espèces de pouls que nous connaissons aujourd'hui (pouls rare, faible, petit, fréquent, turbulent, inégal, intermittent, etc.). Galien est un des auteurs qui ont le plus écrit sur la sphygmique, dont il a fait un art environné de beaucoup de subtilités et d'erreurs sur lesquelles ses successeurs ont encore renchéri ; voici la liste de ses principaux écrits sur le pouls : Galeni ad Anlonium philosophum dcpulsibus libcllus; de PuLsibus adj/roneslibclius, lib. IV ; de Pulsuum dijfcrenliis , lib. iv; de Pulsibus dignosccndis , lib. iv ; de Causis pulsuum j lib. i\;de Prœsagitioneex pulsibus (Opéra oninia, édit. de Charticr). On a raconté une foule de traits qui ont pour but de montrer jusqu'à quel
point Galien avait porté les prodiges de la sphyg mique; cependant, malgré le talent divinatoire qu'oi lui accordait, et le bruit vulgaire « qu'Apollon pro phétisait par sa bouche, » on ne trouve dans sej écrits qu'un très-petit nombre de documents marqués au coin de la vérité. Tel est aussi le jugement qu'en a porté de Haen : «Bona equidem , quis du- « bitat? in Galenicis reperiuntur; verum confusa « cum cseteris sic, totque speculationibus inani- « bus commixta ac fœdata , ut lucri vix multum inde « reportemus (de Haen, loc.cit.^^. 17).
Nous passons sous silence ce qui a été écrit sur la sphygmique par Aetius, Actuarius {Meihodus mcdendij lib. i, cap. 9), Petrus Salius [Hist. médic, p. 161,in-4°), Prosper Alpin (de Prœsagienda vila et morte, p. 241), Siruthius (Ars sphygmicàj etc., in-8°; Bâle, 1545 ) , Baillou (Oper. omn. epidem. ephemer., lib. n, t. i), Boerhaave (Institut, medic.practic, § 970 ), Fréd. Hoffmann (Z^/**f?;^ de pulsuum tkeoria et praxis, in-4®; Halle, 1702, et in Op. omn., t. vi , p. 237), non parce que leurs écrits ne renferment aucune donnée utile à la science, mais parce qu'ils ont peu ajouté à ce que les auteurs grecs avaient publié avant eux.
Don Solano de Lucques, médecin à Antequera, ville d'Espagne, naquit en 1685 , à Moniilla , près de Gordoue , et mourut en 1 738. On lui doit un livre qui renferme le résultat de ses recherches sur le pouls , et qui a pour titre : Lapis lydius ApoHinis (Madrid, 1731 , in-fol. ). Guttierez de los Bios, prêtre et. médecin à Cadix, en a donné un extrait dans son livre : Jdioma de la naturaleza , con cl qua se ensegna al medico , como a de curar los morbos agudos ( in-8°, Madrid , 1737). Solano considère le pouls dicrote comme le signe certain de rhémorrhagie nasale , l'intermittent comme le signe d'une diarrhée critique; la tension de l'artère unie à l'intermittence annonce à coup sur le vomissement et la diarrhée; la mollesse de l'artère et l'intermittence présagent une crise par l'urine et la diarrhée. Le pouls critique de la sueur ou pouls ascendant (inciduus pulsu s) est inégal et ses pulsations vont en augmentant de force ; si la mollesse se joint à ce caractère du pouls, on est sûr qu'il y aura une sueur critique. Nous n'avons pas besoin d'ajouter que les observations plus récentes n'ont pas confirmé l'exactitude des signes diagnostiques annoncés par Solano. 11 avoua lui-même, dans les dernières années de sa vie, que ces signes l'avaient bien souvent trompé ; et cet aveu plein de candeur que nous a fait connaître un de ses disciples les plus fervents ( Nihell ) nous commande l'indulgence à l'égard d'un homme qui a joui d'une réputation usurpée.
Nihell, l'admirateur et le disciple de Solano, a publié UQ livre où il reproduit la plupuit des as*
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sériions du médecin espagnol (AW and exlraordinarf obsen^ations concerning tlie prédiction of varions crises by the means ofthe puise y in-8*' ; Londres , 1 741, trad. en latin par Noortwick, Novœ rarœque obseruationes circa crisium prœdiclionem ex pulsu, in-8" ; Veneliis, 1778; accedit in hac editione Schclhameri disquisilio epistoUca de pidsu ). Ceux qui veulent connaître les opinions de Solano et de Nihell n'ont qu'à lire la traduction latine de Noortwick , ou mieux encore , la traduction française,de Lavirotte {Observations nouvelles et extraordinaires sur la prédiction des crises j in-12;Paris, 1748).
Bordeu , dans un travail devenu célèbre {Recherches sur le pouls , in-1 2 ; 1 754, in OEuvres complètes, t. I, p. 253, in- 8^; Paris, 1818), s'est attaché à montrer que le pouls présente des caractères particuliers suivant l'organe malade. U divise le pouls en pouls d'irritation et en pouls critique; le premier est le pouls contracté, concentré, dur et fréquent que l'on remarque au début des maladies ; le second est dilaté, développé , libre, mou. Il subdivise le pouls critique ti supérieur tM celui qui dénote les crises des maladies dont le siège est au-dessus du diaphragme, et en pouls inférieur pour les maladies affectant les organes placés au-dessous de ce muscle.
Le pouls supérieur est redoublé, dicrole; il se divise tu pectoral, guttural, nasal ou capital, suivant qu'il correspond à la maladie d'un des organes situés dans ces régions, ou plutôt indique les excrétions critiques qui doivent avoir lieu par ces points. Le pouls pectoral est mou , plein , dilaté ; ses pulsations sont égales , ondulées , la dilatation se fait en deux fois (ouvr. cité, p. 270). Le pouls guttural, ou des excrétions gutturales, outre son caractère redoublé qui lui est commun avec le pouls supérieur, est moins mou, moins plein que le pouls pectoral, et souvent plus fréquent que lui ; il est intermédiaire entre le pouls pectoral et nasal. Le pouls nasal est plus plein, plus dur, plus fort et plus rapide que le guttural.
Le pouls inférieur présente des inégalités sous le rapport de la force et du rhythme, quelquefois des intermittences, et surtout un sautillement qui sert à le faire reconnaître; il se divise en pouls stomachal[, intestinal, utérin, hépatique , hémorrhoidal , rénal et sudoral. Nous ne donnerons pas la description de chacun de ces pouls, l'observation ayant piouvé depuis longtemps qu'ils n'ont point la signification que Bordeu leur a attribuée (ouvr. cité, chap 9, p. 283).
Fouquet adopte la division de Bordeu {Essai sur le pouls , in-1 2; Montpellier, 17C7), et toutes les tiescriptions qu'il a données; les faits qu'il cite à l'appui .^onl peu propres à convaincre les esprits sévères. Les liailés de paliioiogie générale et de diagnoti-
tic ont restreint à un petit nombre d'espèces les différentes modifications que présente le pouls. Dé Haen a publié sur ce point de séméiologie un travail où brillent une grande érudition et un examen critique de tout ce qui a été publié avant lui sur le ^ow\% {Ratio medendi , t. vu, in-1 2; Paris , 1778). On trouve dans la Séméiologie générale de Double (t. II, p. 129, in-8 ; Paris, 1818) une exposition judicieuse des principaux signes tirés de l'état du pouls. L'article du Dictionnaire des sciences médicales renferme aussi quelques documents utiles (Pouls, par M. Serrurier, t. xuv; 1820).
POUMON (maladies du). Cet article sera divisé en deux sections, ainsi que nous avons l'habitude de le faire lorsque s'agit de décrire les maladies d'un organe : 1"* Dans une première section, nous étudierons les maladies du poumon sous un point de vue tout à fait général; 2" la seconde section renfermera la description des maladies qui n'ont point trouvé place ailleurs, et qui sont le résultat d'altérations anatomiques sur la nature desquelles on ne s'accorde pas encore. Voici rénumération de ces maladies : 1° abcès , 2^ acéphalocyste , 3° anémie, 4" atrophie, 5° apoplexie (voy. Hémorrhagie) , 6° cancer, T^ cirrhose, S^ concrétions , ^^ congestion (voy. Hypérémie), 10** emphysème , 11® engouement (voy. Hypéuémie), 12^ gangrène, 13" hémorrhagie, \i° hypérémie , \5^ hypertrophie , \(S° induration, M^ inflammation (voy. Pjneumoinie), 18°mdlanose , 19^ œdème, 20° perforation, 21" tuhercules, 22^ ulcérations, 23° maladies des vaisseaux du poumon,
§ I. Étude des maladies du poumon considérées en général.
Dans ce chapitre, uniquement consacré à la pathologie générale, doit figurer seulement un aperçu des principales maladies qui frappent le poumon; nous étudierons ensuite, suivant notre ordre accoutumé, les altérations cadavériques, les symptômes , les complications, le diagnostic, etc., en restant toujours placés à un point de vue général.
Anatomie pathologique. — Le poumon est, de tous les viscères, celui sur les lésions duquel l'étude anatomo-pathologique a répandu le plus de lumière; toutefois nous devons dire que sans les deux méthodes d'exploration dont Avenbrugger et Laennec ontdotéla science, celte élude serait restée entièrement stérile. Cette grande vérité, quelquefois méconnue par ceux qui cultivent exclusivement ou l'anatomie pathologique pure ou la médecine clinique , n'a pas besoin d'être étayée de preuves : elle est reconnue aujourd'hui par les meilleurs esprits. C'est donc dans celte double direction que duivcnl élre dirigées les rc-
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cherches médicales , si on veut qu'elles soient profitables à la science.
Malgré les investigations continuelles et souvent habiles dont l'anatomie pathologique du poumon a été l'objet, il faut se garder de croire que toutes les altérations soient parfaitement connues et décrites. Sans doute la description des changements de texture, de situation, de volume, etc. , laisse peu de chose à désirer , mais il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit de déterminer leur véritable nature et leur siège anatomique. Que n'a-ton pas écrit sur la nature intime du tubercule pulmonaire (voy. Puthisie pulmonaire), de l'emphysème , de la mélanose , des concrétions , de l'atrophie, etc.! Cependant une grande incertitude règne encore sur plusieurs points de l'histoire de ces produits morbides. Connaissons-nous mieux certaines congestions sanguines du poumon, regardées par les uns comme inflammatoires (voy. Pneumonie), par les autres comme liées à une hypérémie passive? L'œdème pulmonaire est-il parfaitement défini? L'emphysème n'est-il pas pour celui-ci une simple dilatation de la vésicule aérienne, et pour celui-là toujours une rupture traumalique de cette même vésicule? Nous pourrions encore citer d'autres exemples qui prouveraient que Ton est loin d'en avoir fini avec l'anatomie pathologique. Toutes ces difficultés tiennent, en partie, à la structure compliquée du parenchyme pulmonaire, sur laquelle existent encore de nombreux dissentiments. On a lieu d'être surpris que les recherches auxquelles se livrent avec tant d'ardeur les micrographes n'aient pas fait mieux connaître la texture de plusieurs produits morbides. Parmi les affections pulmonaires, les unes ne laissent aucune trace de leur passage et sont purement dynamiques, les autres sont marquées par des lésions matérielles évidentes; nous les décrirons suivant leur ordre alphabétique.
Sfmptomatologie. — Symptômes locaux. Les meilleurs signes des maladies pulmonaires sont fournis par l'auscultation et la percussion, et il faut faire passer ces deux modes d'exploration avant tout autre, lorsqu'on est appelé à reconnaître une de ces affections. 11 serait ridicule aujourd'hui de chercher à étabUr la prééminence de l'un de ces procédés explorateurs sur l'autre ; l'auscultation est féconde en signes précieux, mais elle ne peut suppléer à la percussion dans un grand nombre de cas. Nous ne pouvons énumérer tous les symptômes que l'on constate à l'aide deces procédés opératoires , ce serait revenir sur des détails que nous avons déjà donnés dans d'autres articles (Auscultation , Percussion) ; disons seulement que les modifications qui portent sur l'intensité du bruit respiratoire ont moins de valeur que les bruits anormaux de la respiration , de la voix (souffle, bronchophonie, pectoriloquie), et que les rhonchus.
L'inspection de la poitrine est utile pour recon-
naître les maladies qui dépendent de la présence d'un liquide dans la cavité thoracique ou d'une altération qui a pour effet d'accroître le volume du poumon et de changer par suite la conformation du thorax. C'est ce qui a lieu dans la pneumonie , dans l'emphysème , dans quelques abcès. D'autres fois, ce sont des produits anormaux, avec ou sans analogue dans l'état sain, qui , implantés dans le poumon , viennent faire saillie à la surface de la plèvre après avoir refoulé le tissu du poumon. Le thorax présente une déformation qui devient alors un excellent signe de la maladie. A la simple inspection du thorax , on peut soupçonner l'existence d'un épanchement ou d'un emphysème. Elle nous apprend encore si les deux côtés de la poitrine se dilatent également, si les espaces intercostauxont leur étenduenormale, si la respiration est Costa, le diaphragmatique, abdominale, etc. De cette étude ressortent quelques données importantes pour la séméiologie.
La mensuration est encore un moyen plus sûr d'apprécier le changement de volume et la déformalion qui portent sur la cavité thoracique. Pour que ces déformations aient une grande valeur, il faut .s'assurer qu'elles dépendent d'une maladie de l'organe pulmonaire, et non des parties dures et molles qui le protègent. Si les hétéromorphies pathologiques du thorax datent d'une époque déjà reculée , elles résultent d'une affection chronique : ce sera un emphysème ou un épanchement ancien ; sont elles récentes , on doit penser à une maladie aiguë. Il est nécessaire aussi de rechercher si elles sont locales ou générales; dans le premier cas , on doit craindre le développement d'une masse cancéreuse oumélanique, d'un échinocoque ; dans le second cas , il n'y a guère qu'un liquide qui puisse produire un pareil effet ; cependant l'emphysème détermine souvent la déformation de tout un côté de la poitrine, et même des deux.
Dans l'état normal, lorsque le malade parle ou tousse , les parois thoraciques vibrent , et la main appliquée sur eux perçoit aisément les vibrations ; elles sont dans quelques maladies augmentées ou diminuées. Ces modifications , lorsqu'elles sont manifestes et indépendantes de l'état physiologique, fournissent quelques signes d'une grande valeur. La vibration est en général augmentée dans les affections qui donnent au parenchyme pulmonaire une plus grande densité et changent sa texture vésiculaire, telles que la pneumonie, les tubercules , la mélanose, le cancer; elle est au contraire diminuée et quelquefois nulle lorsqu'un liquide vient à s'épancher dans la cavité de la plèvre (pleurésie). L'étude de la vibration vocale offre des signes précieux pour le diagnostic. Le frémissement vibratoire est l'indice d'une caverne; à l'aide de la pression opérée dans les espaces intercostaux écartés, on sent quelquefois la
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fluctuation produite par un hydroihorax considérable et ancien.
Uaulophonie n'a rendu jusqu'à présent aucune espèce de service dans le diaçnoslic des maladies de poitrine.
L'expectoration, en donnant issue à des liquides de différente nature , est une source féconde de signes diagnostiques. Il convient d'abord de rechercher si la toux est fréquente ou rare, facile ou difficile, accompagnée ou non de douleur, de gêne à respirer, de vomissements, etc. L'expectoration manque chez les jeunes sujets et les vieillards, et le médecin est ainsi privé de signes utiles au diagnostic. L'examen des matières expectorées fournit des signes d'une trèsgrande valeur, d'après lesquels on peut souvent décider si les bronches ou le parenchyme pulmonaire, sont plus spécialement affectés. L'élude microscopique et chimique des crachats n'a point rendu jusqu'à présent de grands services à la séméiologie (voy. Expectoration).
Le3 sii^mes physiologiques^ c'est-à-dire qui résultent du mode suivant lequel s'accomplissent les fonctionsrespiratoires, doivent être placésaprèsles^/^/ze* physiques, pour l'observation desquels les sens sont seuls nécessaires. Le rhjthme des mouvements respiratoires est souvent troublé dans les maladies du poumon ; la respiration est fréquente ou rare, rapide ou lente, facile ou tellement gênée que le malade est obligé de prendre diverses attitudes : de là les diverses respirations morbides qui ont reçu les noms de drspnée, à'orthopnée, de suffocation. Le nombre des mouvements respiratoires doit être compté avec la montre à secondes et à Tinsu du malade , si l'on veut faire des observations rigoureuses et comparatives. La fréquence de la respiration et les autres troubles qu'on y observe ne sont pas toujours le signe d'une affection pulmonaire; cependant si ces troubles persistent pendant quelque temps, on est fondé à croire qu'il existe une lésion permanente du poumon. Quand on voit la respiration s'accélérer de plus en plus, la mort est presque certaine, à moins qu'il n'y ait quelque névrose générale , une hystérie par exemple. L'inégalité, l'irrégularité, l'intermittence de mouvements respiratoires, peuvent offrir des don nées importantes pour la séméiologie. Nous devons faire remarquer à ce sujet que les signes fournis par les troubles des fonctions respiratoires ne viennent que bien après les signes révélés par l'auscultation et la percussion. La douleur est un symptôme qui annonce, en général, la lésion de laplèvre , lepoumon n'étant doué d'aucune sensibilité : aussi lorsque les maladies du parenchyme pulmonaire s'accompagnent de douleurs thoraciques , on est presque sur que la plèvre participe à la maladie du poumon.
\j' odorat ion nous apprend à connaître certaines Ml
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qualités de l'air expiré; la fétidité do l'air peut-être produiîe par une gangrène, un cancer du poumon , quelquefois par une excavation turberculeuse , par une dilatation bronchique, par un abcès pulmonaire. Vanalyse chimique des gaz expirés n'a encore fourni aucun résultat applicable à la pratique.
Symptômes généraux. — Les maladies de l'organe pulmonaire ne peuvent se développer sans qu'aussitôt des sympathies plus ou moins nombreuses ne soient mises en jeu. Le premier effet sympathique est l'accélération de la circulation. La fièvre est le symptôme le plus constant des maladies que nous étudions ; elle se présente sous deux formes principales : ou bien elle est continue , très-intense, et alors on doit soupçonner l'existence d'une maladie aiguë ; ou bien elle est continue, mais redouble le soir , plus rarement le matin; il y a lieu de croire au développement d'une affection chronique. Les tubercules et tous les produits organiques déterminent cette fièvre lente qui a été nommée fièvre hectique ; elle tient à la résorption des matières morbides ( fièvre hectique de résorption, Broussais) ou à la violence de la douleur (hectique de douleur) , comme dans la pleurésie , etc. Organe éminemment vasculaire et en relation intime avec la circulation, le poumon ne peut être lésé sans que la température cutanée elle-même ne subisse quelques modifications importantes. Le thermomètre est le seul instrument à l'aide duquel on puisse mesurer exactement les modifications qui surviennent dans la température. Il ne faut jamais négliger d'y avoir recours en même temps que l'on compte avec la montre à secondes le nombre des mouvements respiratoires.
Les troubles dont les autres organes sont le siège sont des effets sympathiques de la lésion pulmonaire, et méritent le nom de symptômes généraux: tels sont, par exemple, les troubles de l'innervation et de la nutrition générale. Il est peu de maladies de poitrine qui n'agissent sympathiquement sur ces deux grandes fonctions; cependant il y a une distinction importante à établir entre les maladies aiguës et les maladies chroniques. Celles qui revêtent la première forme brisent les forces, déterminent de la lassitude, de la courbature, et produisent dans toute l'économie un ébranlement profond. Les chroniques ne sont pas suivies d'effets aussi prononcés : pendant longtemps les forces se maintiennent, et l'amaigrissement ne fait que des progrès peu rapides; cependant, arrivées à un certain degré, il survient une altérai ion lente, mais considérable de la nutrition; l'émaciation ainsi que la fièvre hectique ne sont nulle part aussi caractérisées que dans les maladies chroniques du poumon. H n'y a guère que les affections gastro-intestinales produites par les dégénérescences
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orgaoiques qui puissent amener un marasme aussi grand et aussi général.
Les troubles sympathiques de l'organe central de la circulation sont fréquents dans le cours des maladies de poitrine; il faut pour qu'ils aient lieu que celles-ci durent un temps assez considérable. La phthisie pulmonaire, l'emphysème, le catarrhe chronique, en apportant une modification profonde dans la circulation pulmonaire, ne tardent pas à troubler la circulation cardiaque (voy. Coeur (Maladies du) et Emphysème, etc.). On connaît les sympathies réciproques qui unissent l'un à l'autre le poumon et le cœur : elles sont démontrées aussi bien en pathologie qu'en physiologie.
il y a peu d'organes qui ne ressentent les effets sympathiques des maladies du poumon , cependant l'estomac et le tube digestif conservent souvent toute leur intégrité ; il n'est pas très-rare de voir leurs fondions se maintenir à l'état normal jusqu'il la période ultime des maladies thoraciques. L'appétit est conservé, les garde-robes sont naturelles; et si dans les affections chroniques, telles que les tubercules et le cancer du poumon, on voit des vomissements, des coliques, de la diarrhée, des péritonites survenir, ces accidents dépendent souvent de la généralisation du produit morbide qui envahit les organes; c'est alors une complication, et nous ne nous en occupons pas en ce moment.
Les sympathies qui unissent le foie au poumon ne sont pas très-multipliées; cependant l'ictère a été observé dans un assez grand nombre de cas de maladies aiguës du poumon : nous l'avons indiqué comme un .symptôme qui n'était point rare dans la pneumonie (voy. ce mot), surtout dans celle qui affecte le sommet du poumon. Les fonctions des reins sont rarement troublées, n ce n'est en vertu du mouvement fébrile qui concentre l'urine, dont la partie aqueuse diminue tandis que les sels deviennent plus abondants.
L'intelligence est rarement troublée dans les maladies aiguës de poitrine, à moins de complication (voy. Pneumonie); dans les affections chroniques, elle reste parfaitement intacte jusqu'a'JX derniers instants de l'existence, et Ton peut dire, en général, que c'est la dernière fonction qui se trouble et s'éleint. La débilité extrême et l'état ataxique sont des complications.
Marche, durée, terminaison. — On peut établir deux grandes divisions dans la marche des maladies pulmonaires; il faut les avoir constamment présentes à l'esprit quand on porte le diagnostic et le pronostic: dans l'une se placent les maladies aiguës, dans l'autre les maladies chroniques. Les maladies aiguës ont en général une durée assez courte l'pneumonie, hémorrhagie, congcsli(m), parce qu'elles sont incompaliblts avec rexisicnce, et se teiminent rapidement
par la mort ou par la guérison. Les affections chroniques ont une durée variable; quand c'est un produit de nouvelle formation qui se développe dans le parenchyme pulmonaire , il permet au sujet de vivre longtemps : les tubercules, la mélanose, les concrétions crétacées, en sont des preuves; il y a aussi quelques lésions du parenchyme pulmonaire qui, quoique chroniques, peuvent durer untemps fort long: la pneumonie chronique, diverses indurations , l'emphysème , sont des altérations de ce genre. Si le maldonne lieu à un appareil fébrile intense et à l'ensemble des symptômes généraux communsà toutes les maladies aiguës, on est sûr que la durée de l'affection sera courte.
Complication. — La plèvre devient presque constamment malade chaque fois que le parenchyme pulmonaire est lui-même affecté , ou chaque fois qu'il est le support d'un produit morbide et que celui-ci est rapproché de lasurfacede l'organe. Souvent les adhérences pleurales sont un moyen que la nature emploie pour prévenir l'épanchement dans la plèvre de matières irritantes, quelquefois aussi pour les éliminer au dehors (abcès aigus, tubercules, corps étrangers). Après la maladie des plèvres, les complications les plus communes sont celles qui siègent dans les bronches ; viennent ensuite les affections de la substance charnue du cœur et de sa membrane interne et externe.
Diagnostic. — Il doit reposer plus particulièrement sur les signes fournis par l'auscultation et la percussion-; cependant il ne faut jamais négliger les autres symptômes. L'étiologie, la marche et la durée de la maladie doivent être prises également en considération; elles sont souvent la source de signes diagnostiques précieux ; il en est de même des maladies antécédentes. Il importe aussi, pour faciliter le diagnostic, de distinguer les maladies de poitrine en air guës et en chroniques; lorsqu'on s'est assuré que l'affection appartient à l'une ou l'autre de ces catégories, le diagnostic dirférenliel a fait un grand pas. On peut dire d'une manière générale que les maladies du poumon se confondent rarement avec celles des autres organes, quand on sait pratiquer l'auscultation et la percussion. Si pendant longtemps la pneumonie adynamique, ataxique, la phthisie pulmonaire surtout dans sa période de crudité ont été piises, la première pour une fièvre adynamique ataxique, maligne, etc. , la seconde pour une chlorose, ou une maladie des viscères contenus dans la tête ou le ventre, il faut en accuser rin.suffisance des moyens de diagnostic que l'on possédait alors ; aujourd'hui de pareilles erreurs ne sont plus permises (voy. Pmîumonies et Putuisies latentes). Il n'est pas aussi facile de distinguer Ici unes des autres les mala^lies du poumon ; il nous suffira de rappeler que
POU
POlî
la phlhisie pulmonaire peut être pri?e pendant Ion g-- (emps pour une bronchite, une excavation pulmonaire pour un abcès ou une dilatation bronchique, toutes les affections organiques de longue durée pour des tubercules, une pneumonie pour unepleurésie,etc. On reconnaît plus aisément une affection du cœur et des autres viscères.
Pronostic. — Les affections pulmonaires aiguës font courir de grands dangers aux malades; cependant ce sont celles qui laissent le plus de chances de guérison. Les maladies chroniques entraînent presque constamment la mort après un temps plus ou moins long; elles sont restées jusqu'à ce jour au-dessus des ressources de l'art. La plupart d'entre elles étant causées par le développement, d'un produit de nouvelle formation qu'il est impossible de détruire, ont I une terminaison funeste. On a reproché aux médecins j de notre époque de ne faire le diagnostic anatomique 1 que pour attendre le résultat fatal qu ils ont pronos- I tiqué , et vérifier sur le cadavre l'exactitude du dia- I gnostic. Sans doute le médecin ne doit jamais désespé- ; rer, il doit combattre jusqu'au dernier instant avecles ■ remèdes que lui offre la thérapeutique; mais avant il tout, il est nécessaire qu'il connaisse la nature, le siège :; et l'étendue de la lésion, afin de pouvoir dire quel est \ son degré de gravité.
; Etiologie. — Tous les âges sont également expo- \ .<iés aux maladies de poitrine, quelques-unes cepenij dant sévissent plus particulièrement à certaines époj ques de la vie; la pneumonie aux deux extrêmes delà \ vie, chez les nouveau-nés et les vieillards, laphthi- I sie, de vingt à trente -cinq ans, etc. 11 n'est pas •]. possible d'établir quelque chose de général sur la fréj quence des maladies pulmonaires aux difleientsâges. |, Les hommes sont plus exposés aux maladies aiguës de jj poitrine que les femmes.
ÎBroussais, dans son Histoire des phlegmasies chroniques , a montré, avec un rare talent d'obsertf vation , les rapports qui existent entre les circumfusa I et les affections pulmonaires. Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que les différentes qualités de l'air, les vicissitudes de la température, les ciimais, et même certaines localités, exercent une grande influence sur le développemen t des maladies de poitrine. 11 en est de même de tous les autres agents de Thygiène ; seulement ils agissent à des degrés différents. L'alimentation est une des causes prédisposantes les plus marquées; une nourriture malsaine ou insuffisante a certainement lajius grande part dans la production des maladies que nous étudions: c'est ainsi tjue la misère et certaines professions amènent un grand nombre de ces maladies, dont elles accélèrent toujours le développement, lorsqu'elles ne le déterminent pas. Après ces causes viennent se placer les troubles profonds de l'innervation provoqués par
les émotions morales , les excès vénériens , le travail intellectuel et les fatigues excessives auxquelles astreint l'exercice d'un grand nombre de professions; en uu mot, toutes les causes qui altèrent profondément la nutrition , et qui provoquent la déperdition des forces , doivent être considérées comme des causes très-actives des maladies du poumon ; les hémorrhagies, les altérations organiques des viscères autres que le poumon , les grossesses répétées, en favorisent le développement de cette maniè'e.
Le tempérament et la constitution n'ont pas une grande influence sur les maladies chroniques du poumon. Les sujets les plus robustes sont affectés tous les jours de ces cruelles maladies? L'hérédité exerce une action toute-puissante sur la production des maladies chroniques, et spécialement de celles qui dépendent de la présence, au sein du tissu pulmonaire, d'un produit sans analogue dans l'état sain. Aussi le médecin ne doit-il jamais négliger de rechercher avec le plus grand soin cet ordre de causes , afin de mieux asseoir son diagnostic, son pronostic, et surtout son traitement.
Traitement. — Il est de la plus haute importance pour le médecin de s'attacher à prévenir le développement des maladies de poitrine ; il sait qu'une fois qu'elles ont pris naissance, elles sont presque toujours au-dessus des ressources de l'art. Une connaissance exacte de la matière de l'hygiène le conduira facilement à établir un traitement prophylactique efficace. Une fois que le mal est développé , c'est dans une étude approfondie des causes qui Tout occasionné qu'il pourra trouver la base d'une thérapeutique efficace et rationnelle. Il doit encore, à l'aide de prescriptions hygiéniques auxquelles le malade doit s'astreindre rigoureusement, s'efforcer de combatlre la maladie pulmonaire. Personne n'ignore que la nalure, aidée par les circonstances hygiéniques favorables au milieu desquelles on place le malade, fait la plus grande partie des frais de la guérison; et lors même qu'il est nécessaire de recourir à un traitement actif, il ne faut négliger aucune des ressources que nous offre l'hygiène. Nous ne pouvons rien dire de général sur le traitement pharmaceutique; la seule indication qui se présente à remplir dans tous les cas, c'est de combattre de très-bonne heure, et à leur premier début, les affections pulmonaires ; souvent les progrès eu sont rapides , et s'il y a quelque chance de maîtriser le mal, c'est lorsqu'il n'a pas encore amené de désorganisation; si cette funeste terminaison a eu lieu, presque toute la thérapeutique consiste A poursuivre les accidents à mesure qu'ils se développent, et
faire, en un mot, la médecine des symptômcj
5 n. DES MALADIES DU POLMOIV EN PARTICLLIE».
1" Abcfs. — Le pus se présente dans le poumon,
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comme dans les autres organes, sous deux formes différenles : 1" infiltré et combiné molécule à molécule avec le tissu pulmonaire; 2° réuni en foyer de dimensions variables. La première forme appartient à la pneumonie parvenue au troisième degré; l'hépatisation .grise que nous avons décrite en faisant l'histoire de la pneumonie n'est autre chose qu'une lésion produite par l'infiltration du pus. Il nous reste à dire quelques mots des abcès du poumon: ceux qui sont le résultat d'une inflammation aiguë ont été étudiés ailleui'S (voy. Pneumome (Terminaison de la).
A une époque encore peu reculée, on réunissait dans une description commune toutes les collections purulentes que présente le tissu pulmonaire. Aujourd'hui que l'on connaît mieux les maladies qui leur donnent naissance, on doit distinguer soigneusement les abcès du poumon suivant qu'ils sont l'effet : 1° d'un travail phlegmasique local; 2" d'une altération du sang par la matière purulente formée en un autre point de l'économie et déposée dans le poumon (pyohémie par phlébite, abcès métastatiques); 3° d'une maladie générale dans laquelle il y a génération de pus (voy. Pyohéuie) et altération du sang pai' ce produit liquide (voy. Morve aiguè ^ chronique), lly a d'autres abcès, appelés consécurifs.ç^ui se forment dans des viscères plus ou moins rapprochés du poumon et finissent par se faire jour dans le tissu de cet organe. Les maladies du foie, de la rate, des glandes bronchiques, des vertèbres, peuvent déterminer la formation de semblables abcès : ils peuvent aussi dépendre d'une cause traumatique; nous n'avons pas à nous en occuper dans cetaiticle. Les lésions anatomiqucs qui accompagnent chacune de ces trois espèces de collections purulentes ne peuvent être décrites d'une manière générale ; leur siège, leur étendue, l'état du parenchyme pulmonaire ambiant, offrent de trop grandes différences. Voici seulement les caractères qui appartiennent à chacune de ces collections purulenîes : celles qui dépendent de la pneumonie sont toujours entourées de tissu pulmonaire hépatisé en rouge ou en gris, ou de ces indurations que nous avons étudiées en parlant de la pneumonie chronique (voy. ce mot) ; les fausses membranes sont plus constantes, mieux et plus promptement organisées dans les abcès aigus du poumon ; dans ceux qui tiennent au dépôt par voie de sicrétion de la matière purulente, le tissu de l'organe est souvent ^ peine altéré, et il est facile de voir qu'il n'existe aucun travail morbide local analogue à celui que l'on trouve dans les abcès aigus (voy. PvouKMn:).
Nous nous bornerons à rappeler que les symptômes des collections purulentes soni très-obscurs et qu'il est presque impossible d'en élablir le diagnostic quand elles sont situées profondément. Tant que le ramollissement du poumon et surtout l'expectoration de
\ pus n'ont pas produit d'excavations, on a les signes d'une induration pulmonaire circonscrite; plus tard le gargouillement, la pectoriloquie , le souffle cavei'neux, et l'cxpecloralion de crachats purulents se manifestent (voy. PiNeumonuO-
il n'y a rien de commun dans la marche, le pro- , nostic, la terminaison et le traitement de ces abcès.
2" Acépiialocyste. — Depuis l'époque où nous avons publié notre article sur les vers vésiculaires qui ont reçu le nom à'acéphalocfstc (t. i, 1830), il a paru quelques travaux importants que nous allons mettre à profit, tant pour compléter nos descriptions^ que pour rectifier quelques inexactitudes qui devaient nécessairement s'y glisser, à cause de l'obscurité qui environnait alors ce point d'histoire naturelle et d'anatomie pathologique.
Les acéphalocystes ne sont que de simples vésicules ou hydatides, renfermant toujours dans leur intérieur un nombre plus ou moins considérable de petits vers auxquels on donne le nom à'échinocoque. La vésicule elle-même est contenue dans un kyste qui l'isole des parties environnantes et avec lequel elle ne contracte jamais aucune adhérence. Les détails dans lesquels nous allons entrer sont extraits d'une thèse où M. Livois a publié le résultat de ses nombreuses investigations [Recherches sur les écJiinocoques chez l'homme et chez les animaux, in-4^ ; Paris, 1843).
Les échinocoques sont déposés à Tintérieur de la vésicule sous forme de granulations opaques , blanchâtres, sphériques, de la grosseur de grains de sable ou de semoule très-fine; ils n'occupent qu'une certaine portion de la face interne de l'hydatide et sont rapprochés les uns des autres d'une manière assez régulière. «On ne peut donner une idée plus juste de l'aspect qu'ils offrent alors qu'en les comparant aux petits globules d'air déposés sur les parois d'un vene dans lequel on a versé de l'eau chaude» (Livois, loc. cit., p. 48). Les échinocoques ne sont qu'appliqués sur la face interne de la vésicule; d'autres nagent dans le liquide que contient l'hydatide. On les aperçoit à travers la paroi de la vésicule, pourvu que le liquide soit transparent. Quand on les examine au microscope avec un grossissement de 350 fois, on voit que les granulations ne sont pas autant d'échinocoques, mais des groupes formés par quinze ou vingt individus très-rapprochés, pressés les uns contre les autres et présentant des facettes par lesquelles ils se correspondent exactement ; dans d'autres endroits, ils se touchent par un seul point ou sont tout à fait séparés.
Une étude plus complète de chaque échiuocoque révèle toutes les particularités de son organisation. Il se présente sous deux formes différenles, suivant que son extrémité céphalique est rétractée ou proé-
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mine au dehors. VéchiiLOcoque à tète rétractée a une forme obloDgue ou ovalaiic ; la grosse extrémité de l'ovale correspond à la partie postérieure de l'animal ; sur celte extrémité existe une petite dépression peu profonde; à l'autre extrémité se trouve une échancrure , limitée par deux mamelons ; de ces derniers partent deux lignes noires qui s'écartent, se rapprochent et s'écartent encore à la manière des deux branches d'un )( ; les ligues noires etle petit espace opaque qui existe entre elles indiquent la place que la tète rétractée occupe dans l'inlérieur du vers et la bande qui unit les deux extrémités inférieures de r)( , les crochets et suçoirs.
Vccliinocoquc à icle développée est ovalaire; la grosse extrémité est en avant; il [J't'senlc vers le milieu de sa longueur un étranglement qui le sépare en deux portions , l'une postérieure que l'on peut regarder comme une vessie caudale, l'autre antérieure, plus renilée,sur laquelle se trouvent les crochets et les suçoirs; celte portion est la léîe du ver qui s'est développée; l'exlrémilé céphalique est terminée par une pointe hémisphérique, transparente et non perforée qui correspond à cette partie que l'on nomme, dans d'autres espèces, i rompe ^ promontoire ou rostre; sur le contour de celte trompe règne une double rangée de crochets, qui forment autour de la tête une véritable couronne; entre ces crochets et les suçoirs , il existe quelquefois un rétrécissement en forme de col, et au-dessous des crochets existent quatre tubérosités arrondies très-peu saillantes, comparables à de petites ventouses et disposées circulairemcnt autour de la portion la plus large de la tète, de telle sorte qu'on ne peut en apercevoir que deux à la fois. (Livois, mém.cité, p. 58). Ces suçoirs, sans ouverture à leur centre et tout à fait semblables à ceux des taenias armés et des cyslicerques, ne dépassent jamais le nombre de quatre, suivant M. Livois.
Chez l'homme , les vésicules affectent la forme de petites sphères; il est extrêmement rare de les rencontrer solitaires dans leur kyste, elles y sont en nombre plus ou moins considérable. Toutes les vésicules, sans exception, logent des échinocoques dans leur intérieur, et augmentent de volume à mesure que les entozoaires qu'elles contiennent se reproduisent. Les parois des hydatides sont incolores, transparentes, minces, égales, d'un tissu homogène, friable, et analogues à du blanc d'œuf durci pour la consistance; elles sont lisses et unies à leur face externe, inégales et comme chagiinées intérieurement.
La description que nous venons d'offrir suffît pour compléter les détails (pie nous avons présentés ailleurs (voy. Achi-halocyste, t. i). Les échinocoques du poumon sont rares chez l'homuie. M. Livois en rapporte une obicrvalion déjà publiée par
M. Neucourtdans les Bulletins de la Société ana' tomique de Paris {{7^ année, pag. 235; 1842). 11 était difficile de dire si le kyste hydatifère était véritablement creusé dans le poumon ou lui était simplement accolé. M. Andral en cite avec détails sept observations [Cliniq. médic, t. u, p. 391); M. Gruveilhier {Jnat. patli., 36<^ liv., pi. n), M. Max. Simon, en ont également rapporté des exemples (Max. Simon , des Acéphalocfstes du poumon et des accidents quelles déterminent,, Journal des connaissances médico-chirurg., p. 194 ; 1841.)
L'un de nous en a vu un cas sur une femme âgée de soixante et dix ans, et qui était couchée dans une de ses salles. Le poumon gauche renfermait à son sommet et vers la partie centrale de son lobe inférieur deux cavités qui auraient pu contenir chacune un œuf de poule ; elles étaient vides , tapissées par la membrane demi-cartilagineuse propre au kyste hydatifère; nous découvrîmes plusieurs vésicules rompues. M. Ch. Baron cite avec détail deux observations d'échinocoques trouvés dans le poumon et recueillis par lui ; il en rapporte une autre publiée par M. Seguin (séance de la Société anatom., mars 1837); Baron, Méni. sur la nature et le développement des produits accidentels , p. 41 , in-4^; Paris, 1845).
3" AjyÉMiE. — L'état morbide qui constitue l'anémie est encore peu connu ; il est d'ailleurs fort rare et n'intéresse que l'anatomo-pathologiste. On le rencontre dans deux cas différents : 1 " sans aucune lésion du parenchyme pulmonaire; 2" accompagné d'une altération de texture de ce même tissu.
On obhcrve la première espèce d'anémie chez les sujets qui ont perdu une grande quantité de sang, ou dont l'hématose est profondément lésée et affaiblie, chez les ehlorotiques, dans le cours des affections organiques. L'un de nous a constaté sur une femme qui avait succombé, dans son service, à un cancer de l'estomac déjà ancien, une anémie pulmonaire Irès-caractérisce. Le tissu du poumon était telment privé de sang qu'il était blanchâtre et presque incolore; on y voyait seulement la matière colorante noire; dans cet état il ressemblait très-bien pour la couleur à un poumon sec et insufflé; il n'y avait du reste aucune trace d'emphysème. Le poumon anémié conserve son volume normal. Une autre forme d'anéinie fort curieuse est celle qui a été observée dans le choléra asiatique. Le poumon était trèsflasque, mou , affaissé et ne contenait qu'une petite quantité d'un sang noir et poisseux ; cette sorte d'anémie était remplacée plus ordinairement par une forte congestion (voy. Giioi.ki'.a).
La .seconde espèce d^anémie complique d'autres lésions du lissu pulmonaire; tantôt remphysème, tanlèl une rarélarlion acquirc du poumon, comme
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chez le vieillard. Nous parlerons plus loiu de cette anémie, qui n'est alors que l'effet d'altérations assez différentes (voy. Atrophie).
A^ Apoplexie puLMOi>(AiuE^ voy. Hémorrhagie.
5° Atrophie. — 11 faut distinguer deux espèces d'atrophie : l'une est la conséquence naturelle des progrès de l'âge; l'autre de plusieurs altérations dont le poumon et les plèvres sont le siège.
On trouve chez le vieillard le poumon diminué noiablement de volume; la densité et l'élasticité de l'organe subissent une pareille diminution; son tissu se raréfie ; les parois des vésicules semblent s'amincir, se rompent, et il se forme un véritable emphysème, qui s'accompagne d'une diminution correspondante dans la vascularité du poumon. «Chez le vieillard, dit M. Andral, l'atrophie du tissu pulmonaire, loin d'être un accident, est un résultat de cette loi qui établit un rapport constant entre la quantité de sang à vivifier dans un temps donné et l'étendue des surfaces .sur lesquelles Tair peut rencontrer ce sang» {Anal. pathoL, t. ii, p. 525).
Il est nécessaire d'entrer dans quelques détails sur la structure que présente le poumon du vieillard; cette élude est importante sous le point de vue de la séméiologie et de Tanatomie pathologique. M. Magendie regarde comme constant l'agrandissement des cellules , d'où résulte une légèreté plus grande du poumon {Journal de physiologie, t. i, p. 78). MM. Hourmann et Dechambre, qui ont porté beaucoup plus loin qu'on ne l'avait fait avant eux leurs laborieuses investigations sur ce sujet, ont constaté trois formes particulières d'altération. Dans le premier type, la raréfaction du tissu ne consiste encore qu'en un simple agrandissement des surfaces; la forme des cellules n'est point changée, elle est seulement exagérée ; dans le second type, les cellules n'ont plus leur forme arrondie; elles s'allongent en ellipse et offrent une série de fentes d'une ligne quelquefois d'étendue dans leur plus grand diamètre, et que terminent deux commissures plus ou moins anguleuses; dans le troisième type, les cellules pulmonaires sont déformées, et le tissu aréolaire est converti en une sorte de spongiosité dont les aréoles ne présentent aucun arrangement déterminé, a La trame du poumon ne peut plus être comparée qu'à un réseau déchiré dont les débris interceptent des espaces aussi variables dans leur étendue que dans leur figure. La loupe n'aperçoit qu'à peine quelques branches vasculaires, ténues et rares, et toute division lobulairc s'efface» {Recherches cUni(pies pour servir à i histoire des maladies des vieillards , in Archiu. génér. de méd., t. vni, p. 420, 2^ série; 1835). On voit d'après ce qui précèdes que la lésion pulmonaire que nous déciivons n'est pas seulement une atrophie, mais qu'elle est plus fréquemment une
rupture et une déformation des cellules (emphysème sénile).
Connaît-on une atrophie pulmonaire qui soit parfaitement indépendante de toute altération pulmonaire? M. Quissac s'est efforcé de prouver que, dans la maladie qu'il appelle contracture du poumon, il existe une atrophie idiopalhique de l'organe {Mémoire sur la contracture du poumon et de la pkthisie par contracture^ in Gazette médicale, p. 160 et 177; 1836). Le poumon est plus dense, diminué de volume ; il ne crépite plus et ne diminue pas de volume sous l'influence de la pression. Des incisions faites sur divers points mettent à nu un tissu dense, non spongieux, libre de tout engorgement sanguin ou séreux et de toute production accidentelle. L'auteur attribue cette atrophie à une inflammation de la muqueuse des bronches , qui s'accompagne de la contraction spasmodique de la tunique musculeusc de ces conduits ; «contraction qui , dans le principe, tantôt continuelle, tantôt momentanée, fait chaque jour de nouveaux progrès et persiste enfin indéfiniment; suivant ce médecin, la contracture dont la marche est chronique, et qui fait éprouver au poumon un racornissement graduel, insensible, donne lieu à une douleur de poitrine plus ou moins vive, à une gène de la respiration et à un sentiment particulier de constriction qui fait croire aux malades que leurs poumons sont comprimés par une force étrangère; la mort arrive au bout d'un temps plus ou moins long, soit par l'épuisement qu'amènent l'expectoration et la fièvre hectique, soit plutôt par le nouvel état du poumon, qui devient chaque jour plus impropre à i'artérialisation du sang; à l'autopsie, on trouve un poumon racorni, contracture, n'offrant d'autre lésion apparente qu'une condensation, un rapprochement de molécules » (Quissac, loc. cit., p. 180). En admettant, avec l'auteur dont nou§ venons de citer les paroles , que l'altération trouvée dans le poumon ne dépende que d'une inflammation de la membrane des bronches , il resterait à prouver que celle-ci peut déterminer une contracture assez complète et assez durable pour provoquer des changements aussi marqués dans la texture pulmonaire. M. Corrigau a décrit sous le nom assez singulier de cirrhose du poumon une altération qui se rapproche beaucoup de l'atrophie par contracture. «Les caractères principaux de cette affection , dit M. Corrigan , sont une tendance du tissu pulmonaire au resserrement et une dilatation concomitante des tuyaux bronchiques» (Extrait du Duhlin journal of médical sciences, mai 1842 , et Arch. génér. de méd., 3« et nouv. sér., t. xiv, p. 194 ; 1842).
L'atrophie des vésicules , comme celle des autres organes, est l'effet d'un grand nombre de maladies qui ont leur siège dans le poumon ou hors de cet or-
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gaue. Au nombre des premières figurent d'abord les tubercules, que Laennecet Bayle considèrent comme une cause fréquente d'atrophie. Bayle !a croit trèscommune chez les phthisiques ; Laennec se demande si elle est produite par la suspension de la nutrition ou par l'absorption interstitielle. Les masses mélaniques cancéreuses et crétacées s'accompagnent parfois d'atrophie pulmonaire.
On voit encore cette maladie se développer lorsqu'un épanchement de liquide ou de gaz vient à comprimer le poumon. Son tissu acquiert alors plus de densité, il ne crépite plus sous le doigt, et son volume dimiuue. Cependant , si on insuffle le poumon ainsi atrophié, il se développe , et après un cer-
I tain nombre d'insufflations ménagées il reprend sa ! texture vésiculaire normale. Dans quelques circonstances, la compression exercée sur Tune des bronches principales par une tumeur mélanique, tuberculeuse ou cancéreuse, ou par une tumeur anévrysmale de l'aorte ou de l'artère pulmonaire, peut occasionner
! l'atrophie du poumon. Nous ne croyons pas qu'il faille comprendre aujourd'hui parmi les espèces i'atrophie, l'emphysème pulmonaire; il y a là une altération toute différente , et très-souvent une rupure des vésicules.
Les symptômes qui accompagnent cette maladie ont très-différents , suivant la cause de l'atrophie. 'î )épend-elle des progrès de l'âge , on observe tous les ij lignes de l'emphysème pulmonaire (voy. ce mot). ij -lorsqu'elle est liée à une maladie de la plèvre ou du ij )oumon, il est bien difficile de faire la part de l'une tl ;t de l'autre affection dans les symptômes qui se mani-
II "estent alors. Ceux qui prédominent sont ceux de la (| naladie principale. La marche, la durée, le pronos- ; ic, le traitement, sont subordonnés à la cause même
lie l'atrophie.
); 6** Cancer (phihisie cancéreuse de Bayle). La lescriplion donnée par Laennec est encore celle qui 'Cproduit avec le plus d'exactitude les caractères anatomiques du cancer du poumon. Celui que l'on rencontre presque exclusivement est ic cancer encéphaoide ou cérébriforme.
Analoinie pathologique. — Le cancer encéphaloide se présente sous trois formes différentes : 1** enkysté, 2" rassemblé en masses plus ou moins irrégulières et sans Icysle , 3° infilté dans le tissu de l'organe [Tiailé^ de l'auscultation médiate , t. ii, p. 348, in-80;' Paris, 1837). William Stokes dit ivoir rencontré les formes suivantes : l" des tubercules de matière encéphaloïde isolés et de forme arrondie, le tissu intermédiaire étant sain; 2*^ des oaasses isolées et irrégulières ; 3^ des tubercules de substance squirrhcuse et encéphaloïde mêlés à de la matière noire ; 4" la transformation de la totalité ou d'une partie du poumon en matière encéphaloïde
homogène ; 5^ des masses cancéreuses développées dans le poumon, d'une part, les médiaslins, antérieur ou postérieur, de l'autre, etc. etc. {Recherches sur la pathologie et le diagnostic du cancer des poumons et du médiastin, Jrch, génér. de méd.^t^iy, 3^ et nouv. série, p. 304; 1842). Les distinctions admises par le docteur Stokes ont de l'importance et confirment celles qui ont été établies par Laennec; le médecin anglais dit n'avoir jamais rencontré que le cancer encéphaloïde.
Dans le cancer cérébriforme enkysté, les tumeurs ont des dimensions variables : tantôt elles ne sont pas plus grosses que des tubercules ou des avelines , tantôt plus volumineuses qu'une pomme de moyenne grosseur. La matière cérébriforme contenue dans le kyste est d'un blanc {^ris ou jaunâtre , ferme, demi-transparente, et réunie sous forme de lobules dans des aréoles celluleuses ; quand elle a passé à la période de ramollissement, cette matière est molle, diffluente comme une bouillie, et présente alors quelque analogie avec la substance cérébrale. La membrane qui compose le kyslc est quelquefois assez épaisse , résistante, d'un blanc grisâtre et argenté, et ressemblant par sa texture au tissu des cartilages. On peut ordinairement séparer avec facilité la matière cérébriforme de la membrane qui la renferme. Le docteur Marshall Hughes prétend que cette forme de cancer est la plus commune de toutes ( Mémoire sur le cancer du poumon , extr. du Guy' s hospital reports ; octobre 1841, in Archiv. génér. de médecine, 3^ et nouvelle série, t. xii, p. 489 ; 1841 ). Le cancer encéphaloïde enkysté est disséminé dans un seul ou dans les deux poumons, et i! existe presque toujours des tumeurs semblables dans d'autres organes , dans les mamelles, le foie, les reins, etc. La matière cérébriforme, dans sa période de crudité, est ferme, transparente, blanchâtre ou rose; elle contient quelquefois de petites masses d'un blanc jaunâtre , friable et sans cohérence, qui ne sont autre chose que de la matière tuberculeuse (Andral, Clinique w.édicale , t. ii, p. 388, in-8°; Paris, 1834).
Les masses céréhrijormes non enkystées se rencontrent plus fréquemment que la première foiiue du cancer. Elles sont aplaties, ovoïdes ou sphérique.s ou bien allongées et très-irrégulières; leur volume varie depuis la grosseur d'un pois jusqu'à celle de la tête d'un fœtus à terme; elles sont lobulées , mais d'une minière moins tranchée que le cancci- enkysté. Lorsque le cancer est encore à l'état de crudité, il" est dur, bleuâtre, et son aspect gras le fait ressembler à du laid (Laennec, loc. cit., p. 35G) ; plus taid, il devient mou, opaque, et les intersections celluleuses disparaissent. On trouve souvcut dans la même tumeur des parties encore crues et d'aulies
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déjà complètement ramollies ; un peu de tissu cellu- Jaire mince et peu apparent leur sert d'enveloppe.
M. Gruveilhier décrit , sous le nom de plaques cireuses du poumon, des couches très-minces de matière cancéreuse qui lui paraissent avoir leur siège dans la couche la plus superficielle du poumon, d'où elles s'étendent ensuite àla plèvre(^://iafom/e/?«?/ioloi;iquc , 36*^ livraison, pi. 2).
La troisième forme qu'affecte le cancer pulmonaire est celle que Laennec désig^ne par le nom dV/zfiltration cancéreuse. Il dit ne l'avoir jamais trouvée dans le poumon {loc. cit., p. 357). Cependant elle a été observée par un très-grand nombre de médecins, et Stokes prétend même qu'elle est la plus fréquente de toutes ( mém. cité, p. 307). Le docleur Graves a cité un cas de transformation de la totalité du poumon droit en tissu encépha'.oïde {Du- Miii med. jouni.^ n*' 12, extr. in Jrch. gériér. de méd., 2"" série, t. v, p. 133; 1835). Tout le poumon droit était converti en une masse solide, pesant plus de 3 kilogrammes, dense, homogène et semblable à de la matière cérébrale dui'cie dans l'alcool. On voyait en arrière une couche mince de substance pulmonaire à peine perméable à l'air. M. Bouillaud , bien avant cette épuque, avait publié l'observation d'un cancer du poumon gauche , qui était métamorphosé, dans une grande partie de son étendue, en une substance lardacée d'un blanc légèrement grisâtre « dont la coupe nette et polie se couvrait de points rouges 01! de gouttelettes de sang, sans qu'on put distinguer aucune trace des vaisseaux sanguins ni aucun vestige de l'organisation normale du tissu pulmonaire» (Bouillaud, Ol)serç>alioiis sur le cancer du poumon , in Journ. coinplém. du Diction, des scienc. médic. , t. xxv, p. 291; 1826). Le docteur Heyfeldera rapporté, avec les plus grands détails, un cas de transformation cancéreuse du poumon gauche. Cet organe était formé par une substance lardacée d'un blanc sale, où l'on n'apercevait aucune trace de nerfs, de vaisseaux ni de bronches. Au centre existait de la matière encéphaloide d'un blanc grisâtre , ramollie et communiquant avec un gros tuyau bronchique non oblitéré (Heyfelder, du Cancer des poumons, extr. in Arclm>.génér. de médec, 2^ série, t. xiv, p. 3Î5; 1837).
Les faits nombreux qui existent actuellement dans lesannales de la science pcrmcttentdoncd'admettre les trois formes de cancer dont Laennec nous a laissé une si belledescriptioD : massescancéreuses distinctes, plus ou moins nombreuse.s ; lobulées, avec ou .9ans membrane (cancer enkysté ou non enkysté), ou infiltration de la maiicre cancéreuse dans le [lounion, dont les éléments sont étouffés par le nouveau produit morbide: telles sont les formes qu'affecte le cancer du poumon.
Il se pasjfc au îcin du tissu pulmonaire quelques
changements qu'il importe de noter. Nous avons déjà dit que les vaisseaux pulmonaires, les tuyaux bronchiques et les nerfs disparaissaient pour l'œil de l'observ ateur et qu'on n'en trouvait plus trace ; cette altération a lieu surtout quand le poumon est transformé en matière cancéreuse. Heyfelder a vu , en pareil cas , les artères et les veines pulmonaires oblitérées ou converties en ligament à leur insertion au cœur. Lorsque les cancers sont disséminés et en nombre peu considérable , le tissu intermédiaire à chaque masse cancéreuse ne s'écarte pas sensiblement de l'état normal, il est seulement plusdense.il arrive, dans des circonstances très-rares, que le tis^îu pathologique se ramollit et que le poumon s'ulcère au pourtour; dans le cas de cancer ulcéré que rapporte M. Stt^es , «une grande partie du poumon était creusée par des excavations anfractueuses, communiquant d'une part avec les tuyaux bronchiques, et de l'autre se terminant en fistules qui parcouraient un trajet variable à la surface du poumon, où elles se terminaient pas des cavités superficielles qui contenaient de l'air et un liquide blanchâtre purulent; ces cavités étaient bornées, d'un côté, par la face postérieure de la plèvre pulmonaire, et de l'autre, par la substance pulmonaire dégénérée; cette dif^^scction de la plèvre, détachée ainsi du poumon, s'étendait presque aux deux tiers de l'organe» (mém. cité , p. 31 7). Si le fait rapporté par M. Stokes est parfaitement exact, il y avait épanchemcnt de liquide et de gaz entre le poumon et le feuillet viscéral delà plèvre; la cavité pleurale était complètement oblitérée.
Le docteur Kleffens, sur 1 9 cas de cancer rassemblés par lui, a trouvé que 6 appartenaient au poumon droit, 7 au gauche, et les 6 autres aux deux poumons {Dissert, mcdic. inaugur. de canccro pulmonum ; Gvomng.^ 1841).
Les rapports naturels du poumon avec les viscères voisins et avec la paroi thoracique subissent des changements fort remarquables. Si les masses cancéreuses ont un volume assez considérable, le poumon est refoulé dans un point de la cavité thoracique, tantôt vers le sommet ou contre la colonne vertébrale, tantôt vers le sternum; on voit, dans certains cas, la tumeur cancéreuse se développer vers le médiastin antérieur et environner le péricarde et les gros vaisseaux, comme dans deux cas cités par le docteur Syms (Transact. medic.-cJnrurg., t. xvui). La cavité pleuiale est ordinairement oblitérée et fait corps , avec la masse encéphaloide, qui elle-même adhèreaux côtes et détermine une voussure et une déformalion dan;; le point conespondant de la poitrine. Les col es réunies à la tumeur cancéreuse, souvent écartées, sont immobiles comme dans un cas observé par l'un de nous. Quelquefois , enfin , l'altération est portée beaucoup plus loin ; les côtes lai.^sent passscr la tu-
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meur cancéreuse; elles soûl atrophiées ainsi que les !i muscles pectoraux et intercostaux. DansTobservation rapportée par le docteur Heyfelder, il n'y en avait plus trace {loc. cit., p. 350). Le côté opposé du thorax est parfois envahi par le produit morbide et n'est pas toujours exempt d'altérations; il s'y fait ur; épan- ■ hementde liquide séreux. Le cœur est déplacé, quelquefois comprimé. Le docteur Heyfeldei- l'a trouvé liasque, ramolli et presque gélatineux. Les changements de rapport du poumon avec les organes environnants varient suivant le siège du cancer. On l'a vu refouler le diaphragme et le foie , lorsqu'il occupait la base du poumon dioit, et s'avancer même jusque dans l'épigastie ; c'est ce qui a lieu plus particulièrement lorsque la tuuieur encéphaloïde est située dans le médiastin.
On trouve ordinairement dans d'autres tissus de la matière cancéreuse; souvent le cancer est situé extérieurement, et l'on possède alors ua moyen précieux de diagnostic qu'il ne faut jamais négliger de l'cchcrcher.
Il importe de ne pas confondre avec les masses cducércuses du poumon celles qui ont leur siège et leur point de départ dans l'un ou l'autre lyédia.stin. (Juelquefois le dépôt cancéreux ne se fait que consécutivement au développement d'un cancer extérieur, de celui de h mamelle par exemple. M. Gruveilhier a rapporté des exemples de ces sortes de tumeurs cancéreuses du médiastin antérieur.
Outre la matière encéphaloïde, on trouve souvent mêlées, eu différentes proportions, les matières tuberculeuïic et colloïde, des dépôts de mélanoses, quelquefois des portions de poumon engouées ou hépatisées eu rouge; on a constaté enfin, dans quelques cas, des gangrènes partielles.
Synipiomalologie. — Lorsque les tumeurs cancéreuses sont petites et disséminées dans le parenchyme pulmonaire, le diagnostic est très-difficile pour ne pas dire impossible; il n'en est plus de même si la tumeur cancéreuse est considérable, ou bien si le poumon a subi la dégénérescence cancéreuse dans une grande partie de son étendue. Au début, il existe parfois une toux légère et de la dyspnée qui prennent plus d'intensité à mesure que le mal fait des progrès. La percussion est un moyen sûr de reconnaître la présence des masses cancéreuses; pratiquée avec soiu , et comparativement sur les différentes régions du thorax, elle indique, en certains points, une diminu- ! tion de son ou une matité absolue qui peut .suffire I pour diagnostiquer la maladie, si l'on s'est assuré qu'il l n'existe pas d'épanchement, de pneumonie, ni de ! masses (uberculeuses. La matité est des plus évidentes I longtemps avant que le cancer déforme le thorax; I elle ne manque jamais quand h tumeur c.^l située «uperlicicllemcnl.
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Dans le point affecté , la respiration vésiculaire diminue d'abord , puis cesse et est remplacée par une respiration tubaire; on entend une bronchophonie très-manifeste. Le docteur Graves et d'autres auteurs ont entendu la respiration puérile dans le poumon resté sain, et même dans les portions qui n'avaient pas encore été envahies par le mal. Ces signes sléihoscopiques ne sont bien distincts que dans le cas où la tumeur est superficielle ou lorsque des adhérences se sont établies entre les deux feuillets de la plèvre. La matité, le souffle et la bronchophonie suivent le développement du cancer et se montrent successivement dans les mêmes points que lui. Les râles uiuqueux que l'on entend dépendent de la bronchite concomitante, et, dans quelques cas rares, à une époque avancée de la maladie, ils sellent au lamollissemcnt de la matière encéphaloïde^ Le docteur Slokes a observé dans deux cas une bronchite opiniâtre (mém. cité , p. 318).
Les (\ç,\.\\ côtés de la poitrine peuvent conserver leur confoimalion normale; mais le plus ordinaiiement le côté affecté se dilate et fait saillie en un point qui correspond à la tumeur cancéieuse; quelquefois cependant, au lieu d'une saillie, le thorax présente un rétrécissement ou une surface irrégulièrement aplatie et déformée. Le docteur Walshe dit que dans le cancer infiltré il n'y a jamais dilatation du thoiax ; que celui-ci est au contraire plus petit et rétracté; enfin, que les espaces intercostaux sont agrandis {The phy^sical diai^iLOsis of discascs oj tlic luiigs, 1843). On trouve, chez d'autres sujets, les côtes écartées faisant saillie, quelquefois même livrant pas.^age à une tumeur solide. Le docteur Marshall Hughes a constaté, dans un cas, l'œdème des parois thoraciques du côté correspondant au cancer pulmonaire (loc. cit., p. 491). M. Wil. Stokes a noté chez tous ses uîalades la dilatation des veines superficielles du côté affecté; cet état variqueux s'observe aussi sur les veines du cou et de l'abdomen; un seul membre peut aussi être affecté d'œdèmc.
Les docteurs Stokes et Hughes regardent comme des signes très-impojtanls la manifestation d'hémoplysies plus ou moins nombreuses et surtout l'expectoration de crachats semblables à de la gelée de groseille. Ce dernier signe a exi.sté trois fois dans quatre cas rapportés par M. Slokes. On a aussi noté la fétidité caractéristique de l'haleine.
La douleur thoracique est encore un symptôme important qui se manifeste de bonne heure et d'une manière presque constante. Souvent cette douleur est trèsvive; le malade ob.servé par Heyfelder ressentait dans le côté malade, depuis les fausses côtes jusqu'à r<'paule, et depuis le iternum jusqu'au rachis, des douleurs Irès-vivcsel commcélectriqnes(mém.cité, p. 347).Ces douleurs lancinantes t;unl luin d'être le;; plus conimu-
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nes;el'eà ressemblent ordinairement à celles qu^occa-
sioiine \,\ plenrésie, ou sont tout à fait sourdes et ne se manifestent qu'au moment où le malade tousse, ou bien lorsqu'il fait une inspiration proFonde. Elles s'accompagnent d'une dyspnée qui est quelquefois trèsintense, mais presque jamais continue. Le décubilus a presque toujours lieu sur le côté affecté. M. Graves a constaté sur quelque? tumeurs cancéreuses du poumon une pulsation qui paraît n'être qu'un mouvement transmis à forgane par les battements du cœur ; quelquefois on y entend un bruit de souffle.
Le pouls reste pendant longtemps naturel ; il ne s'accélère qu'à l'époque oii le ramollissement du cancer commence à s'effectuer, ou bien lorsque le mal fait des progrès. Dans ces diverses conditions pathologiques , on voit paraître d'au 1res symptômes qui se rattachent à la cachexie cancéreuse, tels sont la bouffissure du visage, l'œdème des membres, la teinte jaunâtre de la peau, l'amaigrissement rapide et la fièvre hectique.
Lorsque les tumeurs ont leur siège dans le médiastin et comprin)ent le conduit aérien et l'œsophage, on observe la dysphagic, le siflicment striduleux delà trachée; la faiblesse d'un des deux pouls, la faiblesse du bruit respiratoire par suite de la compression des tuyaux bronchiques, le déplacement du diaphragme et du cœur, peuvent être constatés (W. Stokes, mém. cité, p. 324).
Pour établir le diagnostic, on doit toujours rechercher s'il existe quelque autre part une affection cancéreuse ; si l'on constate dans le foie, l'estomac ou d'autres organes, des masses indurées, bosselées et d'origine suspecte, on doit craindre le développement de semblables tumeurs dans le poumon. On est presque sûr que les symptômes observés sont ceux du cancer lorsqu'on trouve extérieurement une tumeur de même nature.
La marche du cancer est presque toujours chronique; la maladie peut durer plusieurs années, comme l'un de nous en a vu un exemple. La terminaison est toujours luneste, et il est rare que le ramollissement de la tumeur ait le temps de s'effectuer complètement de manière à laisser vide une excavation pulmonaire. Dans les cas où ce travail pathologique aurait lieu ou retrouverait tous les symptômes du ramollissement tuberculeux et des cavernes pulmonaires (voy. Putiiisie}.
Diagnostic. — La pleurésie chronique est la maladie avec laquelle ou a le plus souvent confondu le cancer du poumon : dans l'une et l'autre maladie on observe de la malité, de la voussuie, du souffle bronchique, une bronchophonie, qui pourrait être prise pour de la broncho-égophonie si la voix était aigre et stridente. Cependant des différences tranchées séparent les deux maladies: dans le cancer la déforma-
tion est partielle, et n'est pas toujours située aux parties déclives; la matité est semblable à celle que l'on obtient en percutant la cuisse; elle ne se déplace pas quand on fait changer au malade de position. On ne retrouverait pas, dans un cas d'épanchement assez considérable pour produire les symptômes précédents, du souffle tubaire, ni de la broncho-égophonie; la marche de la maladie et les commémoratifs achèveraient de jeter quelque lumière sur le diagnostic. Nous ne ferons que mentionner la phthisie pulmonaire , la mélanose et les autres produits de nouvelle formation , non que le diagnostic en soit toujours facile, mais parce qu'il consiste surtout à chercher les signes propres à ces dernières affectious, et à procéder ainsi par voie d'élimination (voy. Phthisie et Mélanose).
Les causes du cancer pulmonaire sont totalement inconnues; il n'est le plus ordinairement que le résultat de ladiathèse cancéreuse, qui se manifeste dans le poumon après avoir envahi les autres viscères. On Ta vu se développer après l'ablation d'un cancer extérieur. Le traitement est celui des affections cancéreuses en général; les mercuriaux unis à l'opium et à l'extrait de ciguë font la base principale de la médication conseillée par les auteurs.
Historique et bibliographie. — Morgagni raconte l'observation d'une femme de quarante ans, opérée d'un cancer, et chez laquelle la maladie prit naissance (deSedih. et caus. morbor., epist. xxu, § 22) : l'autre observation est fort douteuse (epist. xx, § 39). Van-Swieten en cite un cas (Comment, in Boer/iaai'. aph,, g 797, p. 583, t. u, in-4°). Bayle est le premier qui en ait fourni une description sous le nom de phlhisie cancéreuse. Quelques autres cas intéressants ont été rapportés par les auteurs suivants: Andral(6'/m. /ntV/., t. u,p. 381, in-8°; Paris, 1837), Bouillaud (Ob sensation s sur le cancer des pou-. monSj Journal compl. des scienc. jnéd.j t. xxv, p. 289; 1826), Reyhlàer {du Cancer du poumon, Arch.gén. de méd., t. xiv, p. 34G, 2^ série; 1837), Taylor (Cancer of ihe lungs ; Lancet, mars 1842), Graves (Dublin med. journ., n" 12). La description anatomo-pathoîogique donnée par Laennec ne laisse presque rien à désirer ( 7'/YXfï^ ^/c /*««5r;«/^«2</<?« médiate, ch. C). L'étude complète de la maladie, et principalementde "^ts symptômes, a été présentée avec soin par Marshall Hughes [Mem.ofthe cancer on the lungs, in Gu)''s hospilal reports, oct. 1841, extr. in Jrch. génér. demédec, 3*^ série, t. xn, p. 489; 1 841), William Stokes (/?c5ear67ic*o/i Me palhology and diagnosis of cancers oj the lungs and mediastinum ; The Dublin journ. of medic. scienc, t. 21, p. 206, 1842, extr. in Jrch. gén. de méd., 3^ et nouv. série, t. xit, p. 304; 1842), KIcffcns (Dissert. mcd. inauguralis de cancero
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pulmonum; Grouing., 1841). Une revue anglaise a donné une analyse fort importante des différents travaux qui ont été publiés en Angleterre et en Hollande sur le cancer du poumon {The briiish amlforeign médical rci'iew, avril 1843).
7*^ Cirrhose du poumon, voyez Atropuie.
8*' Concrétions, voyez Calculs pulmonaires, t. i, p. 20.
9® Congestions sanguines, voyez Hypi'^rémie.
1 0° Emphysème pulmon.vire, voyez Emphysème.
11° Engouemlnt, voyez Hypérémie.
12" Gangrène. — Nous rappellerons que pour nous la gangrène est une maladie consistant dans un travail organique tout spécial , qui a pour effet de déterminer la mort d'un ou de plusieurs tis^ius, el de soustraire ain^i aux lois vitales une portion plus ou moins grande de matière organisée , qui tend alors à rentrer sous le seul empire des lois physiques (art. Gangrène, t. iv, p. 236). Cette définition s'applique exactement à la gangrène du poumon ; eu effet, celle-ci est bien le résultat d'un travail organique tout spécial, dont nous indiquerons plus loin les causes locales et générales.
. Jnalomic pathologique. — Laennec décrit séparément une gangrène circonscrite et une gangrène non ciiconscrite. [Traité d'auscult., t. i, p. 549, in-8*; Paris, 1837); nous adopterons cette division, quoique nous reconnaissions avec M. Cruveilhier qu'elles procèdent toutes les deux des mêmes causes {Anaiom.patholog., 1. 1, livrais. 1 1 , pi. iv), et q.ue la gangrène diffuse soit très-rare. On voit, d'après un relevé fait par M. Laurence, dont nous aurons souvent occasion de citer Texcellent travail, que sur 68 cas de gangrène pulmonaire 6 seulement appartiennent à la gangrène diffuse {De la Gangrène des poumons ,zous le point de vue médical ^ dissert. inaug.,n'* 103, in -4°; Paris, 1840). Laennec ne l'a vue que deux fois en vingt-quatre ans ( loc. cit. , p. 249). M. Cruveilhier croit la forme diffuse aussi commune que la gangrène localisée (^/i«^ pathol., t. I, liv. 11, pi. iv).
Gangrène circonscrite. A. Siège. — Sur 64 observations où le côté est indiqué, le poumon droit a été affecté 37 fois, le gauche 23, les deux 4 fois (Laurence, th. cit., p. 14). Sur 16 cas relevés par MM. Rilliet et Barthez , et portant sur de jeunes sujets, le poumon droit a été le siège de la gangrène 10 fois, le gauche 4 fois, les deux 2 fois(7m;7é des maladies des enfants j t. n, p. 111). Il semble donc que le poumon droit est plus souvent atteint que le gauche. 11 ne faut attacher qu'une médiocre importance à ces relevés qui portent sur un trop petit nombre de faits. On ne sait pas précisément quelles sont les parlies du poumon que la gangrène frappe plus communément. MM. Rilliet et Barthez disent que
les lobes supérieur et inférieur en sont affectés à peu près également (/oc. cit., p. 1 1 1). M. Gerhard , qui a trouvé aussi la maladie plus souvent à droite qu'à gauche , dit que le siège le plus ordinaire de la gangrène est la partie supérieure et postérieure du lobe inférieur {Revue des cas traités à l'hôpital de Philadelphie , à Blockley , in Gazette mcdic, p. 746; 1836). M. Fournet croit que le siège de la lésion existe plus souvent dans les portions périphériques que dans les portions centrales {De la Gangrène du poumon , journ. l Expérience, 15 févr. 1838; p. 330). La gangrène est quelquefois limitée à une couche très-mince du poumon , comme on le voit dans les observations rapportées par M. Gorbin. Dans la cinquième observation, la léi^ion avait l'étendue d'une pièce de cinq francs et s'enfonçait à une profondeur de 4 ou 5 lignes. W. Corbin propose de distinguer les gangrènes du poumon en superficielle et en profonde tant à cause de la forme anatomiqne que des symptômes particuliers que chacune d'elles détermine ( De la Gangrène superficielle , in Journ. hebd., t. vu, p. 1 26 ; 1830).
Les altérations anatomiques ne sont pas les mêmes aux différentes époques de la maladie. Lorsqu'elle n'est encore qu'à sa première période , le tissu gangrené offic une couleur noirâtre tirant sur le vert; « sa texture est plus humide , plus compacte et plus dure que celle du poumon; son aspect est tout à fait analogue à celui de i'escbare produite sur la peau par l'action de la pierre à cautère ; elle exhale d'une manière très-marquée l'odeur de la gang: c:;e » (Laennec, loc. cit., p. 551 ). A cette première période, pendant laquelle la mortification s'effectue, le poumon conserve encore la texture qui lui est propre, et quand on lave, à grande eau , la partie frappée de gangrène, elle a une apparence filamenteuse qui la fait ressembler à du chanvre ou à du lin putréfiés. Les portions du poumon qui entourent la gangrène sont engouées ou hépatisées en rouge.
Dans la seconde période, ou de gangrène confirmée, le tissu pulmonaire est complètement mortifié, et constitue une véritable eschare,c(une espèce de bourbillon noirâtre, veidàlre, brunâtre ou jaunâtre, d'un tissu filamenteux plus flasque et plus sec que l'escharc récemment formée; ce bourbillon reste isolé au milieu de l'excavation formée par la destruction de la partie mortifiée. Plus ordinairement l'eschare se ramollit en entier, sans former de bourbillon distinct, et se convertit en une espèce de bouillie putride d'un gris verdâtre sale, quelquefois sanguinolente et d'une horrible fétidité. Cette matière ne taide pas à se faire jour dans quelqu'une des bronches voisines; elle est ainsi évacuée peu à peu et laisse à sa place une excavation véritablement ulcéreuse» (Laennec, loc. cit., p. 552).
Dans la période d'élimination ou d'absorption
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disjonctii'c (Hunle»), la séparation de l'cscharc a ou lieu, el il reste une excavation plus ou moins considérable qui offre plusieurs particularités impoitantes à étudier.
Lt^ foyers gangreneux sont uniques ou multiples: ils ont des dimensions variables. Dans les cas les plus ordinaires ils peuvent recevoir une noix, un œuf; dans d'autres une orangée, une pomme : on les a vus comprendre les deux tiers du poumon.
Les parois des foyers g^angréneux, dans la période que nous étudions , ne présentent aucune 1 race de travail de réparation. Elles limitent des cavités anfractueuscs, irrégulières, sinueuses, et l'enferment encore des matières solides et liquides provenant de la SL'pai-ation de l'eschare. Le parenchyme pulmonaire qui forme les parois du foyer est souvent luimême gangrené, noirâtre, lorsque les progrès de la maladie ne sont pas arrêtés; dans tous les cas, on retrouve encore sur les parois des détritus de matière molle, putrilagineuse, en liquéfaction, et que le moindre grattage enlève; souvent aussi on rencontre des lambeaux de tissu pulmonaire encore adhérents ou sur le point de se détacher. On aperçoit facilement les lésions analomiques précédentes quand on lave, à grande eau, l'excavation ; on voit alors les lambeaux gangreneux fiotter çà et là, et s'il y a un commencement de travail de réparation, on observe une foule de filaments qui partent du tissu pulmonaire et sont d'une couleur verdâtre ou blanchâtre. Les foyers gangreneux font souvent traversés par des espèces de colonnes formées par le tissu pulmonaire à demi mortifié, ou par des vaisseaux et des bronches qui ont échappé au travail de destruction. MM. Rillietet Barthez ont constaté dans ces colonnes la présence de vaisseaux sanguins oblitérés, quelquefois ce sont des débris de cloisons interlobulaires ou même de tissu celluleux qui les forment.
L'état du parenchyme pulmonaire qui entoure l'excavation n'est pas le même dans tous les cas. Ordinairement le tissu du poumon qui entoure le foyer gangreneux est induré et présente l'hépatisalion rouge. Dans un cas rapporté par M. Andral (^Clin. méd., t. II, p. 472, in-8" ; 1 834), il y avait un mélange d'hépatisation rouge et grise. Très-souvent aussi on trouve un simple engouement, ou bien le tissu pulmonaire est plus mou et baigné par un liquide brunâtre et fétide, ou simplement infiltré de sérosité. M. Cruveilhier pense que l'hépatisation rouge de la pneumonie ne se rencontre dans les parois du foyer que dans les cas où la gangrène est consécutive à la pneumonie. «Les foyers gangreneux , dit-il, sont en général environnés d'une couche plus ou moin', épaisse d'hépatisalion mollisse, d'un rouge livide, qu'on appellera pneumonie si l'on veut, mais qui dif- Vrc csscnîicllciiîcn' de rhépalis.ilion piicumoniiiuc:
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c'est une hépatisation séreuse œdémateuse, si je puis m'exprimer ainsi, qui me paraît représenter l'œdème de la gangrène At'è extrémités. La pression du tissu malade fait suinter une sérosité trouble avec ou sans fétidité» {Anat. patliolog. , t. i, livr. 3, pi. n, in-fol.).« Le tissu pulmonaire, dit Mériadec-Laennec, est ordinairement humide, œdémateux, et cet œdème semble représenter l'œdème de la gangrène des extrémités» {Jnnoi.^ 1. 1, p. 583). Dans les cas où la gangrène est l'effet d'une apoplexie pulmonaire ou liée à la présence d'un abcès ou de masses tuberculeuses , le parenchyme qui entoure l'excavation est infiltré de sang, de pus, de matière tuberculeuse; en un mol, rien n'est si variable que l'état du parenchyme pulmonaire; il dépend des diverses conditions pathologiques dans lesquelles se trouve le poumon au moment où son parenchyme est frappé de gangrène: c'est là ce qui explique les différences que présentent les descriptions fournies par les auteurs. A une époque plus avancée , lorsque le travail de réparation a commencé, les cavernes offrent encore d'autres changements que nous ferons connaître plus loin.
La cavité du foyer gangreneux ne tarde pas à communiquer avec les bronches, quelquefois avec la plèvre. M. Gorbin a appelé l'attention des pathologisles sur la gangrène superficielle et montré qu"e!!e est très-souvent suivie de pleurésie ou d"épanchcment de matière gangreneuse iJoiirn. hebd., hc. cit.^ p. 127). M. Fournet, qui a insisté depuis sur ce point , admet deux formes de gangrène partielle : l'une qui se propage de la périphérie des poumons vers leur centre et qui a de la tendance à faire irruption dans le système bronchique plutôt l que dans la cavité des plèvres; l'autre, au contraire, qui paraît surtout diriger vers cette dernicie | son envahissement successif (mém. cit., p. 330).
Lorsque la gangrène est placée vers la périphérie du poumon, il s'établit des adhérences salutaires qui préviennent répanchement; quelquefois il participe à la mortification; il est très-rare que le feuillet pleural soit la seule barrière qui s'oppose à répanchement, comme dans le cas très-curieux rapporté par M. Montault (Journ. hebd., t. x, 1833). La communication avec la plèvre s'établit au moyeu d'une ouverture quelquefois si étroite, qu'elle admet à peine la tête d'une épingle, ou par une sorte de fissure étroite et linéaire, ou par une ouveriure large, irrégulière. Il faut souvent prendre des précautions pour constater l'existence de cette perforalion gangreneuse; la cavité pleurale contient des gaz fétides cL des liquides brunâtres mêlés toujours, à moins que la perforation ne soit tout à fait récente, à un(! s;'rosité séro-purulente dans laquelle on retrouve des f.(U SCS mcuroraucs de nouvelle foruia-
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tion, et parfois des détritus de poumon g^angrené. Dans quelques cas, en même temps que l'excavation gangreneuse s'ouvre dans la plèvre, la matière gangreneuse se fait jour dans les bronches; cette double altcration existait dans un cas rapporté par M. Gruveilhier. La caverne communiquait aussi largement avec les bronches qu'avec la cavité pleurale; on voyait de gros tuyaux bronchiques coupés nettement dans divers points de la caverne {Jnat. pathologique, 11^ livr., pi. iv). Le feuillet pariétal peut aussi se perforer à la suite d'adhérences préalabies qui se forment entre lui et le feuillet viscéral; la matière gangreneuse se fraye ainsi une roule au dehors : ces altérations sont évidemment le résultat d'un travail de réparation qui sera décrit plus loin.
Les bronches qui communiquent avec le foyer sont coupées brusquement et à pic; cette lésion est due à la chute de l'eschare. La membrane muqueuse des bronches est souvent rouge, livide, ramollie, et présente dans le voisinage de la gangrène des plaques gangreneuses et des ulcérations. On trouve aussi les bronches dilatées dans une portion plus ou moins considérable de leur étendue : cette dilatation a été conslatéc par M. Andral avant le développement de la gangrène; MM. Rilliet et Barthez n'y voient qu'un effet de ce travail morbide; nous verrons dans un autre chapitre que M. Briquet considère comme une cause de gangrène la dilatation des extrémités bronchiques. La cavité gangreneuse peut contracter des adhérences avec la cavité externe du péricarde. M. Laurence, à qui on doit une observation dans laquelle existaient ces nouveaux rapports pathologiques, fait remarquer que l'ouverture du foyer gangreneux ians le péricarde pourrait avoir lieu dans une circonstance pareille (th. cit., p. 12, observ. 1 ). M. Boudet a vu une excavation gangreneuse creu- >ée dans le lobe inférieur du poumon droit, et qui ivait envahi le médiastin postérieur, s'ouvrir dans l'œsophage par uneperforalion verticale (/?ec7îcrc/zc5 îM/- la gangrène pulmonaire , etc. , in Jrcliii^. yién. de méd., 4*^ sér., t. ii , p. 392; 1843).
Dans la période que nous étudions, on remarque encore d'autres altérations secondaires qui doivent être .signalées : on trouve de l'injection dans la trachée-artère et le larynx, du gonflement sur les cordes vocales, des plaques diphthéritiques sur la membrane muqueuse bucco-pharyngienne qui sont produites p.n le passage continuel des matières gangreneuses et des gaz fétides (Laurence, th. cit., p. 10). Il ne Faut voir dansées altérations qu'un effet de l'état général qui a favorisé la production de la gangrène, 3U une simple complication.
Dans la période de réparation, les parois de r<\cavation se ircouvr^Mil d'une fausse membrane
et le tissu pulmonaire subit diverses modifications dans sa texture. Il survient d'abord une inflammation secondaire qui limile la partie sphacélée, et qui, suivant la remarque de Laennec, conserve encore longtemps les caractères de la gangrène. Souvent la fausse membrane ne se forme pas, «etun pussanieux, trouble, noirâtre , verdàlre , grisâtre ou rougeâtre , et toujours plus ou moins fétide, est sécrété immédiatement par les parois de l'ulcère » [loc. cit., p. 552). Avant que l'exsudation fibrineuse qui doit constituer la fausse membrane ait lieu, les parois de la caverne se vident peu à peu, et conservent pendant quelque temps encore un aspect tomenteux; lorsqu'on les lave à grande eau on y aperçoit une foule de petits filaments que l'on a comparés aux conferves qui nagent dans les ruisseaux; ils sont formés par le tissu cellulaire et les divers éléments du poumon mis à nu , quelquefois par les radicules de la fausse membrane qui commence à s'organiser.
Laennec dit que le tissu pulmonaire qui limite l'excavation est plus dense, plus ferme que dans la pneumonie aiguë , qu'il crie sous le scalpel ; «sa couleur est d'un rouge brun, tirant sur le gris, ou mêlée de nuances de cette dernière couleur et de jaune sale, et les incisions que l'on y fait présentent une surface grenue. Cet état d'engorgement, qui constitue évidemment une pneumonie chronique et avec peu de tendance à la suppuration , ne s'étend pas ordinairement à plus d'un demi-pouce ou un pouce de l'excavation ; quelquefois cependant il occupe tout le lobe dans lequel elle est située» (/oc. cit., p. 553).
La fausse membrane se développe quelquefois avant que l'eschare soit tombée et sert à séparer le mort du vif; tel est le cas rapporté par M. Andral : une fausse membrane d'une ligne environ d'épaisseur établissait cette séparation; la face interne de cette membrane, lisseet blanchâtre, était couverte d'une substance noire arboriséeen petits filaments, ressemblant exactement, à lacouleur près, à la conferve des ruisseaux {loc. cit., p. 482). Laennec a vu souvent l'excavation tapissée par une fausse membrane grisâtre, jaunesale, opaque, molle : celle-ci sécrète un pus trouble ou une sanie noirâtre. Dans quelques cas la membrane remplit tout l'espace abandonné par la partie mortifiée, et se transforme en une cicatrice solide.
Dans quelques cas assez rares, l'excavation contracte des adhérences avec les parties environnantes, et les matières qu'elle contient se frayent une issue dans des régions souvent fort éloignées de la poitrine. Stokes parle d'un foyer gangreneux qui s'était ouvert â la partie postérieure et inférieure de la plèvre ; le liquide s'était infiltré dans le ti.ssucellulaire, au-dessous de la peau, entre le péritoine et les muscles abdominaux, jus(}u'au scrotum. M. Bouvier a vu entre le diaphragme"! la plèvre perlorécune collection
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de malière.^ putrilagineuses bornée par des adhérences réceotes. MM. Duhordel et Ridrird rapporlent une observation de gaogiène puhnonaire dont le foyer, après avoir ulcéré le diaphragme, laissa échapper des gaz dans la cavité du péritoine , ce qui détermina une i^hleQmdiiie^Obsen^^'ation crime tj-mpaniie acec péritofiite j suite d'une perforation du diaphragme, etc., Journ. des conn. médico-cJiirurg., t. x,p. 190; 1842). Une communication pourrait s'établir entre l'extérieur de la poitrine et le foyer gangreneux. M. Bouillaud a cité un cas dans lequel un trajet fistuleux s'étendait du foyer gangreneux au troisième espace intercostal (/^et^we méd., t. iv, 1 824).
Gangrène diffuse du poumon. — Le tissu pulmonaire est humide et plus friable que dans l'état naturel. Laennec compare sa densité à celle qu'oFfre le poumon dans Tengouement ou l'œdème. Il est verdâtre, ou d'un vert foncé presque noir, mêlé de brun ou de jaune brunâtre terreux {loc. cit., p. 549); d'autres parties sont livides, et seulement infiltrées de sang. La ligne de démarcation entre les parties vivantes et les parties gangrenées est souvent peu marquée ou nulle. Chez quelques sujets l'engouement sanguin sert de limite. Quand on incise le tissu morlifié il s'en écoule un liquide sanieux, gris verdâtre, trouble et d'une fétidité gangreneuse. Il n'est pas toujours facile de distinguer la gangrène diffuse du ramollissement cadavérique qui survient, avec i;ne très-grande promptitude, chez les sujets qui sont placés précisément dans les conditions pathologiques au milieu desquelles la gangrène pulmonaire prend souvent naissance (variole, fièvres graves, etc.).
Symptomafologie. — Les symptômes sont assez différents aux diverses périodes de la maladie, et la division que nous avons adoptée pour la description analomo-pathologique doit être conservée dans l'étude des symptômes; seulement nous confondrons la première et la seconde période en une seule : la seconde sera la période d'élimination, la troisième celle de réparation.
Première période. — Le début de la maladie est ordinairement très-obscur et insidieux; rien n'annonce au médecin que le poumon soit affecté. Laennec met au nombre des signes qui marquent l'invasion les symptômes de pneumonie, la prostration des forces, l'anxiété, la douleur thoracique {loc. cit. ^ p. .5.58); l'obscurité du diagnostic s'explique par les conditions morbides variées au milieu desquelles la gangrène se produit; comme elle est rarement primitive, on est exposé à confondre ses premiers symptômes avec ceux de l'autre affection pulmonaire.
Lorsque l'eschare est complètement formée, mais qu'elle est encore contenue dans une cavité close de toutes parts, on ne peut qu'en soupçonner l'existence à l'aide des symptômes suivants : 1 " diminution de la
sonorité normale; 2" absence complète de tout bruit respiratoire naturel , remplacé, suivant les uns, par la respiration bronchique, qui, suivant M. Fournet, est nulle, à moins qu'il n'existe une pneumonie (ciém. cité , p. 329); M. Laurence a, en effet, constaté dans deux cas de gangrène dont il a suivi les différentes périodes que, tant que le foyer fut isolé, il y eut matité et absence du bruit respiratoire naturel et anormal (thèse citée, p. 31); 3^ bronchop/ionic ; 4» râle crépitant: Laennec le considère comme un signe de quelque valeur; cependant il manque dans un grand nombre de cas, et on entend à sa place un râle sonore ou- un râle muqueux qui se passe dans les bronches. On a parlé d'une augmentation de la sonorité thoracique qui serait due k un emphysème pulmonaire ; cette assertion ne saurait être acceptée qu'après avoir été vérifiée de nouveau. Les variations singulières que l'on observe dans les symptômes fournis par l'auscultation et la percussion s'expliquent par les modifications pathologiques dont le poumon est le siège au moment où se déclare la gangrène. Une autre cause qui influe bien davantage sur les difficultés du diagnostic et les rend souvent insurmontables, est la situation profonde de la gangrène : pour peu qu'une couche de poumou resté sain environne le lissu pulmonaire mortifié, les symptômes locaux manquent entièrement pendant la première période.
Deuxième période ou période d'élimination., — Il arrive quelquefois qu'au moment où la rupture de la caverne a lieu, le sujet éprouve une sensation particulière dans le côté où existait déjà une douleur (Basedow, Journ. de Hufeland et Osann , juill. ! 828). La matité, le souffle lubaireetlabronchophonie persistent comme dans la période précédente; puis, à mesure que la partie sphacélée se détache, le râle muqueux, le souffle caverneux et lapectoriloquie* se manifestent.
L'hémoptysie est un signe très-fréquent de la gangrène pulmonaire. Les malades expectorent des crachats colorés en noir par une grande quanlit('; de sang altéré, quelquefois ils sont roses ou de couleur acajou et ressemblent tout à fait à ceux de l'hémoptysie simple. Les crachats gangreneux caractéristiques sont verdâtres ou brunâtres, ou d'un gris jaune cendré; quelques-uns ardoisés; ils renferment souvent une matière puriforme (Laennec, p. 555).
Ils ont une odeur fétide, que l'on peut regarder comme un desmeilleurs signes de la gangrène ; toutefois elle n'est point caractéristique , et on la retrouve dans d'autres maladies (voy. Diagnostic). Suivant Laennec, les crachats exhalent une fétidité fade, presque aussi insupportable que l'odeur gangreneuse. Celle-ci rappelle souvent celle que l'on sent lorsque les parties exicricures du corps sont sphacélées;
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quelquefois on ne peut mieux comparer cette odeur qu'à celle des macérations anatomiques.
La quantité des matières expectorées est quelquefois considérable; les sujets rendent tout à coup une grande quantité de matière sanieuse, sanguinolente, répandant au loin une odeur épouvantable. Dans un cas cité par M. Laurence, une matière sanieuse, purulente, s'écoula, suivant Texpression de la malade, comme d'un vase que Ton inclinerait pour en vider le trop-plein ; elle sentit en même temps un bouillonnement dans la poitrine (thèse citée, obs. 5 , p. 33). Parfois , la quantité des matières qui s'écoulent tout à coup après la rupture du foyer gangreneux est si grande , que la suffocation a lieu. Dans les cas les plus ordinaires, les sujets rejettent une quantité médiocre de crachats noirâtres, verdâires, une sorte de sérosité ou de bouillie épaisse et fétide.
Un signe plus certain encore que la fétidité des crachats est rexpecloration de lambeaux de tissu pulmonaire gangrené. Dans un cas cité par M. Martin- Solon , une eschare formée par un fragment de tissu pulmonaire d'un pouce carré fut rendue après de violents eïhrii de toux (Belation d'un cas de pneumonie gangr. circonscrite terminée par la guérison ; Arch. génér. de médec, t. xxiv , p. 61;. 1830). L'un de nous a vu un sujet rendre cinq lambeaux de tissu pulmonaire noirâtre et ramolli; l'un d'eux avait le volume du petit doigt. La toux se manifeste de bonne heure, elle est fréquente et souvent opiniâtre, répétée et par quintes, surtout au moment de l'élimination de l'eschare.
Quelques malades trouvent une saveur putride à leurs crachats avant même que l'odeur gangreneuse se soit révélée aux assistants (Laurence, obs. 5). Les crachats ont souvent une saveur salée, et l'odeur qu'ils exhalent est sentie parle malade lui-même, qui en est souvent fort incommodé; elle détermine des Dausées et des vomissements.
L'haleine des malades répand la même fétidité que
leurs crachats; l'odeur se propage assez loin et frappe
I tous ceux qui approchent de l'endroit où est couché
! le sujet. Lorque l'odeur spécifique est peu marquée,
on fait faire de fortes inspirations au malade ou bien
on lui commande de tousser.
L'expectoration gangreneuse et la fétidité des crachats peuvent manquer, et l'on est ainsi privé des deux signes qui ont le plus de valeur diagnostique. M. Gorbin, qui a recherché avec soin les causes pour (juelies ces deux symptômes faisaient quelquefois v.i laut, s'est convaincu qu'il en était ainsi lorsque la gangrène était placée superhciellemeut et ne communiquait pas avec les bronches ou lorsque les conduits aériens étaient d'un petit calibre (mém. cité, j>. 141). M. Fournet, qui a également coiulaté IVxis-
tence de cette cause, en a signalé une au(re qu'il croit être la compression du tissu pulmonaire par un épanchement d'air et de liquide, ou de liquide seulement (mém. cité, obs. 2 et 3). Le siège de la gangrène, son extension du centre à la périphérie ou de celle-ci vers les parties profondes, expliquent les variations de la plupart des symptômes, et il est utile que le praticien n'oublie pas un seul instant que la gangrène est le résultat de maladies très-complexes qui viennent mêler leurs symptômes à ceux que provoque la mortification. Nous reproduisons celte remarque parce qu'elle seule peut rendre compte des différences que présentent chaque cas de gangrène. On a vu l'odeur gangreneuse des crachats et de l'haleine disparaître pendant un certain temps et reparaître ensuite; M. Laurence attribue ces vicissitudes dans les phénomènes à l'ouverture successive de plusieurs foyers (thèse citée, p. 64).
La douleur de côté se montre dès le début chez un grand nombre de malades ; elle est souvent trèsvive , lancinante, et redouble pendant la toux. Elle est nulle chez d'autres sujets. Dans le premier cas, la gangrène a atteint la plèvre, et il se forme une pleurésie adhésive qui prévient souvent la perforation; il est très-rare que la mortification s'arrête à la plèvre, comme dans le cas que nous avons cité , et qui appartient à M. Montault. La douleur de côté subite, et se manifestant avec les autres signes qui annoncent l'élimination de l'eschare, doit faire craindre la perforation de la plèvre (voy. Terminaison). Si la plèvre reste intacte parce que la mortification occupe les parties profondes, la douleur manque ordinairement.
L'élimination de l'eschare est souvent annoncée par un frisson intense, le redoublement de l'oppression et une accélération plus grande des mouvements respiratoires; la décomposition des traits du visage, une pâleur très-grande, l'extrême prostration et l'anxiété sont des signes d'une certaine valeur quand ils se trouvent réunis. Le pouls présente une mollesse et une fréquence que le médecin doit soigneusement rechercher.
3" Période d'excavation. — Lorsque le foyer gangreneux commence à se vider et qu'il se forme une excavation , on retrouve tous les signes de la caverne tuberculeuse : matité , bruit de pot fêlé, gargouillement, souffle caverneux, pectoriloquie , quelquefois râle crépitant dans le tissu pulmonaire qui entoure l'excavation. Tous les autres symptômes persistent à des degrés différents. L'expectoration conserve ses caractères pathognomoniques ; lorsque la cavité gangreneuse se vide, les crachats deviennent chaque jour moins abondants ; ils sont puriformes et conservent longtemps la fétidité qui en fait rcconnaîire la véritable origine.
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-î" h^ période de réparation csl une des terminaisons possibles de la gangrène qui nous occupera plus loin.
3Iarclie , durée , icrmiiiaison. — La g'an{jrèiie primitive et celle qui se développe dans le cours d'une autre maladie locale, ou générale, af Ferlent une marche ordinairement très-aig:uë; nous avons dit qu'elles débutaient d'une manière insidieuse; mais une fois que leurs symptômes sont évidents, la mort ne tarde pas à survenir, avant môme que l'expulsion de la partie m.orlifiée puisse avoir lieu. II. Laurence dit que la mort arrive du quatrième au sixième jour de la maladie, et, dans quelques cas, au bout de trois à quatre mois. Quand le malade a résisté aux premiers accidents, et que la caverne se vide, on observe tous les symptômes de la phlhisie , « noe fièvre hectique, quelquefois vive, mais cependant moins intense que celle de la plupart des phthisiques » (Laennec, p. 558). La peau est chaude, ramai{}rissement rapide, les crachais exhalent une odeur fétide; des hémoptysie^ quelquefois très-abondantes ont lieu. Dans ce cas , la gang-rène affecte une marche chronique.
La gangrène pulmonaire diffuse ne diffère pas sensiblement de la gangrène circoni'crile ; ses symptômes sont les mêmes , sa marche est beaucoup plus rapide, et souvent elle ne peut être reconnue pendant la vie.
La guérison de la gangrène partielle est si rare qu'on peut tenir pour vrai l'aphorisme de Boerhaave: «Quando in ipsam jam gangraenam abiitpulmo incu- «rabiiis est.» M. i\Iartin-Solon a cité un exemple de terminaison heureuse {loc. cit., Archiv. générales de médecine, t. xxiv ; 1830). Sur un total de 68 malades, M. Laurence a trouvé 8 guérisons seulement (th. cit., p. 38). Dans ce cas les crachats perdent l'odeur et Taspect gangreneux; leur quantité diminue, la toux disparaît, et l'on retrouve par l'auscultation les signes qui annoncent que l'excavation gangreneuse ne contient que très-peu de liquide et tend à se cicatriser. Sur les 8 cas de guérison rapportés par M. Laurence, la guérison s'est effectuée en quarante-huit jours, au cinquième, au huitième et au dixième mois de la maladie (th. cit., p. 41).
La terminaison heureuse de la gangrène a lieu par le fait de l'élimination de l'cschare et par un travail de réparation dont la membrane qui tapisse l'excavation doit faire la plus grande partie des frais. On ne possède que très-peu de documents sur ce mode de réparation.
Dans un cas recueilli à la clinique de M. Fouquier, le lobe inférieur du poumon gauche était creusé par une vaste et large caverne aréolairc parcourue par des filaments de différentes grosseurs et qui n'étaient que des vaisseaux oblitérés, des débris de cloison in-
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tra-lobulairc, de bronches et du tissu pulmonaire ramolli. La caverne gangreneuse était tapissée par une membrane jaunâtre, inégale, très-mince. Au u'veau des deux tiers moyens du lobe existait une autre excavation, de la grosseur d'une pomme d'api, entourée à Textérieur d'une plèvre cartilagineuse (in Gazelle des hôpitaiiXjH^ 1 1 , t. vu, 2^ série; 1845).
La mort est déteiminée : 1 ° par l'extension du travail de mortification, ou par l'étendue considérable delà lésion (gangrène diffuse); 2^^ parle développement simultané de la gangrène dans plusieurs points du corps, comme cela a lieu chez les enfants (voy. Espèces et variétés)'^ 3" par la perforation de la plèvre. Les signes de cette dernière terminaison sont une douleur vive dans un côté de la poiîrine,'une anxiété extrême avec menace de suffocation , la sonorité excessive du thorax, une matitévers les parties déclives, le tintement métallique, la respiration amphorique; en un mot, les signes du pneumo-hydrothorax: la figure est pâle, livide ; la peau sèche, brûlante; le pouls petit , filiforme, irréguiier; les extrémités se refroidissent. On retrouve tous les autres symptômes de la gangiène; cependant SCS signes caractéristiques, la fétidité de l'haleine et les crachats gangreneux, peuvent manquer comme dans deux cas observés par M. Fournet(mém. cité, obs. 2 et 3). Dans l'un de ces cas il existait une valvule qui s'abaissait, pendant l'expiration, sur l'ouverture de communication et empêchait ainsi le passage des matières gangrenées et des gaz renfermés dans la plèvre ; 4*^ la terminaison fatale peut être amenée par une hémprrhagie considérable; tantôt le sang est rejeté par les bronches, c'est le cas le plus ordinaire; dans celui qui est cité par M. Laurence, le sang était fourni par une grosse branche de Tarière pulmonaire , qui se trouvait comprise dans la portion gangienée (thèse citée, p. 39); une syncope mortelle enlève en quelques instants les sujets chez lesquels a lieu cette hémorrhagie. Dans d'autres cas, le sang s'épanche à travers une rupture de la plèvre dans la cavité thoracique. Chez un malade dont M. Gruveilhier a rapporté l'observation, la cavité droite de la poitrine était remplie de sang dont la quantité montait à 2 litres environ , et qui paraissait nouvellement épanché; il provenait de l'artère pulmonaire (ouvr. cité, liv. 3, pi. iv). Cette terminaison donne lieu aux symptômes de l'hydro-pneumothorax. Une hémoptysie abondante se manifeste lorsque le sang fait éruption dans les bronches. 5^ Le foyer gangreneux peut contracter des adhérences avec les organes circonvoisins et son produit se ré-' pandre à une distance plus ou moins grande du poumon; tantôt c'est en un point du thorax: dans ce cas il se forme une tumeur molle, sans changement de couleur à la peau, et dans laquelle on perçoit un gargouilbnnent qui tient au mélange des liquides et des
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gaz; tantôt le foyer gangreneux placé à la base du poumon adhère au diaphragme, et celui-ci, perforé par le travail ulcéralif, laisse passer les matières contenues dans le foyer ; dans un cas elles s'étaient fait jour dans l'estomac, et Texcavation gangreneuse formait avec ce viscère une cavité close de toute part. Chez un autre sujet, elles avaient fusé dans le tissu cellulaire de la cavité abdominale (cas cité de MM.Stokes, Duhordel et Richard); on a vu enfin le péricarde, l'œsophage, limiter le foyer gangreneux, et même le dernier conduit perforé par le travail de mortification (voy. Jnaiomie pathologique).
Espèces et variétés. — La gangrène pulmonaire présente chez l'enfant quelques particularités que nous allons faire connaître, d'après la description qu'en ont donnée MM. Rilliet, Barthez et Boudet. La gangrène est presque toujours secondaire , consécutive à une autre maladie et spécialement aux tubercules pulmonaires, à une apoplexie, à une pneumonie lobulaire. Les lésions anatomiques de la gangrène sont les mêmes que chez l'adulte , et les formes de plaque , de noyau , de gangrène diffuse, dont parle M. Boudet (mém. cité; Archives générales de médecine, 4^ série, t. m, p. 57 ; 1843) n'ont rien de spécial et qui mérite une description à part. M. Boudet croit qu'elle affecte de préférence la partie déclive et postérieure du poumon , et tend à se porter vers l'extérieur {loc. cit., p. 56). lien est de même chez l'adulte. Les bronches sont presque toujours malades, enflammées, ou dilatées, soit au pourtour de la gangrène soit , à une distance assez grande (Rilliet et Barthez, /oc. cit., t. ii, p. 111 ). Les ganglions bronchiques sont souvent altérés ; sur 1 4 sujets ils étaient gangrenés, 2 fois; enflammés, 4; tuberculeux, 4 (Rilliet et Barthez, p. 112). Chez l'enfant plus souvent que chez l'adulte, la gangrène affecte plusieurs organes à la fois.
La maladie est plus insidieuse et plus obscure dans sa marche et ses manifestations extérieures que chez l'adulte ; cependant les symptômes sont les mêmes ; siiulement l'expectoration manque dans la plupart des cas; 4 malades, sur 16 dont MM. Rilliet et Barthez ont recueilli les observations, rendirent du sang en abondance; l'hémoptysie est donc un signe d'une grande valeur chez l'enfant comme chez l'adulte; il acquiert même une importance extrême à cause de sa rareté chez l'enfant (Rilliet, p. 115). Quelquefois les crachats sont grisâtres , sanieux , exhalent l'odeur des matières animales en putréfaction ; la fétidité de l'haleine est aussi plus rare: 5 malades sur 1 6 ontoffertce symptôme (Rilliet, p. 1 1 6); il faut s'assurer, quand il existe, qu'il ne dépend pas d'une stomatite gangreneuse. Le râle muqueux , le souffle tubaire; la bronchophonie , la dyspnée se K irouveut dans un grand nombre de cas; la toux
avec expectoration muqueuse, la teinlepâleet plombée du visage, le trait nasal, la fréquence et la faiblesse du pouls, la prostration extrême, sont des symptômes importants ; MM. Rilliet et Barthez ont noté une telle expression de détérioration , de souffrance et de stupeur chez un sujet, qu'il était presque méconnaissable ; il existait dans ce cas une perforation de la plèvre et les signes d'un pneumothorax. Chez un jeune enfant dont l'œsophage était perforé parle travail de mortification, les selles devinrent noirâtres et d'une fétidité caractéristique.
Diagnostic— Les maladies avec lesquelles il est facile de confondre la gangrène pulmonaire sontd'abord toutes les affections thoraciques dans lesquelles les crachats et l'air expiré contractent une odeur fétide; on trouve parmi ces affections la dilatation des bronches, la phthisie et l'apoplexie pulmonaires. La première maladie est essentiellement chronique et ne survient pas dans les conditions morbides au milieu desquelles la gangrène prend naissance ; il en est de même de la phthisie pulmonaire. Dans l'observation première rapportée par M. Genest, des foyers d'apoplexie pulmonaire déterminèrent tous les symptômes de gangrène {Recherches sur quelques points de l'étude de la gangrène, in Gazette médic.,^. 594; 1836). Ce médecin attribue l'odeur gangreneuse au séjour du sang putréfié dans une bronche dilatée ; mais il y avait à la base du poumon une cavité anfractueuse, irrégulière, résultant de la déchirure du poumon, dont quelques parties avaient été frappées de gangrène. Les signes ordinaires de l'apoplexie pulmonaire, et spécialement l'hémoptysie, révéleraient la véritable cause de l'odeur gangreneuse.
D'autres maladies peuvent en imposer pour une gangrène pulmonaire ; il suffira de les signaler pour que l'on puisse éviter facilement l'erreur. Ces maladies sont la gangrène de la bouche, commune chez les enfants, la gangrène du pharynx, les abcès des amygdales, le séjour de calculs dans ces glandes, quelquefois le cancer de l'estomac , la carie des dents , des os du nez et toutes les causes d'ozène chronique (voy. ce mot), le séjour du sang dans les fosses nasales. M. Andral a vu un sujet chez lequel chaque exacerbation de bronchite donnait lieu à la fétidité des crachats.
Pronostic. — Nous avons dit, en parlant des terminaisons, que quelques cas de guérison ont été ob- .servés et que dès lors la maladie ne peut pas être réputée nécessairement mortelle. M. Lebîaye ayant relevé 4 nouveaux cas, qu'il a ajoutés aux (j^ de M. Laurence, a trouvé 9 guérisons sur 72 malades [De la Gangrène du poumon, dissert, inaug. , n° 17, p. 78; Paris, 1844). On doit asseoir le pronostic sur les considérations suivantes: \°Vâge: sur 23 malades observés par MM. Rilliet , Barthez et
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Boudet, il n'y a pas un seul cas de guérison ; 2° Vépoque de la maladie : si le sujet a résisté aux premiers accidents et si la caverne commence à se vider, il y a quelque espoir de guérison ; 3° la terminaison: les accidents de pneumohydrothorax sont nécessairement mortels ; 4*^ la cause : chez les huit malades guéris dont parle M. Laurence , la gangrène avait succédé à l'apoplexie dans cinq cas, à la pneumonie deux fois ; une fois la cause n'a pu être déterminée. Quand elle est générale , la mort est sûre ; c'est ce qui a lieu dans les gangrènes pulmonaires qui surviennent dans le cours des exanthèmes et des fièvres graves.
Étiologic. — La maladie se montre à tout âge. M. Laurence a trouvé qu'elle s'était repartie de la manière suivante : de un à dix ans, 1 fois ; de dix à vingt, 5 ; de vingt à trente, 1 7; de trente à quarante, 12 ; de quarante à cinquante, 14 ; de cinquante à soixante, 10; de soixante à soixante et dix, 1 ; de soixante et dix à quatre-vingts, 3 (th. citée, p. 1 4). Le nombre des hommes a été beaucoup plus considérable que celui des femmes (13 : 4). Les causes de la gangrène pulmonaire sont locales et générales. Nous les étudierons dans l'ordre que nous leur avons assigné lorsque nous avons traité de la gangrène d'une manière généraient. i, p. 245).
\^ Causes locales. — A. Inflammation. Les observations de pneumonie terminée par gangrène sont assez nombreuses et assez authentiques pour que l'on ne puisse refuser de mettre l'inflammation parmi les causes de gangrène pulmonaire. L'inflammation at-elle quelque chose de spécial ou ne produit-elle cette funeste terminaison que par sa violence extrême et sa marche rapide et désorganisatrice ? c'est ce qu'il faut soigneusement examiner. Lorsqu'on lit attentivement les observations rapportées par les auteurs, il est facile de se convaincre que la pneumonie gangreneuse n'est jamais primitive ou franche; il y a toujours, soit dans l'état général du sujet, soit dans les conditions morbides locales, quelque chose de spécial et qui explique bien mieux le développement de la gangrène que ne peut le faire la violence de l'inflammalion. Tantôt la pneumonie est entée sur une affection tuberculeuse (observ. 3 de M. Fournet, p. 335), ou liée à une apoplexie pulmonaire (Rilliet et Barthez [loc. cit., p. 122), tantôt produite par un corps étranger (Laurence , observ. 3); le plus ordinairement elle se rattache à une altération profonde de la constitution, ou est due à l'action de quelquesunes de ces causes qui produisent une grande faiblesse; souvent c'est dans le cours d'une maladie générale que se développe la pneumonie gangreneuse, M. Genest , quia parcouru comme nous un grand nombre d'observationsde pneumonie gangreneuse, ne croit pas que l'inflammalion seule puisse lu produire (mém.
cit. , p. 593). M. Grisolle a eu occasion d'okserver neuf ou dix cas de pneumonie gangreneuse, et ne l'a jamais vue succéder à une pneumonie franchement caractérisée {Traité pratique de la pneumonie , p. 345, in-8°; Paris, 1844). Sur 70 cas de gangrène publiésdansdiversouvrages,il affirme qu'il y en a tout au plus cinq qu'on pourrait regarder comme des exemples de pneumonie terminée par gangrène. Souvent on a pris pour une semblable altération l'hépatisalion consécutive à la gangrène ou quelque forme d'apoplexie pulmonaire. Nous répéterons donc ce que nous avons déjà écrit ailleurs (GAryGRÈNE, t. iv, p. 246), qu'il intervient dans la production des pneumonies gangreneuses quelque cause locale ou générale.
B. Apoplexie pulmonaire. — M. Genest s'est efforcé de démontrer, à l'aide de plusieurs observations, que l'apoplexie pulmonaire, déjà considérée par d'autres auteurs comme une cause de gangrène du poumon , était bien l'origine de ces mortifications que l'on rencontre chez un certain nombre de sujets (mém. cité; Gazette médic.j, p. 593; 1836). Les faits rapportés par M. Genest sont loin d'être concluants; nous nous expliquerons ailleurs à ce sujet (voy. Hémorrhagie du poumon). Disons seulement que la véritable gangrène n'existe que dans un très-petit nombre de cas d'apoplexie, et frappe seulement les portions du parenchyme pulmonaire qui sont détachées et plus ou moins libres dans le foyer hémorrhagique.
C. Tubercules pulmonaires, — Des masses tuberculeuses plus ou moins ramollies, entourant des cavernes, ou simplement déposées au milieu du tissu pulmonaire hépatisé en rouge ou en gris, deviennent assez souvent le siège d'une gangrène partielle.
D. OEdèmc. — L'infiltration séreuse du poumon dans le voisinage des foyers gangreneux ou dans les parties restées saines est le résultat de la gangrène et ne peut être considérée comme la cause de la mortification.
E. M. Briquet a conclu, d'après deux observations, que la gangrène pulmonaire pouvait dépendre d'une bronchite générale ou d'une bronchite des extrémités dilatées des bronches seulement, et que la nature de l'inflammation et l'état de détérioration du sujet en étaient les véritables causes (mém. cité; Jrch.gé^ néraics de méd., t. xi, 3^ et nouv. série, p. 22; 1841). Nous avons à peine besoin de dire que rien dans les observations rapportées par M. Briquet ne légitime les conclusions qu'il en a tirées; « pour un esprit critique tant soit peu difficile, dit M. Leblaye, le premier cas cité est un exemple de gangrène du poumon à la suite d'apoplexie pulmonaire, et le second présente manifestement tous les caractères anatomiques qui appartiennent à la gangrène du poumon suite diubcès métaslaliques»(thèseck., p. 38).
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F. Nous ne ferons que mentionner la pleurésie aiguë, parce que rien ne prouve qu'elle puisse déterminer la gangrène. Quant à la phlébite et à Tartérite pulmonaire, elles n'ont été sans doute mises que par hypothèse par M. Gruveilhier au rang des causes {Jnatomic pathologique, liv. 3, p. 4). M. Pigné a constaté dans les artères pulmonaires et bronchiques des caillots fibrineux {Bulletin de la Société anatomique, 1831). Ces caillots peuvent dépendre de l'arrêt de la circulation que la gangrène ne manque pas de produire. Boerhaave a signalé l'artérite du poumon comme étant une cause de gangrène pulmonaire; la contusion du poumon, la présence d'un corps étranger, peuvent produire la même lésion.
On voit, d'après l'énumération des causes locales de la gangrène du poumon, que celle-ci est rarement primitive et qu'elle est plus ordinairement liée à une maladie du poumon dont elle devient en quelque sorte la complication et ie dernier terme.
2^ Causes générales. — A. Altéralion du sang. — M. Genest a appelé l'attention des pathologistes sur une cause de gangrène pulmonaire qui n'est point très-rare; nous voulons parler des abcès métastatiques {Gazette médic, n^ 42, p. 657 ; 1836). Il se forme chez les sujets en proie à l'infection purulente de petits abcès et au pourtour des pneumonies lobulaires dont la gangrène peut s'emparer. Cette altération est évidemment le résultat de la maladie du sang et de l'action délétère que le pus va exercer dans les divers organes et spécialement dans les capillaires du poumon.
On voit encore la gangrène pulmonaire se manifester dans les fièvres graves, dans la fièvre typhoïde, le typhus des camps, la fièvre jaune, la peste, dans les exanthèmes, dans la variole maligne, dans la scarlatine et surtout dans la rougeole qui affecte les jeunes sujets (Boudet, mém. cité); elle est très-rare dans le farcin aigu; nous n'avons pu en citer qu'un seul exemple (art. Morve, t. vi, p. 123). On observe encore la gangrène du poumon dans la pustule mahgne; M. Guislain a recueilli un assez grand nombre de cas de gangrène pulmonaire chez les aliénés qui refusent opiniâtrement à boire et à manger et finissent par périr d'inanition {Mém. sur la gangrène du poumon chez les aliénés^ in Gazette médic.j p. 33; 1836); toutes les causes qui , comme la misère, une alimentation insuffisante, des émotions morales dépressives, jettent l'économie dans une profonde débilité et allèrent la nutrition générale, sont suivie de gangrène pulmonaire. Lorsque celle-ci a son origine dans l'ordre de causes que nous venons ' d'étudier, elle est presque toujours compliquée de gangrène d'autres viscères.
Traitement. ^Q\\o\({w très-grave, la gangrène
n'est pas toujours mortelle , et le médecin doit tout faire pour s'opposer aux progrès de la maladie dont le poumon est le siège et pour mettre le sujet en état de résister aux premiers accidents. La médication doit reposer entièrement sur la connaissance de la cause locale ou générale qui a amené la mortification. On a conseillé de pratiquer une saignée dans la gangrène liée à la pneumonie; il faut être très-réservé .sur l'emploi de ce moyen. La douleur de côté, quand elle est très-vive, doit être combattue par des applications de ventouses scarifiées, et plus tard à l'aide de vésicatoires volants. La gangrène causée par une apoplexie sera traitée comme cette dernière affection. 11 est presque toujours nécessaire d'insister en même temps sur la médication tonique ; celle-ci convient exclusivement et doit être mise en usage , dès le début, dans toutes les gangrènes par cause générale. Le quinquina, les boissons vineuses, les teintures aromatiques et excitantes, le musc, le camphre, l'acétate d'ammoniaque et les antiseptiques , doivent faire la base du traitement. Le chlorure de sodium a été surtout préconisé. On doit environuer d'abord le malade d'une atmosphère de chlore en faisant des aspersions dans sa chambre et sur son lit. On a aussi conseillé le chlore en fumigations, mais il a l'inconvénient d'irriter les bronches. Il est préférable de se servir de chlorure de soude à l'extérieur et à l'intérieur. M. Graves, de Dublin, prescrit des pilules formées de chlorure de chaux , 15 centigr. ; d'opium, 5 centigr. ; on en donne trois ou quatre par jour. Nous croyons qu'il est utile d'unir le chlorure de soude au charbon végétal, comme l'un de nous l'a fait avec succès dans un cas; il administra pendant huit jours une potion de 150 gram. qui contenait, chlorure de sodium, 1 gram. ; charbon , 2 gram. ; vin de Malaga, 60 gr. Les chlorures ont l'avantage de diminuer un peu la fétidité des crachats et de l'haleine. Nous avons à peine besoin d'ajouter qu'il faut renouveler à chaque instant l'air qui circule autour du malade; et soutenir les forces en donnant du bouillon, des féculents , des sucs de viande et des gelées végétales.
Histoire et bibliographie. — Nous avons fait connaître les observations de gangrène des poumons qui offrent le plus d'intérêt; il ne nous reste plus qu'à indiquer les travaux où la maladie a été étudiée d'une manière générale; comme ils ont été presque tous cités avec détail , nous en ferons seulement l'énumération : Laennec {Traité de i auscultation médiate, t. i), Gruveilhier {Jualom. patholog. , t. I , liv. 3 et liv. 11), Corbin {De la Gangrène superficielle du poumon, in Journ. hebdom., t. vu, p. 126; ]H30)^ Gena^l {liccberches sur quelques points de l'étude de la gangrène pulmonaire ; Gazette méd., p. 593 et C57; 1 83C), Fournit (/?c /a
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Gangrène du foumon /]omw. V Expérience, n" 2 1 ; 1838\ Laureuce [De la Gangrène du poumon sous le point de vue médical, thèse ii^ 103; Paris, 1840), Leblaye {De la Gangrène du poumon, ih, n" 1 7 ; Paris, 1844). On pourra aussi consulter pour la gangrène du poumon chez l'enfance l'excellent recueil de MM. Hilliet et Barlhez (^Traité clinique et pratique desmaladies des enfants, t. 2, p. 107), et un mémoire de M. Boudet [Recherches sur la gangrène pulmonaire; Arch. génér. de médec., t. H, 4^ série, p. 385, et t. in, mém. cité, p. 54).
13* Hkmorrhagie. Pneumo-hcnwrrhagie , pneumorrhagie, apoplexie pulmonaire. — On désigne sous le nom d'apoplexie ou plutôt de pneumorrhagie l'infiltration du sang dans le tissu du poumon, ou les collections qu'y forme ce liquide lorsqu'il a rompu et écarté les éléments anatomiques qui constituent Torgane. L'apoplexie a lieu avec ou sans hémoptysie; nous avons montré dans un autre article qu'il ne fallait pas considérer ce dernier mot comme synonyme de pneumorrhagie, ainsi que l'ont fait beaucoup d'auteurs (voyez Hémoptysie, t. iv, p. 458).
.inalomie pathologique. — Le sang qui s'extravase affecte dans le poumon comme dans tous les organes deux formes principales, ou bien il est iniiliré et coustiiue l'état anatomique que Ton a désigné sous le nom d'engorgement ou d'induration htmoploïque, ou bien il se creuse des cavités anfractueuses plus ou moins vastes que Ton nomme foyers apoplectiques. Nous allons décrire Tune après l'autre ces deux formes anatomiques de l'hémorrhagie, qui se trouvent souvent réunies chez le même sujet, a On peut observer, dit Mériadec-Laennec, trois formes principales: le coup de sang ou congestion subite et universelle, sans extravasation du sang; l'apoplexie proprement dite (infiltration et collection de sang); l'hémorrhagie lente ou splénisation (Note à l'ouvrage de Laennec, p. 433). La première et la deuxième forme n'appartiennent pas à l'hémorrhagie (voyez Hvi'tRÉMiK dl poluo> et P>elmome).
Infiltration sanguine. — Nous ne ferons que reproduire la remarquable description qu'en a donnée Laennec en y ajoutant seulement quelques observations nouvelles de peu d'importance. Le tissu pulmonaire, frappé d'apoplexie, a une couleur rouge noir très-foncé, tout à fait semblable à celle d'un caillot de sang veineux. «Celte couleur ne permet de di.^tinguer autre chose de la texture naturelle du poumon que les brjuches et les plus gros vaisseaux dont les tuniques ont même perdu leur couleur blanche et sont teintes et imbibées de sang» (Laennec). Le tissu pulmonaire a un aspect homogène; sa densité est accrue au point qu'elle égale celle d'un pouuion fortement iiépatisé; le tissu est Irès-résislant,
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et quand on racle avec un scalpel la surface des incisions, on n'enlève qu'un peu de sang très-noir et à demi coagulé: on aperçoit aussi sur lasurfacedes incisions de grosses granulations, qui deviennent évidentes quand on examine le poumon à contre-jour. On ne distingue plus sur le fond noir de Vinfarctus hcmopioïque que l'orifice des vaisseaux et des conduits bronchiques dilatés. Le tissu , frappé d'apoplexie, plonge au fond de l'eau, et quand on le lave en le pressant avec les doigts, ou ne lui enlève ni sa couleur noire ni sa densité; seulement la trame celluleuse devient plus manifeste parce que le sang abandonne le.i> vaisseaux et les extrémités bronchiques. La couleur noire , la granulation volumineuse et l'accroissement de la densité constituent donc les trois principaux caractères de l'engorgement héraoptoïquc. La lésion est souvent limitée par une ligne de démarcation brusque et tranchée que forment les intertersectious celiulo - fibreuses des lobules et lobes pulmonaires ; au delà le tissu de l'organe est sain , crépitant, quelquefois même un peu plus pâle que dans l'état normal. On a trouvé dans quelques cas une couche concentrique, formée par une infiltration séro-sauguinolente qui entoure le noyau hémoptoïque; la teinte rosée et vermeille indique cette lé- I sion. Laennec dit que dans ce cas encore ladémar- I cation est évidente et circonscrite par des ligues I droites. Le docteur Rokitanski a observé des infarctus hémoptoïques formés de couches concentriques qui lui ont paru tenir à plusieurs hémorrhagies successives.
L'induration hémorrhagique constitue tantôt de petites plaques disséminées, en nombre variable, à la surface du poumon, ou des noyaux un peu plus épais et emprisonnés par la ligne cellulaire interlobulaire, tantôt une masse considérable dont les dimensions varient de 2 à 15 centimètres cubes. Un lobe pulmoT naire peut être envahi dans sa presque totalité par l'hémorrhagie.
Le siège de l'induration est variable; quelquefois elle est placée superficiellement; mais, dans les cas, les plus ordinaires, elle occupe les parties centrales, et on les, sent à travers la couche de tissu pulmonaire qui est resté sain ; le siège le plus ordinaire est le centre du lobe inférieur ou la partie postérieure moyenne du poumon (Laennec, Traité de iauscuU tation médiate, t. i, p. 456, 4** édition). On a cité des cas dans lesquels on a trouvé les deux poumons frappés d'infiltration sanglante dans toute leur étendue ;dans les deux cas la mort a été subite (Za/icette française^ t.n, n"* 80; Ollivier (d'Angers), C?^servation de mort subite causée par une lésion spontanée des poumons ; Archii'. génér. de mcd., 2^' j;érie, t. i; 1833i.
Laennec place le siège analomique de l'hémor-
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rhagie dans les cellules aériennes dont la forme est représentée par l'aspect granulé de la surface des incisions. M. Andral dit aussi que l'infarctus hémoptoique n'a pas lieu seulement dans la trame cellulaire, mais aussi dans les vésicules aériennes , et par conséquent dans les derniers rameaux bronchiques, qui sont considérablement dilatés par le sang coagulé qui les remplit (Clinique médicale ^ t. ii, p. 156, 4e édition, in-8"; Paris, 1834). M. Gruveilhier a trouvé toutes les divisions de l'artère pulmonaire qui aboutissaient à un foyer hémorrhagique, pleines de concrétions sanguines [Jnatom. j)atholog., pi. f^, 3'^ livrais., fig. 2 et 3, t. i). Laenoec les a observées dans les veines pulmonaires.
L'induration hémorrhagique se distingue facilement de l'hépatisatioQ rouge , par sa coloration noirâtre uniforme, par l'absence de ces colorations diverses qui donnent au poumon hépatisé l'aspect de certains granits, par sa densité très-grande, par le volume plus considérable de la granulation , par l'étendue moindre de la lésion qui s'arrête brusquement aux cloisons celluleuses, enfin par le peu d'humidité que présente la surface du poumon lorsqu'il a été divisé, enfin par la coexistence de l'engorgement héraoptoïque avec un ou plusieurs foyers hémorrhagiques, situés dans le poumon ou ailleurs. Il est plus facile encore de distinguer cette lésion de l'engorgemeat sanguin, qui occupe les parties les plus déclives, n'est jamais circonscrit et se laisse décolorer et réduire à l'état de flaccidité quand on le malaxe sous l'eau.
Foyers hémorrliagiqiics [apoplexie pulmonaire de quelques auteurs). — La ressemblance que présente la cavité hémorrhagique creusée danslepoumon .avec celle que l'on trouve dans le cerveau des sujets atteints d'apojilexie a fait donner ce dernier nom à la seconde forme anatomique qu'affecte souvent l'héinorrhagie pulmonaire. Le tissu du poumon paraît, dans quelques cas, avoir été simplement écarté, mais dans d'autres le désordre est plus grand, la substance du poumon est déchirée, et l'on en retrouve des lambeaux plus ou moins considérables mêlés aux caillots de sang que renferme l'excavation nouvellement formée, et à laquelle on a réservé le nom àt foyer apoplectique. Ils occupent ordinairement les parties centrales du poumon, et quelquefois cependant ils ne sont limités que par la plèvre et une couche très-mince de tissu pulmonaire. M. Henri Gueneau de Mussy rapporte, dans l'excellente thèse qu'il a publiée, l'observation succincte d'unejeune fille de treize ans, chez laquelle le sang était venu décoller ]a plèvre sans toutefois Vàvom^YQi De l'Apoplexie pulmonaire , dissert, inaug., in-4'', p. 1 7 ; Paris, 19 juillet 1844); Allan Burns en cite aussi un exemple. Le feuillet séreux cède souvent à l'effort hémorrhagique, et alors le sang s'épanche dans la
plèvre par une ouverture large et irrégulière, tantôt
par plusieurs déchirures de très-petite dimension.
Autour des foyers hémorrhagiques récents , les seuls dont nous nous occupons en ce moment, le tissu pulmonaire offre les altérations que nous avons précédemment décrites; les parois sont formées le plus ordinairement par un tissu sain, au dire deLaennec; cependant il arrive assez souvent que ce tissu est infiltré de sang ou qu'une induration hémoptoïque entoure l'excavation. Dans d'autres cas, on observe différents degrés de congestion et même l'hépatisation rouge. Ces diverses altérations dépendent de l'état morbide local auquel se rattache l'hémorrhagie. La rougeur des bronches s'étendant à une distance plus ou moins grande du foyer, la coagulation du sang dans les veines, les artères pulmonaires et le cœur, la présence de caillots sanguins solidement organisés mêlés à du sang noirâtre et encore fluide , telles sont les altérations que présente l'organe respiratoire. Il nous reste à indiquer les principaux changements qui surviennent dans la texture du poumon, soit dans l'hémorrhagie par infiltration , soit au pourtour des foyers apoplectiques.
A. Btsorption. — Laennec a eu tiès-peu d'occasions de suivre les progrès de la résolution , et cependant il admet qu'elle a lieu facilement, parce qu'on voit un assez grand nombre de personnes guéries après avoir éprouve des hémoptysies abondantes et répétées (/oc. cit., p. 456). Nous ferons remarquer qu'il est impossible de conclure de l'une de ces maladies à l'autre, et que les raisons alléguées par Laennec sont loin d'être péremptoires. Toutefois U résorption est un fait prouvé pai; des observations décisives, mais peu nombreuses. M. Gruveilhier l'admet par suite de l'analogie qu'il croit exister entre l'apoplexie du poumon et celle du cerveau. L'engorgement hémoptoïque passe successivement du rouge noir au bruc et au rougeàtre pâle, et à mesure que la couleur pâlit, la partie engorgée perd de sa texture granulée et de sa densité, quelquefois on rencontre de l'œdème (Laennec, loc. cit., p. 457). On voit au pourtour des caillots encore noirs et formés de couches de fibrine rougeàtre et en partie décolorée. M. Rokitanski dit que le parenchyme pulmonaire reste quelque temps encore humide, friable, couleur lie de vin. M. Henri Gueneau de Mussy affirme qu'il a trouvé sur plusieurs sujets le parenchyme qui environne les foyers hémorrhagiques, consistant, privé d'élasticité, sec et susceptible d'être étendu jusqu'à un certain point sans subir de déchirure(thèse citée, p. 22). M. Graves, de Dublin, a rencontré, au bout d'un an et demi à trois ans, des endurcissements hémorrhagiques iCliniral medicinc, p. 2fJH; Dublin, 1843).
B. Formation d'un hy^tc autour des caillots.
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— La guérison s'opère quelquefois par l'intermédiaire d'un kyste organisé autour des caillots sanguins. Les cas dans lesquels ce mode de résorption a lieu sont assez rares. M. Bouillaud en cite un fort remarquable : «Au centre du poumon droit existait une masse noire qui n'était autre chose que du sang épanché et coagulé. Une fausse membrane couenneuse, épaisse, grisâtre, circonscrivait de toutes paris, en manière de kyste, cet épanchement pour ainsi dire apoplectique. » Plus loin, le sang était infiltré à peu près comme le pus s'infiltre dans le tissu cellulaire avant déformer collection (Bouillaud, Observations pour sentir à l'histoire de l'apoplexie pulmon.; Jrchii^. génér. de méd., observât. 2, p. 392, t. xn; 1826). Dans un autre cas rapporté par M. Genest, le poumon gauche était creusé par une cavité capable de contenir le poing , n'offrant aucune irrégularité à sa face interne, et tapissée dans toute son étendue d'une espèce de fausse membrane cellulaire blanche qui n'avait pas moins d'une demi-ligne d'épaisseur. L'auteur ne voit dans cette membrane que du tissu pulmonaire compact et complètement décoloré (i?ec^erc//. surquelq. points de l'étude delà gangr. pulm. ; Gazette médic, p. 596; 1836). L'un de nous a vu sur une malade qui avait été reçue dans son service une cavité anfraclueuse tapissée d'une fausse membrane grisâtre, mal organisée, et dans laquelle était contenue une masse fibrineuse, décolorée et semblable à un caillot de sang lavé ; il n'y avait nulle part de tubercules, ni de gangrène; les symptômes avaient été fort obscurs, plus semblables, toutefois, à ceux de la phthisie que de toute autre affection; .plusieurs hémoptysies avaient eu lieu. Était-ce là une caverne hémorrhagique? il est permis d'en douter. M. Gh. Baron a constaté sur un sujet mort d'une apoplexie pulmonaire dont la durée avait été fort longue, le poumon droit creusé à sa base par une cavité irrégulière, pouvant loger une pomme de moyenne grosseur, et formée par un ti.ssu grisâtre dans quelques points et dans d'autres par une infiltration sanglante. Toute la cavité était entourée par un kyste blanchâtre , adhérent au tissu pulmonaire et d'un peu moins d'une ligne d'épaisseur; plusieurs vaisseaux oblitérés traversaient la caverne qui contenait un petit corps blanchâtre, blanc, dur et résistant; une petite quantité de liquide épais et rose était à l'intérieur de la cavité, percée de petites ouvertures communiquant avec les bronches. L'auteur affirme qu'il n'y avait nulle part de tubercules [Mémoire sur la nature et le déi^eloppcmcnl des produits accidentels, p. 67^ in-4"; Paris, 1845). L'auteur croit même que le kyste de résorption peut se transformer en kyste hydalique. Il cite à Pappui de son opinion plusieurs cas dans lesquels l'hémorrhagie pulmonaire se trouvait réunie
à des kystes hydatiques (méra. cité, p. 41). Nous ne pensons pas qu'un kyste hémorrhagique puisse jamais engendrer un échinocoque avec son kyste; il est bon d'élre prévenu de l'erreur que Ton pourrait commettre à cet égard.
G. Suppuration. — Aucun fait ne prouve la transformation du caillot sanguin en pus; ceux qui ont cru à cette transformation n'ont sans doute pas remarqué que le pus ne peut provenir du sang, mais seulement des parois du foyer hémorrhagique qui s'enflamme dans le poumon comme dans d'autres organes. C'est ici le lieu de développer ce point d'anatomie pathologique. M. Gasimir Broussais {Bêcherches sur les hémorrhagies, dissert, inaug., n" 75; Paris, 1827) considère le détritus lie de vin que l'on trouve dans les foyers comme résultant de la fonte de l'engorgement hémoptoïque. En effet, la portion du poumon qui avoisine les foyers présente un mélange de tissu encore infiltré de sang ou hépatisé en rouge ou en gris. «On trouve alors, dit Mériadec- Laennec, de véritables excavations dont les parois sont encore infiltrées de sang , ou offrent l'aspect naturel du tissu pulmonaire , suivant que le ramollissement a été plus ou moins complet , et qui .sont remplies d'un liquide épais de couleur lie de vin formé par un mélange de pus, de sang et de détritus pulmonaire » (note à l'ouvr. de Laennec, loc. cit., p. 458). La pneumonie consécutive et partielle qui se développe en pareil cas se reconnaît à ses altérations habituelles. M. Genest a trouvé autour d'un « foyer une induration qui n'était ni de l'hépatisation ni de l'induration grise, et qui se rapprochait pour la fermeté de la densité du tissu rénal. La compression lui paraît être la cause de cette altération. . Ce dernier mode a été admis par la plupart des auteurs qui, se fondant sur l'analogie bien plus que sur les observations , ont cru que les cicatrices trouvées, sur le poumon appartenaient à des foyers apoplectiques guéris; ce fait est bien loin d'être démontré.
D. Gangrène. — Nous avons étudié ce mode de terminaison de l'apoplexie dans un autre chapitre ( voy. Gangrène dl poumon ). 11 nous reste à nous expliquer sur la cause des altérations que l'on rencontre en pareil cas. Lorsqu'on examine les foyers apoplectiques atteints de gangrène , on y voit des caillots sanguins plus ou moins solidement organisés, souvent du sang fluide, des fragments de tissu pulmonaire, libres, ou encore adhérents à la cavité anfractueuse, et, à une époque plus éloignée du début, une sorte de détritus formé d'un mélange de pus et de sang. 11 s'exhale des tissus une odeur excessivement fétide. Celle-ci doit être attribuée à une véritable gangrène. M. Genest l'a pensé, et dans le mémoire qu'il a publié sur ce sujet (Gazette médicale, p. 593; 1830), il s'est efforcé d'établir que
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telle est bien la cause des altérations que nous venons de décrire. Nous avons dit ailleurs (voy. Gan- GRÈiYE ) que le conlacl de l'air avec le sanç alléré et le détritus pulmonaire était la cause de la pulréFaction, et M. Carswell croit qu'il en est ainsi dans presque tous les cas. M. Gueneau de Mussy, après avoir critiqué les faits rapportés par M. Genest, est porté à conclure qu'il n'y avait pas de véritable gangrène , mais une simple action chimique de l'air sur le sang et les débris organiques, action favorisée par Tinfluence de la température animale (th. cit., p. 29).
Mériadec-Laennec dit que les lobules frappés d'apoplexie se transforment en autant de noyaux très-durs dont la couleur est d'un noir de jais ; peut-être même, ajoute-t-il, est-ce à de pareilles transformations qu'il faut rapporter les mélanoses enkystées (annot. à l'ouvr. de Laennec, p. 458).
Symptômes, — L'héraorrhagie du poumon s'annonce , dans un certain nombre de cas , par les signes de la congestion pulmonaire : la dyspnée, un sentiment de plénitude et d'oppression dans toute la poitrine , et même des douleurs aiguës , sont les symptômes que l'on observe alors. Le pouls est grand, plein, dur, fort; il est peu fréquent; il y a souvent des palpitations, de la céphalalgie; la face est rouge, les artères vibrent avec force; on observe, en un mot, des signes de molimen hémorrhagicum, mais chez quelques sujets seulement; la température de la peau est naturelle et peu élevée. On a vu ces symptômes prodromiques durer de un à trois jours.
L'invasion est le plus ordinairement brusque , et le premier symptôme qui paraît est une toux petite, quinteuse, fréquente , fatigante , accompagnée d'expectoration de crachats formés par un sang rutilant et spumeux, ou noir et caillé, pur ou mêlé seulement de salive et d'un peu de mucosité bronchique et gutturale (Laennec, loc.cit., p. 458; voy. aussi notre article Hémoptysie, t. iv). Des quantités de sang, souvent considérables, sont expectorées presque sans effort et avec un soulèvement du diaphragme analogue à celui qui a lieu dans le vomissement; les malades disent alors qu'ils ont vomi le sang. Laennec attribue la quantité parfois énorme du sang rejeté par les malades à une héraalémcse qui coïnciderait avec l'hémoptysie; nous nous sommes expliqués sur cette opinion (voy. Hémoptysie). La quantité de sang expectorée ne peut servir en aucune manière à mesurer l'étendue de l'engorgement hémoploïque ; celui-ci est quelquefois trè.s-petit , quoique le malade ait rendu beaucoup de sang (Laennec). Il y a plus, une apoplexie pulmonaire, même très-considérable, peut exister sans qu'il y ait eu pendant la vie le moindre crachement de sang; des observations assez nombreuses
ne laissent aucun doute à cet égard ( Andral , Clin, médic, loc. cit., p. 163, 14*^ observ.). L'hémoptysie est un signe de grande valeur, mais qui ne peut être regardé comme pathognomonique ; d'ailleurs la broochorrhagie,dontrhémoptysie est le symptôme constant, est loin de s'accompagner toujours d'hémorrhagie pulmonaire.
Lorsque le noyau hémoptoïque a une grande étendue ou lorsqu'il n'est pas situé trop profondément, le son rendu par la poitrine dans le poinjt correspondant est mat. Laennec a constaté ce signe dans le tiers d'un côté de la poitrine; la respiration est affaiblie ou même absente dans une partie du poumon , souvent remplacée par le souflle lubaire et la bronchophonie, pour peu que l'induration ait quelque étendue. Un râle crépitant se produit aux environs du point où la respiration ne s'entend pas ; il est remplacé ou couvert par un râle muqueux qui se passe dans les bronches et résulte du mélange de l'air et du sang contenu dans les voies aériennes; ce signe appartient à l'hémojitysie et n'est pas du tout l'indice que le sang est infiltre dans le tissu pulmonaire ; c'est surtout vers la racine des bronches et dans les parties les plus déclives que se fait enteodre le râle muqueux. Nous devons encore placer parmi les symptômes qui se rattachent à Thémorrhagie , la pâleur du visage alternant avec sa coloration en rouge , le froid des extrémités, l'expression de frayeur peinte sur le visage de quelques sujets, et, quand l'hémorrhagie est abondante, la syncope, la faiblesse du pouls, la sueur froide.
Marche, durée^ terminaison.-^ L'hémorrhagie pulmonaire n'affecte pas toujours la même marche; lorsque l'engorgement hémoploïque est peu considérable, on observe les symp'ômes que nous avons décrits, puis ils cessent graduellement, et l'on est fondé à croire que la résolution de l'induration hémorrhagique a lieu. D'autres fois une phlegmasie pulmonaire s'allume autour des foyers et alors la fièvre et les signes locaux de la pneumonie se manifestent , ou bien, le ramollissement, la suppuration et la gangrène s'emparant du noyau hémoptoïque, on voit paraître les symptômesqui annoncent ces diver.sesaltérations. H y a pour l'hémorrhagie du poumon , comme poui- celle des autres viscères, différents degrés. On a cité des cas dans lesquels la moit a été aussi rapide et aussi instantanée qu'elle l'est dans Thémorrliagie cérébrale la plus intense. La mort est produite par l'asphyxie que détermine l'épanchement du sang dans l'arbre bronchique. Ouelqin l'ois !e sang se fait jour dans la cavité pleurale, et la mort, quoique moins rapide , est la ter minaison presque couslatile de; ce funeste accident.
Complication. — L'hémorrhagie du poumon peut
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être primitive, c'est-à-dire indépendante d'une lésion locale ; souvent elle n'est que l'effet d'une maladieducœur. Faut-il considérerla pneumonie comme une complication de l'apoplexie , ou bien n'est-elle qu'une suite presque nécessaire de la présence du sang^ au milieu du ti.^^u pulmonaire? Laenncc regarde cette complication comme rare. Quelques auteurs affirment au contraire qu'elle est presque constante et invoquent en faveur de leur opinion les faits d'apoplexie ciirébralequi s'accompagnent de ramollissement infiammatoirc. L'c(ude des allérationii et des symptômes qui appartiennent à riiémorrhagie pulmonaire montre que, dans un certain nombre de cas, la phlegmasic s'empare du tissu qui entoure les infarctus hémoploïques; mais ou aurait tort d'y voir un effet constant de l'apoplexie. Le sang s'extravase dans bien d'autres tissus sans produire l'inflammation ; le travail de résorplion ne s'élève pas toujourfi jusqu'à l'iiritation inflammatoire.
D'uii^nostic. — La congestion pulmonaire intense peut être piise pour une hemorrhagie ; nous indiquerons plus loin les symplômes qui distinguent l'une de l'autre ces deux maladies. 11 est difiieile de confondre la pneumonie avec la pneumorrhagie. La première donne lieu à des signes locaux qui ne diffèreut pas, il est vrai, de ceux qui caractérisent l'hémorrhagie; mais dans celle-ci les crachats sont noirâtres, et sans viscosité, vermeils et spumeux. D'ailleurs la marche de la maladie, ses causes si différentes ne peuvent laisser aucun doute sur la nature du mal. Il en est de même de la phthisic pulmonaire, que nous n'avons pas besoin de chercher à différencier, La gangrène pulmonaire donne lieu à des héinoplysics qui pourraient faire croire à une pneumorrhagie; l'odeur fétide de l'haleine et des crachats ne serait pas toujours suffisante pour faire reconnaître la gangrène , puisque le séjour de caillots sanguins dans les excavations pulmonaires peut produire le même effet. Les causes qui donnent naissance à la mortification du tissu du poumon .sont tout à fait différentes de celles qui concourent au développement de la gangrène.
Lt prunus tic de l'apoplexie est très-grave tant à cause de la gravité même de la maladie dont elle n'est qu'un accident qu'à cause des dangers immédiats auxquels elle expose les sujets. Si l'hémorrhagieestforte, elle peut faire mou: ir en quelques heures ou en quelques jours; lorsqu'elle est faible, le péril est moins imminent, mais il faut encore redoutei' les pneumonies, la .suppuration cl les autres terminaisons de l'hemorrhagie. 11 faut aussi consulter i'élat des forces; les sujets débilités résistent moins aisément que les autre..
Èiioloi;ic. — Les causes des hémorrhagi(;s, avonsnous dit, sont de deux ordres diiféreuts, les unes locales, les autres générales. H convient déplacer au rang
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des premières toutes les maladies qui ont leur siège dans le poumon et dans l'organe centrai de la circulation, dont les moindres troubles fonctionnels sont à l'instant même ressentis par le poumon. Nous suivrons dans l'étude des causes les divisions que nous avons établies dans notre article Hemorrhagie (t. iv, p. 468).
Pneumorrhagie par altération du solide. — Les maladies du poumon n'occasionnent pas l'apoplexie aussi souventqu'on pourrait le cio'iie a priori, M. Louis ne cite pas une seule observation dans laquelle celle hemorrhagie aurait été liée à la présence de tubercules. M. Watson croit que l'hémorrhagie n'est souvent qu'un accident de l'hémoptysie, et que celleci venant à provoquer la toux et des accès de suffocation , ceux-ci refoulent le sang dans les vésicules et déchirent le tissu pulmonaire. On conçoit dès lors pourquoi cet auteur range la phthisie parmi les causes fréquentes de pneumorrhagie {Lond. medic. gazet., t. XXIX, p. 292); M. Carswell a adopté son opinion. L'un de nous possède deux faits d'apoplexie pulmonaire survenue pendant la période de ramollissement des tubercules, mais il y avait en même temps une affection du cœur , à laquelle on peut attribuer rhémoirhagie. C'est ce qui a lieu dans un certain nombre d'observations citées comme servant à prouver l'influence des tubercules sur la production de l'apoplexie.
L'inflammation du tissu pulmonaire doit-elle être placée parmi les causes de la pneumorrhagie? Lorsqu'on a observé ces deux maladies , ce qui est excessivement rare , i! existait presque toujours une altération du sang ou une maladie d'un organe voisin, une affection du cœur par exemple. Cependant il est un certain nombre de cas dans lesquels l'irritation inflammatoire paraît avoir été la cause de l'hémorrhagie.
Nous nous étonnons de ne pas voir mentionner par- ■ mi les causes de l'apoplexie pulmonaire le développement dans le poumon de produits sans analogue, du cancer et de la mélanose spécialement. Lorsque ces pioduits se ramollissent on trouve des iufiltialions de sang et de petits foyers apoplectiques dans le tissu morbide et dans le parenchyme pulmonaire ambiant (voy. Hémoriuiagie, p. 485). L'ossification des vaisseaux pulmonaires, l'ulcération, le ramollissement du poumon, l'emphysème, l'œdème, ont été considérés comme autant de causes qui pouvaient amener la sortie du sang hors des vaisseaux; il faut attendre de nouvelles observations pour connaître le degré d'influence de ces cau.ses.
Les altérations du solide qui ont le plus de part à la production de la pneumorrhagie sont les affections du cœur. 'hypertrophie du ventricule droit a été regardée pendant longtemps comme une cauie très-commune d'hcmorrhagie pulmonaire;
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en supposait que le sang chassé avec force dans les vaisseaux du poumon finissait par opérer leur rupture. Des observations plus rigoureuses ont prouvé que cette opinion n'est pas vraie. MM. Hope et Louis n'oDt pas trouvé uq seul exemple d'apoplexie causée par la seule hypertrophie du ventricule droit. Il n'en est plus de même des maladies qui altèrent les fonctions que remplissent les valvules aortiqiie et mitrale; lorsqu'elles sont le siège d'incrustations cartilagineuses osseuses qui les rétrécissent ou qui les rendent insuffisantes , la circulation pulmonaire est gênée et le sang peut s'extravaser dans le tissu de l'organe. Haller avait très-bien saisi Je mécanisme suivant lequel agissent ces causes lorsqu'il disait que Fossificalion des valvules gauches et le rétrécissement de roi'ifice doivent amener la dilatation de l'oreilielle, du ventricule droit, de l'artère pulmonaire et de la veine du même nom. Le rétrécissement de l'orifice oriculo- ventriculaire gauche serait, suivant quelques auteurs, la lésion qui produirait le plus souvent l'hémorrhagie; telle est l'opinion de M. Hope, qui assure que l'apoplexie pulmonaire lui a paru presque toujours compliquée de rélifjcissement oriculo- ventriculaire gauche avec ou sans hypertrophie du ventricule droit. L'obstacle à la circulation pulmonaire peut être placé dans l'aorte pectorale et même ventrale ou dans la veine pulmonaire oblitérée dans la plus grande partie de ses blanches par des caillots consistants. M. Gueneau de Mussy rapporte un fait qui lui a été communiqué pai- M. Trousseau et dans lequel le dernier vaisseau Liait ainsi altéré ( thèse cit., p. 47). L'observation en rapportée avec trop peu de détails pour qu'elle [)Liisse servir à prouver l'action pathogénique de l'oblitéiation par des caillots qui pouvaient très-bien s'être développés consécutivement. Faisons remarquer d'ailleurs que la malade qui fait le sujet de l'observation était morte d'une phlébite puerpérale.
2" Pncumorrkagies par altération du sang. — Elles sont beaucoup plus communes que toutes les autres. On les observe dans les maladies générales m le sang est manifestement altéré, et sa fibrine diminuée de quantité comme dans la fièvre typhoïde, dans le typhus, la peste et surtout dans la fièvre jaune (voy. la description de ces maladies où cette ipoplexie a été décrite), le scorbut, la variole maligne et les autres fièvres éi uptives. Nous avons vu une grave apoplexie du poumon précipiter la terminaison fatale d'une variole chez un sujet dont la constitution était robuste et qui n'avait jamais éprouvé d';irfecti(>n pulmonaire. Nous avons dit, en parlant de l'Hve aigui3, que l'on trouvait parfois de l'apo- ;iMt;\ie autour des foyers purulents du poumon (l.vi, |[>. 110). Dans les fièvre; accompagnées de purpura, d'eochymosc eld'hémorrhagics par différentes voies,
on rencontre fréquemment des engorgements hémoptoïques. Ceux-ci sont peu considérables ou consistent dans de petites taches disséminées dans la plèvre comme dans le pourpre hémorrhagrque , dans la pustule maligne. Chez une malade atteinte de cette dernière maladie et observée par l'un de nous, il existait des taches hémoî rhagiques sous la plèvre et des gangrènes partielles dans le poumon. Ce dernier accident se complique souvent d'hémorrhagie.
L'état pléthorique a paru aux auteurs une condition pathogénique propre à favoriser le développement des hémorrhagies en général; l'apoplexie pulmonaire a été observée en l'absence de toute cause appréciable. On trouve dans les ouvrages des observations dans lesquelles on voit que les sujets forts et vigoureux ont été subitement enlevés par une sorte de coup de sang du poumon sans déchirure de l'organe ; le plus ordinairement il se forme un ou plusieurs grands foyers hémorrhagiques, et le malade meurt à la manière d'un apoplectique ; il est utile de connaître ce fait , parce qu'il a une haute importance en médecine légale. Souvent, sous l'influence du molimen hémorrhagicum ou plutôt de la composition du sang propre à la pléthore, l'hémorrhagie se fait simultanément dans le poumon et dans d'autres parenchymes, dans le cerveau, le foie et la rate.
3" Pneanwrrliogie par lésion dynamique. — Les hémorrhagies de cette classe sont rares. On cite quelques cas dans lesquels l'apoplexie était liée à la cessation d'écoulements sanguins habituels. Le docteur Graves dit l'avoir vue plusieurs fois à la suite de fkix hémorrhoïdaux suspendus. Enfin il est un certain nombre de cas dans lesquels la cause de l'hémorrhagie nous échappe; disons même que pour celles qui sont mieux connues et que nous avons déjà énumérées, il reste encore beaucoup d'incertitude, et que cette partie de l'étiologie réclame de nouvelles recherches.
Traitement. — Avant de commencer un traitement, il est nécessaire de connaître la cause de l'apoplexie; les divisions que nous venons d'établir dans l'étude des causes, qui du reste sont celles de toutes les hémonhagies , doivent servir de guide dans le traitement; si l'écoulement sanguin est lié à une maladie du poumon , du cœur et des gros vaisseaux, il est évident qu'il faut s'attacher d'abord à combattre celle-ci en même temps que l'on traite l'hémorrhagie. Presque tous les médecins s'accordent à pratiquer plusieurs saignées copieuses, surtout lorsqu'ils voient une hémoptysie abondante accompagner la pneumorrhagie, telle est en effet la médication qui convient le mieux dans les premiers instants, et même plus lard, lorsque l'on redoute le dévcloppcmcnld'une pneumonie consécutive et à plus loile raison lor^-
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qu'elle s'est déclarée. Si l'hémorrhagie continuait malgré l'emploi de la saignée, si le pouls était faible soit à cause de la perte de sang, soit en raison de la faiblesse où se trouve le sujet, il faudrait renoncer aux de'plétions sanguines. Celles-ci doivent être proscrites quand elles n'ont pas été suivies de résultats heureux. On voit beaucoup de praticiens s'opiniâtrer à combattre de cette manière les héniorrhagies pul monaires ; Laennec s'est élevé avec juste raison contre cette médication , et conseille de préférer en pareille circonstance l'administration d'une potion purgative et d'un lavement drastique; cette pratique était aussi celle de Sydenham , et elle a été adoptée par presque tous les médecins. On peut donner toutes les substances drastiques indifféremment , pourvu que l'inteslin ne soit pas affecté. On rend plus efficace l'emploi de ces moyens en faisant appliquer des sinapismes, des vésicatoires volants sur les membres inférieurs, des ventouses placées en grand nombre sur les mêmes parties, ou une seule mais assez vaste pour contenir tout le membre inférieur.
M. Graves a préconisé l'emploi de Tipécacuanha à doses nauséeuses (10 centigr. répétés quatre ou cinq fois tous les quarts d'heure); Laennec a vu le tarlre stibié à haute dose modérer beaucoup l'hémorrhagie. L'un de nous a eu fréquemment recours à cette médication , et il a eu à s'en louer dans plusieurs cas. L'immobilité la plus complète, une diète sévère, l'usage de boissons froides, acidulés ou légèrement astringentes, sont utiles pour prévenir le retour de l'hémorrhagie.
Le traitement que nous venons d'indiquer est celui qui convient le mieux dans les pneumorrhagies déterminées par la pléthore. Il n'en est plus de même lorsque la pneumorrhagie s'est développée dans le cours d'une maladie générale; l'état adynamique, qui accompagne si souvent l'hémorrhagie , contreindique la saignée; il ne faut pas hésiter, en pareil cas , à prescrire les toniques, le quinquina , les acides minéraux unis aux astringents et aux diffusibles.
Historique cl hihliographie. — On trouve dans les Commentaires de Prosper Martian une observation où la lésion propre à l'apoplexie pulmonaire est nettement indiquée {Jplior., sect. v, fol. 318). Morgagni la décrit aussi dans son ouvrage [de Sedib. et caas. ^ lib. i[,ep. 17, § 23); Haller la désigne sous le nom de pcripncumonia ex transsudalione sanguinis (Opusc. patkol. , obs. 14 , S§ 1 et 2). Les recueils de Boiict, de Lieutaud, en renferment plusieurs observations, qui prouvent que les principales altérations, et surtout le vrai siège de la pneumorrhagie, ont été parfaitement connus dans les siècles derniers; souvent elle a été confondue avec l'hémoptysie et la plithisic pulmonaire. C'est à Laennec que l'on doit la meilleure description de
la pneumorrhagie qui ait été donnée jusqu'à ce jour {Traité de l'auscultation médiate). On n'a rien ajouté à la description anatomique qu'il nous a laissée. Parmi les travaux qui méritent d'être consultés, nous devons citer un mémoire de Honhbaum, que nous ne connaissons que par analyse ( Ueber den Lungenschlagfluss ; Erlang, 181 7, in Journ, complém., t. xxxiv, p. 43 ; 1829) ; quelques remarques importantes dont M, Bouillaud a fait suivre deux observations (Archives génér. de médec. , t. xu, p. 392 ; 1 826) ; la thèse de M. Rousset ( Recherches sur les hémorrhagies , n^ 75, ann. 1827); les articles de M. Cruveilhier (Bictioun. de médecine prat., t. ui, p. 278 ; etJnal. paiholog.^ 3® livr.). On trouve encore des matériaux précieux dans les observations publiées par les auteurs suivants : Corvisart (traduct. d'Avenbrugger, p. 227 ^ Mort foudroyante)., Bayle(i?efMC médicale, avril 1828, même cas ) , Pingrenon { même recueil , 1828), Latour {Hist. philos, et méd., etc., des héinorrh., t. I, p. 220 et 222), Andral ( Clinique médicale^ t. II ) , Gh. Baron ( Mém. sur la nature et le développement des produits accidentels, p. 41,in-4°; 1845), Henri Gueneau de Mussy {De l'ApopL pulm. , diss. inaug. , 19 juillet ; Paris, 1844). Cette thèse, qui renferme des documents puisés dans plusieurs mémoires publiés par des médecins étrangers, mérite une mention toute spéciale.
1 4° H YPÉRÉMiE. — Le parenchyme du poumon se congestionne plus souvent que celui des autres viscères, en raison de sa structure éminemment vasculaire et des causes pathologiques qui précipitent ou retiennent dans son tissu le liquide sanguin qui le parcourt. Nousavons déjà tracé les caractères anatomiques et indiqué les symptômes de l'hypérémie active provoquée par l'irritation inflammatoire (voy. Pneumonie); il nous reste à décrire les hypérémies pulmonaires qui dépendent de quelques autres causes : l" une première espèce d'hypérémie est celle qui est sur la limite de rhypéréuile inflammatoire et de l'hémorrhagie; nous la nommerons hfpérémie rapide apoplectiforme ; 2^ une seconde espèce résulte de la constitution propre du sang qui est altéré (hypérémie par altération du sang ou adynamique); 3" une troisième espèce mérite le nom à'hfpércmie par obstacle mécanique ; 4" la quatrième est le résultat des changements qui surviennent au moment de la mort , c'est l'hypérémie ou l'engouement cadavérique. Ces quatre espèces de congestions sanguines sont les seules qui nous paraissent devoir être admises.
M. Fournet a décrit une congestion active qui diffère de celles que nous venons d'énumérer. Il est facile de se convaincre, par la lecture du travail qu'il a publié sur ce sujet, que la congestion active n'est pas distincte de l'engouement inflammatoire ou premier
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degré de la pneumonie. Nous avons cherché vainement à saisir les différences qui séparent ces deux congestions. M. Fournet lui-même, après avoir fait tous ses efforts pour les trouver, finit par déclarer qu'il n'existe entre elles aucune ligne de démarcation tranchée et que ses véritables caractères anatomiquessont encore à rechercher (Bêche rch es cliniques sur l' auscultation des organes respiratoires, 1. 1, p. 298, in-8^; Paris, 1839). Les divisions et les développements que nous allons accorder à cet article nous appartiennent entièrement.
1° Hjpcrémie pulmonaire rapide et apopleciiforme. — Cette espèce de congestion est établie d'après plusieurs faits de morts subites qui paraissent avoir été déterminées uniquement par cette cause. M. Lebert a réuni , dans son mémoire sur les morts subites, plusieurs observations curieuses qui démontrent l'existeace de cette congestion (Mémoire sur les dijjérentes lésions spontanées du poumon qui peuvent amener subitement la mort/m Arch. gêner, de médcc, 3® et nouv. série, t. i, p. 402; 1838). Nous devons dire cependant que ses observa, lions ne sont pas toutes également concluantes et que des congestions cérébrales intenses, quelquefois même d'autres lésions , expliquent la terminaison fatale. Le poumon qui est le siège de cette congestion est volumineux, pesant, d'un rouge foncé et même noirâtre, laissant écouler par la pression une grande quantité de sang noir, épais , moins spumeux que dans Tengouement cadavérique ; quelquefois même ce sang est visqueux. Dans quelques points, le sang est sorti des vaisseaux et infiltré dans le tissu de l'organe ; il y a alors un ou plusieurs noyaux apoplectiques. C'est au milieu de la meilleure santé, sans aucun symptôme précurseur, que les malades sont enlevés comme par une hémorrhagie cérébrale.
2" Hjrpérémie par altération du sang ou adjnamique. — Pneumonie bypo statique. — Nous désignons ainsi ces congestions si communes chez les sujets qui sont atteints de fièvre typhoïde et de maladies générales dans lesquelles le sang est altéré, telles que le typhus, les exanthèmes et toutes les maladies auxquelles on a donné pendant longtemps la qualification de putrides et de malignes^ et celles qui sont accompagnées d'hémorrhagies; la fièvre jaune, la peste, les fièvres intermittentes et les pseudocontinues pernicieuses produisent également ces hypérémies. Cette congestion s'effectue lorsque les sujets sont très-affaiblis.
L'engouement asthéniqueou passif réside presque exclusivement dans les lobes inférieurs du poumon et dans ses parties les plus déclives. Le tissu, ainsi altéré, ressemble parfaitement à celui d'un poumon atteint d'engouement innammaloire; cependant le parenchyme de i'organe est plus mou, moins crépitant, et
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offre la couleur noirâtre et la friabilité de la raie*
Mériadec-Laennec, qui a parfaitement décrit cette altération, dit qu'elle résulte d'une congestion hémorrhagique, et non d'une congestion inflammatoire (annot. à l'ouvr.de Laennec, p. 491). En effet , elle se ren» contre dans des conditions morbides dans lesquelles on ne trouve ni les symptômes ordinaires de l'inflammation ni les causes qui la font naître. Voici d'ailleurs quelques différences qui pourront servir à la faire distinguer de l'engouement inflammatoire: celleci n'a pas de siège particulier, tandis que l'autre maladie occupe surtout les lobes inférieurs. La congestion/;/î/c^m«^//;/2re, que nous avons appelée ainsi par opposition aux autres congestions (voyez notre article Hémorrhagie) , est plus exactement circonscrite que l'autre; elle est d'ailleurs presque constamment mêlée à de l'hépatisation rouge ou grise (voy. Pneumoisib) ; le sang qui s'écoule du poumon par la pression, ou des surfaces divisées par le scalpel, est plus rouge et plus spumeux que dans l'engouement aslhénique. Presque toujours , on constate dans d'autres parenchymes des congestions sanguines pareilles; le cœur et les gros vaisseaux renferment un sang noir, fluide, comparable à de la gelée de groseille ; il n'y a pas de ces caillots fibrineux solidement organisés que Ton trouve dans le cœur chez les sujets atteints de pneumonie. Enfin, un autre caractère très-important, mais plus difficile à constater puisqu'il faut faire une analyse du sang, est l'augmentation de la fibrine qui coïncide avec l'engouement inflammatoire et sa diminution dans les congestions passives ou asthéniques.
On a désigné sous le nom à' engouement pulmonaire hfpostatique (pneumohémie hypostatique de M. Piorry, Trait, de méd., t. n, p. 401 ) l'hypérémie que nous étudions, parce qu'on a pensé qu'elle résultait uniquement de la stase du sang dans les poumons pendant les derniers temps de la vie; cette opinion nous paraît inexacte pour les congestions dont il s'agit. En effet, si elle ne dépendait que de la stase seule , de l'accumulation toute passive du sang vers la base du poumon; pourquoi ne la verrait-on pas s'effectuer plus souvent dans les maladies où la débilité est très-grande, par exemple à la suite des des hémorrhagies considérables, des saignées abondantes, des maladies organiques qui altèrent profondément la nutrition générale? Pourquoi serait-ellesi rare dans le cancer de Testomac, dans toutes les formes de l'anémie et de la chlorose, où la débilité est cependant portée à un degré extrême? Les altérations du sang expliquent mieux le développement de ces hypérémies; celles-ci se manifestent dans toutes les maladies où le sang est altéré, dans les fièvres typhoïdes, dans les pyrcxies graves et qui revêtent la forme adynamique et ataxique , dans les maladies accompagnées d'hémorrhagies et souvent de gan-
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grène,où l'on (roiive une diminution notable de fibrine ; les autres altérations du sang n'ont aucune part dans le développement de ces congestions; la quantité des globules peut être fortement diminuée comme dans la chlorose, les anémies et les diverses cachexies, sans qu'on voie paraître d'hypérémie pulmonaire. La composition du sang suffit donc à elle seule pour faire distinguer la congestion asthénique de toutes les autres.
Nous ajouterons que si la fluidité plus grande du sang nous paraît être la cause principale des congestions dites hjrpo statiques, nous sommes loin de refuser à la pesanteur une certaine influence; mais nous soutenons qu'elle est très-minime en comparaison de l'autre.
11 est une autre hypérémie asthénique qui lient à l'affaiblissementdusolide vivant, telle est par exemple celle que l'on observe chez les vieillards et les sujets affaiblis.
Les symptômes locaux sont les mêmes que dans les autres congestions : diminution du son dans les parties inférieures et postérieures du thorax, affaiblissement du bruit respiratoire, qui est masqué par des râles sibilants et lonflants , et par tous les signes de la congestion bronchique, qui accompagne presque constamment l'hypérémie pulmonaire ; toux souvent sans expectoration à cause de l'ataxie et de Tadynamie; crachats visqueux, ou tenaces, blanchâtres ^ muqueux, ne contenant point de sang, à moins qu'il ne soit fourni par exhalation ou par le poumon atteint de phlegmasie ; absence de douleurs de côté , fréquence de la respiration : tels sont les symptômes locaux de cette hypérémie auxquels se joignent ceux de Tétat ataxique ou adynamique où sont plongés les sujets. La congestion asthénique affecte une marche très-insidieuse; souvent elle est méconnue si l'on ne surveille pas très-attentivement la poitrine du malade.
Le traitement est celui de la maladie que la congestion vient compliquer; presque toujours la saignée est formellement coutre-indiquée; et la médication tonique, habilementmaniée, peut rendre les plus grands seivices; le vin, les préparations de quinquina elles vésicatoires volants sont prescrits avec avantage contre les congestions asthéniques.
3" Hypcrcmic pulmonaire par obstacle mécanique. — Elle est produite par une maladie qui a son siège dans le cœur , et qui oppose une gêne mécanique à la circulation pulmonaire : c'est ce qui a lieu lorsqu'il existe une affection du cœur, et spécialement un rétrécissement des orifices auriculo-ven- Iriculaire ou aortique. L'engouement des bronches par une grande quantité de mucus peut gêner aussi la circulation pulmonaire. Nous rangerons encore parmi les causes de cette hypérémie la sta^e «juc
l'on observe chez les malades qui meurent après une longue agonie. Le trouble et Taffaiblissemeut de la circulation pulmonaire et cardiaque expliquent la formation de cette hypérémie, que Ton trouve d'autant plus marquée , que le système vasculaire renferme plus de sang , que la faiblesse est plus grande, et que l'agonie et par conséquent la gêne mécanique ont été plus prolongées. L'oblitération des gros vaisseaux, les maladies du foie, la compression exercée sur les vaisseaux par des tumeurs développées dans j l'abdomen , favorisent aussi le développement de l'hypérémie mécanique.
4° Hypérémie caJai^crique. — Elle tient le plus ordinairementaux causes que nous avons indiquées, et se forme souvent dans les dernières heures de la vie. Les deux causes qui nous paraissent la produire sont, d'une part, l'obstacle m.écanique que le sang éprouve en traversant l'organe pulmonaire , qui n'accomplit que très-imparfaitement l'oxygénation du sang, et d'une autre part , l'affaiblissement et le trouble des contractions du cœur. Ajoutons que l'obstruction des capillaires y est aussi pour quelque chose. La pesanteur, enfin, venant à agir sur les liquides contenus dans le poumon comme sur ceux qui sont renfermés dans d'autres viscères , ceux-ci s'accumulent dans les parties inférieures du poumon ; on conçoit, du reste, que l'hypérémie tient souvent à toutes ces causes réunies. Chez un sujet atteint d'une variole maligne , le sang altéré tend à stagner dans un poumon; puis , au moment de l'agonie, le trouble des fondions respiratoire et circulatoire augmentenl l'hypérémie, que la pesanteur rend encore plus marquée après la mort.
Les symptômes et l'étude attentive des conditions au milieu desquelles l'hypérémie pulmonaire a pris naissance peuvent seuls faire reconnaître la véritable nature de la lésion que l'on trouve sur le cadavre'; la consistance, la couleur, la friabilité des tissus ne peuvent servir à faire distinguer les unes des autres les différentes espèces d'hypérémies.
15" Hypertrophie. — Laennec désigne ainsi l'augmentation de volume et de consistance de l'organe pulmonaire. Son tissu est plus ferme, plus élastique, plus compact ; loin de s'affaisser quand on a ouvert la poitrine, il fait quelquefois saillie au dehors. On a supposé que les parois des vésicules étaient épaissies et leur cavité agrandie; mais cette altération n'a pas été démontrée. Le poumon hypertrophié ressemble au poumon de l'enfant ou des chevaux (Andral , Anal. patlioL, t. m, p. 516). Laennec a constaté cette hypertrophie à la suite des hydrolhorax , des pneumothorax, et surtout après le rétrécissement de la poitrine , qui succède aux pleurésies graves ou aux vastes excavations pulmonaires ( Traite de iauscuUalioti nicdiatc^ t. i, p. 34J}. Le poumon ^ain
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acquiert une énergie fonctionnelle plus grande, un surcroîi de nutrition et s'hyperlrophie. On a aussi trouvé cette altération de nutrition dans certains cas d'emphysème ; les vésicules et les parois bronchiques sont épaissies, ou du moins on suppose qu'elles ont subi celte lésion. Il reste encore beaucoup d'obscurité touchant les changements matériels que présente le tissu pulmonaire dans l'hypertrophie. Il faut se garder de prendre pour des lésions qui lui appartiennent celles qui dépendent de la maladie dont elle est l'effet ou qu'elle est venue compliquer.
16° Indlratio.n. — Les diverses altérations auxquelles on a donné le nom d'indurations sont constituées par des lésions complexes qui ont été déjà décrites. L'induration peut tenir, 1° à l'inflammation : elle prend alors le nom à'hépalisalion rouge ou grise; 2'^ elle peut être le résultat de la simple condensation du tissu pulmonaire, qui a été comprimé par un épanchement de liquide ou de gaz : le tissu du poumon ressemble alors à celui de la rate ; 3° l'induration est liée , dans quelques cas rares , à l'hypertrophie du tissu pulmonaire; elle est souvent l'effet du développement, au milieu du tissu pulmonaire, d'un produit de nouvelle formation, avec ou sans analogue; tantôt c'est le tubercule, tantôt des concrétions calcaires, tantôt la matière cancéreuse ou raélanique, qui augmentent la densité du poumon. ( Voy. Pneumonie , Hypertropuie , Mélanose, Tubercule , etc.)
17^ Inflammation. Voy. Pneumonie.
18° Mélanose. — Les altérations que l'on a désignées sous le nom de mélanose du poumon diffèrent beaucoup entre elles, tant sous le rapport des causes qui les produisent, que de la nature intime de la matière noire. Les auteurs qui ont écrit sur ce sujet ont remarqué que tantôt la mélanose est le résultat d'une nouvelle sécrétion causée par les progrès de l'âge , ou de la simple accumulation d'une poussière noire pulvérulente dans les voies respiratoires ; et que tantôt elle se combine à un produit morbide nouveau, avec ou sans analogue, dans l'état sain (tissu noir des cicatrices , des excavations en voie de réparation, etc.); enfin que, dans plus d'un cas, elle constitue toute l'altération. Lorsque nous avons examiné les différents travaux qui ont été publiés sur la mélanose , nous avons indiqué les conditions morbides et physiologiques qui engendrent la matière colorante noire du poumon; c'estmême pour donner une idée complète et générale de sa nature que nous avons distingué : 1^ une mélanose dans laquelle le principe colorant ne fait que se surajouter au tissu normal; 2" celle où le tissu est altéré avant le développement de la mélanose; 3^* la mélanose qui accompagne le développement d'un produit morbide a\CL- aualfigue; 4" enfin, la mélano?e qui complique
un produit accidentel sans analogue (art. Mélanose, t. V, p. 59 l).iNous sommes donc très-étonnés d'entendre dire à M. Guillot, dans un mémoire sur la mélanose, que tout a été confondu dans l'histoire de ce produit morbide, tandis qu'au contraire il résulte des travaux particuliers de chaque auteur, que la véritable nature des produits morbides de couleur noire est assez bien connue {Recherches anat. et path. sur les amas de charbon produits pendant la vie dans les org. respirât, de l'Jiomme, in Arckiu, génér. de md^., janvier 1845).
Nous suivrons dans ce chapitre les divisions que nous venons d'exposer, et nous commencerons par l'étude de la mélanose du poumon la plus simple, de celle où la matière noire est seulement surajoutée au tissu de l'organe.
l*' Mélanose par simple combinaison d'une matière colorante noire açec le tissu pulmonaire, — A cet ordre de mélanose appartiennent: 1" celle qui est le résultat des progrès de l'âge ; 2° celle qui tient à la simple accumulation d'une matière charbonneuse dans les voies respiratoires.
A. Blélanose des vieillards. — Lorsque cette mélanose se développe dans le poumon , elle se présente d'abord sous forme de poussière pulvérulente noirâtre, constituant des traînées irrégulières, des espèces des polygones, ou des plaques très-minces, plus nombreuses et plus étendues dans les lobes supérieurs, occupant surtout le sommet du poumon et le voisinage des grosses bronches ; la base du poumon est à peine colorée. A mesure que la matière noire est sécrétée en plus grande abondance, les grains dont elle se compose se rapprochent, et finissent en s'accumulant par former des masses plus ou moins étendues; nous empruntons au travail de M. Guillot les principaux détails dans lesquels nous allons entrer (mém. cité, ^rc/«V. génér. de médec, 4^ sér., t. vu). Les masses noires de la surface du poumon ressemblent aux anciennes cicatrices des ulcères des jambes; le tissu pulmonaire est ridé, grippé, parsemé d'inégalités à sa surface: cette altération a été prise quelquefois pour d'anciennes cicatrices. Quand on divise les masses noires on trouve que le tissu pulmonaire est induré, très-dense, ciiant sous le scalpel, dont elle émousse le tranchant (Guillot, mém. cité, p. 29). Les angles des sections restent fermes et nets. Le contour des dépôts est irrégulier, ils envoient des traînées de matière noire dans le tissu ambiant; souvent d'autres masses plus petites se forment sur les traînées noirâtres qui constituent des espèces de prolongements s'étendant d'uue masse à l'autre. La matière noire affecte , aux différentes époques de son développement, des formes assez diverses, elle se montre d'abord sous l'api'arouce de lignes ponctuées, de stries, de petites taches (Laenuec,
Traité de l'auscultation médiate, t. ii, p. 326; 1837), de plaques, et enfin de noyaux irréguliers, dont les dimensions sont variables , tantôt delà grosseur d'un grain de chènevis, tantôt d'une noisette ou d'une noix. Le tissu pulmonaire conserve sa souplesse, sa forme et sa texture normales, tant que la mélanose est infiltrée en très-petite proportion; il est induré dans les masses noires. Laennec voulait qu'on réservât le nom de mélanose à ces dernières , celui de matière noire pulmonaire au dépôt formé par une quantité trop minime de ce principe colorant pour altérer la densité normale des tissus (ouvr.cité,p. 328). Cette distinction n'existe pas dans la nature ; si la matière colorante est abondante, elle atrophie et comprime le tissu pulmonaire, celui-ci acquiert une consistance plus grande, et alors on retrouve les lésions dont parle Laennec, qui, regardant la mélanose comme une production accidentelle analogue au cancer et au tubercule, ne voulait plus l'admettre quand il lui était impossible d'y voir autre chose qu'une sorte d'imprégnation d'un tissu par une matière sécrétée et privée de vie.
Quand on suit avec le microscope les diverses phases de l'évolution de la mélanose , on trouve qu'au moment où le dépôt de matière noire commence à s'effectuer, les divers éléments qui constituent le poumon jouissent de toute leur intégrité : ce sont d'abord de petits grains noirs, de dimension variable, inégaux, irréguliers dans leur forme, paraissant formés eux-mêmes de grains encore plus petits, d'une couleur noire très-foncée , d'abord écartés les uns des autres, puis rapprochés au point de se toucher et de produire les divers agrégats dont nous avons parlé plus haut; les granulations mélaniques se déposent dans l'épaisseur même des canaux aérifères et non à leur surface , suivant les recherches de M. Bourgery, confirmées par celles de M. Guillot. Ce dernier observateur a vu que , tant que les molécules noires ne forment pas d'agglomération d'un certain volume , l'organisation intime des poumons n'est pas modifiée , et leur perméabilité reste complète ; plus tard , les vaisseaux artériels et veineux s'oblitèrent et s'arrêtent à la circonférence des plaques mélaniques. Celte altération est plus marquée encore lorsque les amas de matière noire sont plus considérables , et M. Guillot dit s'être assuré que, dans ce cas, un grand nombre de conduits aériens sont oblitérés (mém. cit., p. 27). La matière noire a donc pour effet d'empêcher la circulation de l'air et du sang dans le parenchyme pulmonaire; cependant on retrouve encore les tuyaux bronchiques et les vaisseaux d'un volume un peu considérable. Dans le point où existent des masses noires un peu considérables le tissu pulmonaire ne forme plus , suivant M. Guillot , qu'une sorte de
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gangue résistant à la pression, quelquefois trèsdure, peu élastique, semblable à du carton mouillé, et colorée en noir, quelquefois semblable à du cuir bouilli dans l'eau chargée de noir de fumée (mém. cit., p. 34). 11 survient aussi, dans quelques cas rares, un ramollissement au sein du tissu pulmonaire, qui, emprisonné parla matière amorphe et privé de vie, se sépare des parties ambiantes ; on a attribué cette altération au produit morbide lui-même. Laennec admet le ramollissement de la mélanose du poumon , mais il avoue n'en avoir jamais vu un seul exemple. M. Guillot , qui l'a observée une seule fois , a trouvé les matières diffluentes composées de détritus amorphes de fibres d'inégale longueur et sans communication avec les bronches (p. 35). M. Andral rejette complètement le ramollissement des mélanoses , qu'il rapporte aux tissus naturels ou accidentels auxquels la mélanose est unie ou combinée {Anat. pathol.^ 1. 1, p. 450). L'opinion de M. Andral est généralement adoptée aujourd'hui (voy. Mélanose).
La matière noire qui s'infiltre ainsi dans le poumon des vieillards qui ont en général dépassé soixante ans est, suivant les analyses chimiques faites par M. Melsens , et rapportées dans le mémoire de M. Guillot (p. 16), du charbon non pas produit par la pénétration dans le poumon des particules charbonneuses venues du dehors , mais déposé en nature, pendant la durée de la vie humaine, dans l'épaisseur des organes respiratoires ; les caractères chimiques de cette matière sont, d'après les deux observateurs que nous venons de citer, tout à fait identiques à ceux du charbon. Il y a déjà longtemps que les recherches du docteur Christison , confirmées par celles de Graham , ont fait reconnaître dans la matière noire des poumons mélanoses cette substance identique au charbon {The Edinh. mcd, and surg. journ.; 1831). M. Melsens n'a fait que reproduire les différentes analyses publiées depuis longtemps par Christison (voy. Gazette médic, p. 338, 1835).
La mélanose telle que nous venons de la décrire accompagne très-communément chez les vieillards les tubercules pulmonaires à leurs différentes phases de développement. Il importe de distinguer les cas dans lesquels ces deux lésions se rencontrent et ceux dans lesquels la mélanose existe seule. M. Guillot, dans la description des symptômes de la mélanose , rattache à celle-ci des phénomènes morbides qui appartiennent évidemment à la complication ; presque toutes les observations qu'il rapporte sont des exemples de la phthisie avec mélanose, que Bayle avait déjà si bien décrite. Nous étudierons plus loin ces symptômes; ceux que Laennec mentionne comme propres à la mélanose seule sont : la diminution graduelle des forces vitales, l'hydropisie
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du tissu cellulaire , une dyspnée proportionnée à l'étendue de l'affection, et une toux souvent sèche, quelquefois accompagnée d'une expectoration pituiteuse, mêlée assez ordinairement de quelques crachats purifoimes (ouvr. cit. , p. 317). Si les masses formées par la raélanose étaient un peu considérables , il y aurait une absence complète de bruit respiratoire, ou une respiration sèche ou tubaire, de la bronchophonie qui occuperait le sommet du poumon ou les lobes supérieurs qui sont le siège ordinaire de la mélanose ; on trouverait du râle muqueux, de la pecloriloquie dans le cas de ramollissement du tissu pulmonaire (Laennec). L'expectoralion d'une matière noire serait un caractère paihognomonique en pareille circonstance. Ajoutons que le diagnostic de la mélanose simple que nous étudions est souvent impossible et qu'on peut tout au plus en soupçonner l'existence si le malade est très-âgé et s'il offre actuellement les signes rationnels et physiques de la phlhisie pulmonaire. Une dyspnée continue ou revenant par accès et prenant la forme de l'asthme, une toux sèche, ou une expectoration muqueuse , la faiblesse ou la rudesse du bruit respiratoire , pourraient faire songer à une infiltration mélanique.
B. Mélanose par dépôt dans les voies respiratoires d'une matière venue du dehors ; fausse mélanose ; phthisie mélanique des mineurs. — Les médecins anglais sont ceux qui ont fait connaître le mieux cette espèce de mélanose, qui ne mériterait pas véritablement ce nom s'il était bien démontré que la maladie est déterminée par la simple pénétration dans le poumon des molécules charbonneuses suspendues dans le milieu ambiant. Avant de discuter cette question, commençons d'abord par exposer les circonstances dans lesquelles on observe celte altération.
Dès l'année 1832, le docteur Gregory appela l'attention des médecins sur la mélanose pulmonaire que Ton rencontre chez les ouvriers qui travaillent dans les mines de charbon de terre et de houille {Edinb. medic. and surg.journ._,\oy. compte rendu in Gaz. médic, n° 3; 1832). Le docteur Chrislison fit des expériences pour déterminer la composition chimique de la matière noire trouvée dans le poumon , et la trouva semblable à celle du charbon ( mém. cité du docteur Gregory). Le docteur Marshall-Hall publia aussi plusieurs observations de celte mélanose {Lanc. angL; Londres, 1834; Gaz. média. j^. 504, 1834; même rec, p. 713). Le docteur Graham ajouta aussi de nouveaux faits à ceux qui avaient été recueillis, et compléta Ihistoire de la mélanose (voy. un extrait de ce travail in llccherchcs sur un état pathologique particulier aux charbonniers^ etc., in Gaz. médic, p. 337; mai 1835).
Causes. — On la rencontre chez les sujets qui sont exposés par leur profession à respirer une grande quantité de charbon réduit en poudre et suspendu dans l'atmosphère, que ce charbon soit de la houille, du charbon de bois ou le produit de la combustion des lampes dont se servent les mineurs. M. Marshall- Hall croit que la sécheresse de l'air favorise l'action des molécules charbonneuses. Elles pénètrent dans toutes les cavités, et l'on dit même que les cicatrices qui se forment sur les plaies retiennent la matière noire et ressemblent aux marques que l'on produit avec le tatouage ou la poudre à canon. Les sujets atteints de pseudo-mélanose sont en très^petit nombre comparativement à ceux qui sont exposés à l'atmosphère charbonneuse. Ils sont presque tous âgés de plus de cinquante ans.
altérations pathologiques. — La matière charbonneuse est déposée dans le poumon , et suivant quelques auteurs à la surface des vésicules dilatées, tantôt sous forme de masses noirâtres avec induration : tantôt le poumon présente une^ couleur uniforme dans toute son étendue. Dans un cas rapporté par M. Béhier, les deux poumons étaient noirâtres; leur densité et leur poids augmentés ; la surface de l'organe divisé offrait une coloration noire uniforme , causée par des masses mélaniques presque confluentes, séparées seulement par des cloisons cellulo-fibreuses blanchâtres; le tissu pulmonaire n'était pas crépitant (observation rapp. dans les annot. à l'ouvrage de Laennec, par M. Andral, t. m, p. 565). Dans les autres cas cités par les auteurs , nous trouvons tous les désordres qu'entraîne avec elle la tuberculisatiou à ses différents degrés : ce sont tantôt de vastes excavations contenant un mélange de matières tuberculeuses et mélaniques ramollies ; tantôt des tubercules encore crus ou des hépatisations pulmonaires survenues autour des masses mélaniques. On voit donc qu'il existe deux ordres de faits très-distincts, et qu'il importe beaucoup de ne pas confondre : 1 °ceux dans lesquels la mélanose est la .seule lésion; 2*^ ceux où elle complique la phlhisie pulmonaire. Nous devons tout d'abord meltre de côté cette deuxième série de faits, parce qu'ils n'ont rien de spécial à la mélanose des charbonniers; nous avons dit qu'ils sont communs dans les hôpitaux des vieillards. Il reste donc à chercher si la mélanose simple trouvée chez les mineurs dépend en effet de l'absorption des particules charbonneuses , ou d'une mélanose tout à fait identique à celle qui se développe dans d'aulrcs circonstances. La preuve que l'on donnait à l'appui de la première opinion consistait à mon- Ircr l'identité de composition chimique entre le charbon et la matière mélanique; mais voici que les expériences récentes faites par M. Mclscns montrent que dans les mélanoses ordinaires , la substance
POU — 192
noire n'est autre chose que du charbon; dès lors Ja différence que l'on supposait exister s'efface, et au point de vue de la composition chimique toutes les mélanoses se confondent complètement. Quant aux altérations anatomiques, elles ne diffèrent en aucune manière : même siège, même disposition sous forme de stries, de plaques, de masses indurées ou d'infiltration générale du poumon, même forme de ramollissement. Nous ferons remarquer que les particules absorbées ne peuvent se combiner avec le tissu pulmonaire qu'après avoir traversé la grande et la petite circulation et avoir été assimilées ; on devrait donc trouver la matière noire à la surface des bronches et dans les vésicules pulmonaires sous forme d'infarctus , au lieu de la voir infiltrée dans toute la profondeur du tissu, absolument comme la mélanose ordinaire. Enfin, il est bon de noter que les cas de mélanoses ainsi produites sont très-rares et s'élèvent environ à vingt (art. cité de la Gazette mcdic.^ p. 341): or, qu'est-ce que ce nombre en comparaison de celui des ouvriers qui travaillent dans une atmosphère de molécules charbonneuses ?
Les symptômes ne sont pas non plus différents de ceux que nous avons déjà indiqués pour la mélanose: souvent cette matière est infiltrée depuis longtemps sans que la santé du malade s'altère , ou ce n'est qu'à l'époque où le ramollissement vient à frapper quelques masses raélaniqaes que la matière de l'expectoration s'imprègne de matière noire.
On voit donc que tout porte à croire que la mélanose des charbonniers n'est qu'une mélanose ordinaire, que Ton a rapportée à une cause spéciale en raison de la compositioa chimique de la matière noire et de la profession qu'exercent les malades. Des hommes dont le nom fait autorité soutiennent qu'elle n'est due qu'à l'inspiration habituelle et prolongée d'un air chargé de molécules charbonneuses; tous les médecins anglais partagent cette opinion, nous nous fondons pour la repousser sur la composilion chimique delà matière noire de la vraie mélanose, dont MM. Guillot et Melsens ont prouvé l'identité avec le charbon , et dès lors avec la matière de la pseudo-mélanose. M. Garswell, qui soutient l'opinion que nous combattons, s'appuie sur ce fait, savoir: que l'on ne Irouve pas de mélanose ailleurs que dans le poumon , ce qui n'a pas lieu dans la vraie mélanose (art. Mklanosis, Tke Cfclopœdia of practical medicine , t. m, p. 98).
G. La mélanose peut se développer chez l'adulte, où elle .se présente avec les formes que nous avons décrites ailleurs (voy. Mélanose). Tantôt la matière noire est infiltrée en telle quantité, qu'elle étouffe les divers cléments du poumon, dont le tissu est noir comme du jais, et laisse seulement apercevoir- des interseclions fibro-celluleuses; quelquefois elle est sous forme de
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plaques peu épaisses déposées sous les plèvres , ou de noyaux assez considérables que l'on sent sous le doigt lorsqu'on détache le poumon. Lorsqu'il existe delà mélanose dans cet organe, il y en a presque toujours dans les ganglions bronchiques et dans le tissu pulmonaire qui avoisine les grosses ramifications bronchiques; on en trouve aussi dans les médiastins; les autres organes en contiennent souvcLt. Il est très- rare que le poumon ne soit pas mélanose lorsque ce produit morbide est déposé dans d'autres viscères. M. Behier cite un cas de diathè^e mélanique dans lequel la masse encéphalique renfermait des tumeurs mélaniques; les poumons étaient exempts de toute altération [Archw. génér. de médec, 3*^ et nouv. série, t. ni, p. 286).
2° Mélanose déi^eloppée dans le tissu pulmonaire altéré dans sa texture, sans produit morbide de nouvelle formation. — Cette forme, très- rare, ne se montre guère que dans les indurations pulmonaires. M. Andral a cherché à établir dans son Anatomie pathologique (t. i, p. 453) que le poumon enflammé chroniquement se colore en noir, en même temps que son tissu s'indure. On conçoit, en effet, que le travail morbide sous l'influence duquel s'accompht l'induration du tissu puisse provoquer en même temps la sécrétion d'une matière noire ; c'est ce qui a lieu dans d'autres tissus sur les membranes muqueuses et séreuses enflammées chroniquement ; le poumon ne fait pas exception à la règle (voy. Pneumonie chronique); la matière noire peut aussi s'infiltrer autour desdcatrices.
3° Mélanose pulmonaire avec produit morbide ayant son analogue dans l'état sain. — Le plus ordinairement les nouveaux produits qui se forment au sein du poumon sont antérieurs à la sécrétion morbide dont la mélanose est le résultat. C'est ainsi que les fausses membranes qui se transforment en tissu cellulo-fibreux , en plaques osseuses et cartilagineuses dont la plèvre viscérale est le iiége, ou qui se rencontrent dans le tissu pulmonaire, iont souvent colorées en noir par la mélanose, qui . n'est jamais qu'à l'état d'infiltration ou de plaques mêlées intimement avec le tissu normal et pathologique. Laennec en a rapporté une observation qui donne une idée très-exacte de celte altération. Dans le lobe supérieur du poumon droit, infiltré de matière noire, existait un endurcissement qui dépendait du développement d'une matière grise, demi-transparente, ayant la consistance et la texture des cartilages; on y trouvait aussi des excavations. «Les productions accidentelles et la grande quantité de matière noire infiltrée dans le tissu du poumon donnaient au lobe supérieur de cet organe un aspect assez semblable à celui d'un morceau de savon noir ))(ouvr. cité, p. 336). Les anciennes pleurésies qui se sont accompagnées de l'épan-
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chement d'une lymphe coagulable laissent parfois ^ leur suite des dépressions, des froncements qui ne sont pas toujours les traces d'excavations tuberculeuses guéries, et dans lesquelles on trouve des infiltrations mélaniques. Les fausses membranes de la plèvre sont souvent imprégnées de matière noire après les pleurésies chroniques; on peut confondre ces fausses membranes noircies par la mélanose avec un tissu de nouvelle formation.
4° Mélanose pulmonaire ai^ec produit morbide sans analogue dans l'état sain. — La production morbide qui s'accompagne le plus ordinairement de mélanose est le tubercule pulmonaire; c'est surtout chez les vieillards qu'on peut étudier le mieux les changements qui surviennent autour de ces tubercules. Nous avons déjà indiqué les différents modes de cicatrisation des cavernes et l'infiltration des matières mélaniques dans le poumon ( voy. Phtiusie , t. vi , p. 495 ); il ne nous reste plus à ajouter que quelques détails qui appartiennent plus spécialement à l'histoire de la mélanose pulmonaire.
Un premier fait à établir, c'est que le tubercule peut se présenter chez le vieillard à l'état de granulation miliaire grise, demi-transparente, développée dans le tissu pulmonaire plus ou moins pénétré de matière noire. 11 n'est pas facile de dire si le développement des tubercules est antérieur ou postérieur à celui de la mélanose ; toutefois cette matière étant très-commune chez les vieillards avancés en I âge, il est permis de croire qu'au moment de la production tuberculeuse le poumon était déjà mélanose ; cependant nous serions plus disposés à penser que le dépôt de celte matière est postérieure au tubercule, et qu'il sert à le limiter et à rendre sa présence bien moins dangereuse qu'elle ne l'est chez l'adulte. Ces tubercules sont cernés par la matière noire, s'infiltrent aussi de matière calcaire ou se ramollissent et forment une espèce de ciment ou de petite masse, semblable à du plâtre délayé.
Dans d'autres cas, les molécules noires s'agglomèrent autour des masses tuberculeuses crues ou ramollies, autour des cavernes et dans le tissu cicatriciel des tubercules. On voit la matière mélanique affecter les formes les plus variées et se montrer, pour ainsi dire, la compagne habituelle de la matière tuberculeuse chez le vieillard ; tantôt celle-ci est entièrement isolée , séquestrée par le tissu pulmonaire, indurée et noirâtre; tantôt la mélanose fait irruption au milieu de masse tuberculeuse , et alors celle-ci se trouve ainsi pénétrée dans toutes ses parties, circonstance qui est favorable à la guérison de la phthisie, ou plutôt qui empêche le développement ultérieur du tubercule. I La disposition que la mélanose affecte le plus ordinairement est la suivante : elle forme autour des tubercules une zone plus ou moins épaisse , qui cud
à les isoler du parenchyme , resté sain. Les mêmes changements ont lieu autour des anciennes cavernes. Les vaisseaux artériels et veineux, ainsi que les bronches, sont oblitérés par l'accumulation des particules mélaniques. M. Guillot a fait plusieurs injections qui lui ont démontré « que les petits vaisseaux existant autour des cavernes tuberculeuses et dans l'intérieur des cavités cessent de plus en plus de devenir appréciables , à mesure que la quantité des molécules de charbon devient elle-même de plus en plus apparente » (mém. cit., p. 174).
Les changements anatomiques que nous venons d'indiquer ne s'accomplissent pas toujours aussi heureusement, et le tubercule mêlé à la matière noire se ramollit et laisse à sa place une excavation plus ou moins grande. C'est à celte forme de phthisie que Bayle a donné le nom de phthisie ai^ec mélanose (Recherches sur la phth. pulm., observ. 19 , 20, 21 et 22).
Symptômes. — Us diffèrent suivant que la mélanose et les tubercules sont à l'état de crudité ou de ramollissement. Dans le premier cas, on observe les signes que nous avons fait connaître précédemment (voy. Mélanose chez le vieillard ). La maladie que Bayle appelle si justement phthisie avec mélanose, parce qu'en effet la phthisie joue le premier rôle et que la mélanose n'est qu'une lésion secondaire , s'accompagne des symptômes suivants : le son de la poitrine est obscurci ou mat dans les fosses sus et sous-épineuse , sous la clavicule; la respiration est soufflante , mais le souffle est moins marqué que dans la pneumonie; on constate aussi delà bronchophonie, du gargouillement et de la pectoriloquie, lorsque les masses tuberculeuses et mélaniques sont ramollies ou qu'il existe une caverne. Laennec a parfaitement indiqué tous ces symptômes. La toux est un symptôme constant, qui remonte toujours à une époque éloignée de la maladie; elle est sèche, mais plus ordinairement accompagnée de l'expectoration de crachats blanchâtres , arrondis, opaques et nageant dans une grande quantité de mucus diffluent (Bayle); leur quantité est souvent assez grande. L'hémoptysie est un autre signe important.
La maladie est de longue durée et elle reste latente pendant longtemps (Bayle). Elle affecte les vieillards qui ont au moins cinquante ans. Les malades n'éprouvent aucune douleur de poitrine, ils toussent souvent et pendant le sommeil; ils maigrissent lentement; le pouls ne commence à s'accélérer que vers la fin de la maladie ; les hémoptysies ne se montrent, dans la plupart des cas, que verscette époque ; les forces diminuent assez vite, l'appétit se perd, le dévoiement survient, et le malade s'éteint dans une sorte de collapsus (voy. pour le traitement l'article Phthisie).
La mélanose peut encore compliquer d'autres ma-
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ladies du poumon, les affections cancéreuses, les kystes d'échinocoque (voy. Cancer et Acéphalocyste
DU poumon).
Historique et bibliographie. — La description de la mélanose est de date récente; Haller est, suivant Laennec, un des auteurs qui ont indiqué le plus clairement cette maladie ( Opuscul. patholog. ^ obs. 1 7). Bayle en a fait connaître une forme ç,\\r Tieuse {Becherches sur la phihisie pulmonaire ^ obs. 19 etsuiv.;Paris, 1810). Laennec a insisté principalement sur les caractères anatomiques, qu'il a tracés avec son talent ordinaire {Traité de l'auscul' tation médiate, t. ii). Tous les auteurs qui ont décrit la mélanose d'une manière générale se sont occupés de celle qui a son siège dans le poumon , et ont reproduit la plupart des détails fournis par Laennec. M. Andral s'est attaché à faire voir que la mélanose du poumon est tantôt le résultat d'une phlegmasie chronique, tantôt le dépôt d'une matière noire autour de produits morbides de différente nature ÇJnatomie pathologique , t. i, p. 458). Dans les notes ajoutées à l'ouvrage de Laennec, il montre que la mélanose peut n'être qu'une substance charbonneuse qui a pénétré dans les voies respiratoires et qui est venue du dehors (Laennec, ouvr. cité, t. II , p. 323). Cette dernière opinion a été développée et soutenue par MM. Gregory, Marshall, Graham , Gibson, dans les mémoires que nous avons cités dans le cours de notre article. Nous avons aussi fait connaître le résultat des recherches consciencieuses entreprises sur ce sujet par M. Guillot (Bêcherches anatomiques et pathologiques sur les amas de charbon pendant la vie dans les organes respiratoires de l' homme ^ in Jrchiv. général, de médec, A^ sér., t. vu; 1845).
19" OEdème. — On désigne généralement avec Laennec sous le nom A' œdème pulmonaire l'infiltration de sérosité dans le poumon. «Le siège de cette maladie, dit. M. Andral, me paraît être le tissu cellulaire, qui sépare les unes des autres les vésicules aériennes (annotation à l'ouvrage de Laennec, 1. 1, p. 424), L'œdème pulmonaire est, dans quelques cas assez rares, toute la maladie , et reçoit alors le nom à^œdème idiopathique ou primitif; il est lié le plus ordinairement à l'existence d'une maladie du poumon , du cœur, ou d'un autre viscère , il est alors consécutif ou secondaire. 11 peut marchera la manière des affections aiguës (œdème aign). hd^ forme chronique est la plus commune de toutes. M. Andral admet trois formes dans cette maladie; la première, dans laquelle les m-ilades sont pris tout à coup d'une dyspnée extrême et succombent: la seconde a une marche moins rapide et se prolonge pendant quelques jours ; la troisième constitue une maladie véritablement cbronique {loc. cit., p. 424). C'est cette der-
nière forme que Laennec a plus particulièrement de'* crite.
Altérations anatomiques. — L'œdème du poumon peut être partiel ou général. Dans ce dernier cas le poumon, plus volumineux que dans l'état normal, ne s'affaisse pas; il offre une couleur d'un gris pâle ou d'un jaune foncé, et ses vaisseaux contiennent moins de sang; il crépite comme s'il n'était pas altéré, conserve l'impression du doigt , à la manière des tissus œdématiés, et quand on l'incise il s'en écoule une sérosité abondante, presque incolore, ou très-légèrement fauve, transparente et à peine spumeuse. La pesanteur et la densité de l'organe sont véritablement accrues. Dans les œdèmes récents, la sérosité est spumeuse (Laennec). On trouve souvent çà et là dans le poumon œdémateux des noyaux de pneumonie au premier ou au second degré. L'œdème partiel occupe les parties postérieures et inférieures du poumon, comme l'infiltration sanguine (Laennec).
Le siège anatomique de l'œdème du poumon n'est pas encore bien établi et ce sujet appelle de nouvelles recherches. Laennec le place dans les vésicules. La texture spongieuse de l'organe reste intacte , dit-il , et on la reconnaît toujours parfaitement , surtout à l'intérieur et «lorsqu'il a coulé une certaine quantité de sérosité par les incisions; mais lorsque le poumon est entier, il est plus difficile de distinguer les cellules aériennes, parce que la sérosité qui les remplit diminue à la fois leur transparence et l'opacité de leurs cloisons, qui en sont imbibées; cependant la plus grande partie de la sérosité est évidemment contenue dans les vésicules pulmonaires» (loc. cit. ,i^. 423). Les assertions de Laennec ne reposent sur aucune recherche anatomique décisive; il affirme que le liquide séreux est épanché dans les vésicules pulmonaires ; M. Andral pense que c'est dans le tissu cellulaire. Ajoutons que très-souvent la maladie que l'on appelle œdème n'est autre chose qu'une accumulation de liquide séromuqueux, ou séreux, dans les bronches capillaires, et que les causes qui lui donnent naissance sont précisément celles qui amènent la congestion sanguine de la membrane muqueuse des bronches,en gênantla circulation pulmonaire et en forçant la membrane mu- . queuse à sécréter une plus grande quantité de liquide. Aussi l'œdème n'est-il pour quelques auteurs qu'une sorte d'hydropisie des petites bronches et des vésicules, et soutiennent- ils que l'infiltration séreuse du tissu cellulaire qui relie les divers éléments anatomiques du poumon mériterait seule de recevoir la dénomination à'œdéme ; mais que cette lésion est excessivement rare. Dans un grand nombre de cas cette double lésion existe et il y a tout à la fois œdème et épanchement dans les voies aériennes.
Les symptômes de l'œdème sont assez obscurs; cependant on peut en soupçonner l'existence lors-
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qu^oa trouve la sonorité thoracique diminuée, la vibration vocale augmentée , d'autres disent diminuée, de la bronchophonie,dans les cas le plus tranchés , ou un simple affaiblissement du bruit respiratoire : suivant M. Fournet , le bruit d'inspiration et d'expiration serait diminué [Rcch. cliniq, surl'auscult., t. I, p. 280; 1839). On entend un râle crépitant ou plutôt sous-crépitant , qu'il est souvent très-difficile de disling^uer de celui qui est propre à la pneumonie. Le râle que l'on constate dans l'œdème a été fort bien décrit par M. Fournet: « C'est, dit-il, un râlebulieux, humide, vésiculaire, à bulles fines, distinctes, assez arrondies, se succédant assez régulièrement, sans précipitation, pas toujours égales entre elles, faciles dans leur développement, peu nombreuses , laissant la sensation d'une humidité non visqueuse , se produisant dans les parties déclives postérieures des poumons, et coexistant avec l'inspiration seulement » (ouvr. cité. , p. 280 ). La persistance de ce râle dans les mêmes points, et sa longue durée, jointes aux caractères stéthoscopiqiies que nous venons d'indiquer, sont les meilleurs signes de l'œdème. M. Fournet a aussi constaté dans les deux bruits respiratoires qui n'ont pas encore subi de diminution un caractère d'humidité bien sensible et exempte de viscosité. Les crachats sont rendus facilement et en grande quantité lorsqu'il ■f a une exhalation catarrhale , ce qui est assez :ommun. Quelquefois il n'y a pas d'expectoration ; lotable ; les crachats sont tantôt aqueux et tantôt j 'ormés par un mucus semblable à du blanc d'œuf lissons dans l'eau. « Cette matière , mêlée d'une fraude quantité de bulles d'air, forme la nappe orsqu'on incline le vase qui la contient, de même [ue le produit de l'expectoration des péripneumonij (ues ; mais elle est beaucoup plus liquide et moins ^ isqueuse » (Laennec, p. 425). La toux est légère, u fréquente et quinteuse; la respiration gênée; uelqueFois la dyspnée revient, surtout le soir et endant la nuit. Ce symptôme est presque tout)urs lié à quelque affection du cœur ou des bronhes.
1 1 La marche , la durée et la terminaison de œdème sont très-variables. Il ne peut en être auement dans une affection qui est le plus ordinairelent consécutive à d'autres maladies , dont elle suit n quelque sotte toutes les vicissitudes. Lorsque œdème affecte une forme aiguë ou active, la suffoation fait périr le sujet en un temps très-court, et la ïort arrive par une sorte d'asphyxie ou de suffocaon que M. Andral compare à celle que détermine ïdème de la glotte. Dans un cas rapporté par Fournet , l'inspiration et l'expiration devinrent Iflantes , la langue acquit un volume énorme, et les irlies molles du cou se tuméfièrent. La cause de
cet œdème fut la brusque disparition d'un œ^ème des membres (ouvr. cité, p. 28).
Le plus ordinairement, l'œdème prend la forme chronique ou passive ; la toux, la dyspnée sont moins intenses et diminuent par l'effet du repos et du traitement. L'expectoration devient plus facile, les crachats sont moins abondants, et la guérison peut avoir lieu ; mais, dans d'autres cas , les symptômes s'exaspèrent sous l'influence des exacerbalions auxquelles la maladie primitive est elle-même exposée. La durée de l'œdème aigu est de quatre à douze jours , celle de l'œdème chronique est de plusieurs mois; il se dissipe pendant quelque temps pour reparaître ensuite.
Diagnostic. — L'œdème aigu pourrait être confondu avec la pneumonie, mais cette dernière affection est rarement double, n'occupe pas exclusivement les parties déclives du poumon ; les crachats sont tout à fait caractéristiques et le retentissement vocal est beaucoup plus distinct et plus limité que dans l'œdème. La bronchite capillaire, qu'il est facile de confondre avec l'œdème, s'en distingue par sa marche rapide, par le mouvement fébrile intense qui l'accompagne, parla toux fatigante et donnant lieu à une expectoration difficile de crachats visqueux peu abondants, par le siège plus limité et tout différent des râles; enfin par des conditions pathogéniques toutes différentes La percussion et l'auscultation ne permettent plus aujourd'hui de confondre Vemp/ifséme avec l'œdème. \]ne/orte hfpérémie du poumon peut simuler l'œdème ; la sonorité et la respiration sont diminuées dans les parties déclives, dans l'une et l'autre maladie. L'hypérémie ne donne pas lieu à des râles sous-crépitants, à une expectoration séreuse et muqueuse, et si elle se produit dans les mêmes conditions morbides que l'œdème, elle a une marche plus aiguë, hd^ pneumonie chronique peut en imposer complètement pour un œdème pulmonaire , si elle occupe la partie inférieure du poumon. Nous ne connaissons pas d'autres moyens pour la distinguer que de rechercher soigneusement les conditions pathologiques au milieu desquelles la maladie a pris naissance.
Le pronostic de l'œdème est subordonné à celui de l'affection principale : l'œdème aigu est promptement mortel ; l'œdème chronique peut se terminer par la guérison si la maladie primitive s'amende ou guérit.
Étiologie. — L'œdème primitif se montre dans le cours des hydropisics, il ne mérite donc pasla dénomination de primitive, qu'on lui adonnée; nous ne connaissons pas un seul exemple d'œdème réellement primitif , il est toujours sous la dépendance d'une maladie locale du poumon, du cœur, ou d'une hydropisie. On l'a constaté dans la résolution de la pueumonie (voyez ce mot), dans le voisinage
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des masses tuberculeuses ou mélaniques considérables. Laennec dit que les catarrhes, la phlegmorrhagie pulmonaire aiguë et chronique surtout , y prédisposent, et que beaucoup de sujets attaqués de ces maladies meurent suffoqués par le développement de l'œdème du poumon. Toutes les affections cardiaques qui gênent la circulation pulmonaire , comme les rétrécissements des orifices aortiques, et auriculoventriculaire favorisent la production de l'œdème, elles produiseut une congestion sanguine contenue dans la membrane muqueuse des bronches, et occasionnent ainsi la sécrétion habituelle d'une grande quantité de liquide à la surface des bronches grosses et petites. C'est donc un obstacle mécanique semblable à celui qui fait naître les autres hydropisies qui détermine le développement de l'œdème pulmonaire. Nous l'avons vu compliquer une péricardite chronique avec adhérence des deux feuillets séreux. On le voit survenir par l'effet de causes générales; tantôt dans le cours d'une hydropisie générale provoquée par une rougeole, une scarlatine, la maladie granuleuse des reins, tantôt dans la dernière période des maladies aiguës ou chroniques qui ont causé une débilité profonde. Les chloro-auémies , que l'on serait tenté de prendre pour des maladies qui doivent s'accompagner d'œdème pulmonaire, ne le produisent jamais. On a dit que le décubitus chez un sujet affaibli ou chez un vieillard suffisait pour causer lœdème pulmonaire : nous doutons qu'il puisse amener un pareil effet en l'absence de toute autre cause. On trouve fréquemment sur les cadavres un œdème pulmonaire qui est survenu dans les deruiers jours de la vie, quelquefois depuis la mort ; la gêne croissante de la circulation pulmonaire et cardiaque et la débilité expliquent la formation de cette hydropisie.
Trailcmenf. — 11 ne saurait différer de celui à Taide duquel on combat l'affection principale. S'il est aigu, actif, pour nous servir de la dénomination vicieuse qu'on lui a donnée, on doit recourir à la saignée générale et aux révulsifs cutanés; un large vcsicatoire sera placé sur le devant de la poitrine dès quon verra la respiration s'embarrasser ; on ne négligera pas l'administration de substances drastiques , afin d'exciter sur la membrane muqueuse de l'iutesiin une exhalation salutaire. On peut aussi en pareil cas prescrire le tartre slibié à haute dose.
C'est à peu près de la même manière que doit être dirigé le traitement dans l'œdème chronique; on doit seulement s'abstenir de saignées et insister spécialement sur les vésicatoircs et les purgatifs. Quelle que soit la cause de l'œdème, on doit chercher à hâter sa résorption à l'aide des substances qui sont réputées diurdiques, du colchique, de la scillc, de la digitale, du litratc de pota.sse à haute dose. L'expectoration est souvent difficile, il faut alors tonifier le malade
si la difficulté qu'il éprouve à rendre les crachats tient à son état de faiblesse. Le tartre stibié et les vésicatoires habilement maniés nous paraissent être les agents les plus capables de déterminer la résolution de l'œdème.
19° Perforation. — Les perforations pulmonaires étant la terminaison d'un grand nombre de maladies du poumon et des organes qui avoisinent la poitrine, et cette terminaison ayant été étudiée dans d'autres articles (voy. Phthisie, Pneumonie, Ga^ngrène , Pleurésie, Abcès, Pneumothorax), nous nous bornerons à énumérer les diverses espèces de perforations : nous appellerons perforation pulmonaire toute perte de substance capable de donner issue aux liquides, au gaz et aux produits morbides contenus dans le poumon.
Les causes qui donnent lieu à la perforation du poumon ont leur siège 1° dans le poumon, 2** dans les enveloppes membraneuses ou solides de cet organe, 3° dans un viscère placé hors de la cavité
thoracique.
A. Causes de perforation qui ont leur siège dans le poumon. — L'inflammation simple, primitive du poumon ne détermine jamais de perforation, excepté dans le cas où il se forme un abcès dans le voisinage de la plèvre. La cause la plus constante et à laquelle on doit songer avant toute autre affection est le ramollissement des tubercules pulmonaires et de ceux qui sont situés dans la plèvre ou les médiastins;,on doit placer parmi les causes de cet ordre la gangrène, l'hémorrhagie par infiltration et surtout par épanchement , la rupture des vésicules emphysémateuses, du kyste des échinocoques , le cancer, etc. ; nous avons décrit avec détails les diverses circonstances dans lej-quelles les altérations que nous venons d'indiquer amènent la perforation (voy. Cancer, Gangrène, Hémorrhagie, etc.). Les ganglions bronchiques, si souvent affectés dans Tenfance, peuvent en se ramollissant produire la perforation. Les anévrysmes de l'aorte et du cœur ont été suivis dans quelques cas de perforation rapidement mortelle.
B. Causes ayant leur siège dans les parois thoraciques. — La plèvre enflammée chroniquement et non adhérente au poumon peut s'ulcérer, et le parenchyme pulmonaire ramolli à son tour livrer passage aux liquides purulents épanchés dans la plèvre. Des adhérences établies dans le voisinage de la perforation limitent souvent le liquide épanché qui est dit alors enkysté (voy. Pleurésie). Le cancer de la plèvre et celui qui a son siège dans les médiastins, ont, dans quelques cas rares, amené la perforation du poumon et versé leurs produits dans les bronches. 11 faut encore ranger parmi les causes de cctj ordre les affections des os et les abcès ex-
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ternes qui pénètrent jusqu'à l'intérieur des bronches.
Les perforations qui ont encore leur point de départ dans la cavité thoracique sont celles qui résultent d'une rupture de l'œsophage, d'un abcès par carie vertébrale communiquant avec une bronche ; celles qui sont dues à la maladie d'un autre viscère sont plus rares. Le cancer de l'estomac peut déterminer des adhérences entre le diaphragme et le poumon; les abcès et les kystes hydaliques du foie: les maladies des reins versent parfois leur produit dans les voies respiratoires.
Il est impossible de décrire d'une manière générale les altérations anatomiques qui accompagnent les perforations, il faudrait étudier chaque altération en particulier. Établissons seulement que le travail morbide qui produit la perforation et qui s'avance du poumon vers les parties extérieures, détermine tantôt l'adhérence des deux feuillets de la plèvre et prévient ainsi l'épancheaient d'air ou de matières liquides dans la cavité pleurale , et tantôt est suivi de cet accident presque toujours mortel. Le premier effet a lieu surtout quand la maladie , dont la perforation est le dernier terme, affecte une marche chronique; si, au contraire, elle se développe rapidement, comme une hémorrhagie , une gangrène, les adhérences n'ont pas le temps de se former et alors l'épanchement a lieu dans la plèvre. Le poumon perforé et adhérent aux parois costales ou aux autres parties de la cavité thoracique , présente parfois une communication étroite, un i^imple trajet fistulcux qui va former sous la peau uuc tumeur fluctuante, ou qui péuètre dans les viscères contenus dans la cavité splanchniquc à travers le diaphragme; dans d'autres cas , c'est un des conduits qui traversent la poitrine, l'œsophage, la Irachée-arlère et les vaisseaux sanguins, qui sont ainsi affectés par l'ulcération.
Les symptômes des perforations pulmonaires sont différents, suivant que celles-ci s'ouvrent au dehors ou dans quelques viscères. La sortie de l'air et de liquides évidemment fournis par les bronches ou le parenchyme pulmonaire altéré ludique la perforalion, quand l'ouverture externe de la fistule aboutit au tégument externe. Dans le cas où cette ouverture communique avec l'estomac, l'œsophage, le ' foie, les reins, les crachats sont mêlés aux liquides fournis par les organes auxquels le poumon se trouve adhérent. On observe tous les signes du pncumohydrothorax ou du pneumothorax quand la cavité des bronches communique librement avec les bronches (voy. ces mots et les causes qui y donnent lieu, t. vu, p. 131 cl suiv.).
20** TiBr;iu;i)i.K. Voy. Piitiilsik.
21" Ui.r.iau:. — Laenncc appelle ulcère du po.i-
"ott les excavations luberculeubcs : telle est en elfel
leur cause la plus ordinaire. On doit donner ce nom à toute espèce de perte de substance du poumon , quelle qu'en soit l'origine; les tubercules n'en sont pas la seule cause. On trouve ces ulcérations autour de la mélanose, du cancer, des concrétions, des abcès; la gangrène , l'apoplexie et toutes les lésions anatomiques qui peuvent amener le ramollissement du poumon sont autant de causes d'ulcère.
Maladies de l'artère pllmonvire. — Ces affections, peu nombreuses et mal connues, sont assez rares. Celles qui sont indiquées par Laennec sont les vices de conformation, les incrustationsosscuseset la dilatation (Traité de l'ausculta lion médiate^ t. m, p. 472, in-8o; 1837), auxquels il faut ajouter la phlébite et la coagulation du sang dans ces vaisseaux. Nous allons indiquer d'abord quelques-uns des caractères de la phlébite pulmonaire.
A. Phlébite de l'artère pulmonaire. — M. Cruveilhier en cite un exemple offert par une malade récemment accouchée , et chez laquelle existait une phlébite utérine et hypogastrique, et deux abcès mé tastatiques à la base du poumon gauche. Des concrétions dures remplissaient les divisions de l'artère et ses ramifications les plus ténues; les caillots des petites divisions étaient rouges, peu consistants; ceux du tronc principal résistants, décolorés et anciennement organisés; il n'est pas fait mention de l'état des parois vasculaires [Jnatomie palliologique j 1 P livraison , t. 1, p. 18). La même coagulation fut constatée dans deux autres cas de pneumonie lobulaire développée dans le cours d'une infeclion purulente (p. 21 et 22). Ces coagulations sont-elles l'effet d'une phlébite capillaire survenue au pourtour des phlegmasies lobulaires ou diffuses qui affectent le poumon, ou sont-elles le simple effet de la présence du pus dans le sang et de la coagulation qu'il produit dans ce dernier liquide? Ceux qui admettent que la coagulation est toujours le résultat d'une phlébite ne seront pas embarrassés pour répondre affirmativement : mais aujourd'hui que l'on connaît un grand nombre de faits de coagulation sans la moindre trace de phlegmasic (voy. Phleg - MATIA alba dolens) , OU doit être plus réservé et attendre que de nouveaux faits aient jeté quelque lumière sur ce point d'anatomie pathologique. Si la coagulation du sang dépendait de la phlegmasic seulement , pourquoi serait-elle si rare dans la pneumonie, dans la phthisie, la gangrène du poumon?
B. CfUGULATiois ue SANG. — Lcs annales de l'art en renferment plusieurs observations recueillies A des époques déjà éloignées de n!)us. On lit dans leà Kphciaéridcs des curieux de la nature (|ue l'ar- Icrc pulmonaire était dilatée par une si grande quanlilé d(; sang , (lu'cllc semblait auévry.smalique et préaiitail cj et là des espèces de petits sacs pleins de
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sang coagulé (Laennec, ouvr. cité, p. 473). On a recueilli plusieurs observations détaillées d'une pareille coagulation; M. Baron en cite un exemple qu'il fait suivre de trois autres déjà publiés avant son travail {Recherches et observations sur la coagulation du sang dans l'artère pulmonaire et ses ejfets ; Archiv. génér. de médec, 3*^ et nouv. série , t. n , p. 5 ). Une fenune de quarante-cinq ans , sujette à la toux et aux palpitations depuis un an, toussait davantage depuis cinq se maines, époque où elle commença à sentir des douleurs sur le sternum. Les symptômes observés furent une grande faiblesse , une dyspnée intense, un peu de râle sous-crépitant et de râle bronchique, des battements de cœur réguliers, l'insensibilité du pouls aux artères des extrémités, un œdème général; la dyspnée augmenta , et la malade périt trente-six heures après son entrée. Toutes les ramifications de l'artère pulmonaire contenaient des caillots d'autant plus solides qu'on les examinait dans de plus petites ramifications. Dans le tronc principal, ils avaient la consistance de la gelée de groseille et étaient d'un rouge foncé , noirâtre ; les petites ramifications étaient remplies de caillots décolorés, consistants et bien organisés. Les parois des vaisseaux avaient leur coloration et leur épaisseur naturelle , et le caillot était appliqué sur leur face interne plutôt qu'il n'y adhérait. L'inflammation ne pouvait en aucune manière expliquer la coagulation , et lui était complètement étrangère. Tout le système veineux en général était rempli de sang noir coagulé.
Dans un autre cas, rapporté par M. LeDiberder,les parois des veines jugulaires, des membres inférieurs et l'oreillette gauche étaient altérées, épaissies. Quant aux parois de l'artère pulmonaire, elles étaient saines. Dans l'observation de M. Hélie [Bull, de la Société anaiomique_, octobre 1837), la membrane interne de l'artère pulmonaire était terne, rugueuse , et présentait çà et là des taches blanchâtres qui paraissaient avoir leur siège dans son épaisseur; c'était surtout au niveau de ces taches qu'avaient lieu les adhérences avec le caillot. On voit que dans les cas de coagulations rapportés par les auteurs, les altérations anatomiqucs sont tantôt l'effet de la coagulation spontanée seulement, et tantôt dépendent de la pénétration du pus dans le sang ou d'une phlébite. En résumé, les causes qui produisent l'état pathologique que nous étudions sont les mêmes que pour les autres veines du corps. 11 faut attendre de nouveaux faits avant de se prononcer sur les causes réelles de certaines coagulations (voy. PllI.EGMATIA ALI5A UOLElNs) ; nOUS dlrOHS
seulement qu'il n'est pas toujours facile de décider si elles se sont formées dans les derniers temps de la vie et si elles ne résultent pas des accidents graves que l'on observe alors plutôt qu'elles ne les produisent.
Les symptômes sont très-obscurs et la maladie n'a été reconnue qu'à l'autopsie cadavérique dans la plupart des cas ; une dyspnée extrême , une suffocation portée jusqu'à l'asphyxie, la lividité de la face , le gonflement des veines jugulaires, la faiblesse du pouls, l'œdème , ont été observés chez la malade de M. Baron. Chez le sujet dont M. Richelot a rapporté l'observation, une asphyxie rapide causa la mort du sujet; mais i.ous ne sommes pas édifiés sur la cause de cette coa[;ul li on, qui nous paraît s'être formée après la mort ou tout au moins dans les derniers instants de la vie du sujet.
C. Dilatation. — Morgagni parle de dilatations médiocres de l'artère pulmonaire (f/e Sedib.et caus. morh., epist. xxui,§ 6 ; epist.xxiv,g 36 ; epist. xxv, § 10; epist. xxvu, g 28). Laennec a trouvé son diamètre supérieur à celui de l'aorte chez les sujets atteints d'affection chronique du poumon, il l'a vu assez considérable pour admettre sans peine trois doigts ; cette dilatation était placée à l'origine du vaisseau et cessait au-delà de son entrecroisement avec l'aorte {loc. cit.:, p. 473). L'un de nous a constaté une dilatation pareille chez un sujet dont le cœur était énormément hypertrophié ; l'artère comme la veine pulmonaire avaient subi la même dilatation que le cœur.
D. Ossification. — M. Huguier a trouvé, sur une femme âgée de soixante et treize ans, l'artère pulmonaire presque entièrement ossifiée depuis son origine jusqu'à sa bifurcation. Les plaques osseuses étaient situées entre la tunique interne et la moyenne. L'aorte avait éprouvé la même altération depuis sa crosse jusqu'à la dernière vertèbre lombaire. La valvule tricuspide présentait quelques petites plaques, et l'une des valvules sigmoïdes de l'artère était le siège d'une large concrétion ; le cœur était sain [Mémoire sur le diagnostic^ etc.; Archiv. génér. de médec, 2^sér.,t.iv, p. 195; 1834).
E. Feines pulmonaires. — Laennec indique leur dilatation; elle se présente dans les cas où le cœur est dilaté, aminci (Joe. cii.j p. 474).
PRIAPlSME,s. m.
Définitian. — Le priapisme est une érection le plus souvent douloureuse, non accompagnée d'idées erotiques , de désirs vénériens, et rarement suivie d'éjaculation. Cette définition suffit, à elle seule, pour séparer nettement le priapisme de l'érotomanie et du satyriasis. Eu effet, dans l'érotomanie les organes des sens sont étrangers à la maladie (voy. le Compendium, t. IV, p. 150), et dans le satyriasis, ou aidoiomanie, il existe constamment des désirs vénériens impérieux que le sujet éprouve de la jouissance à sa^ tis faire.
Symptômes. — La verge est dans une érection extrêmement violente ; elle est rigide et souvent recour^
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bée en arrière, de manière à former un arc de cercle; Je sujet éprouve une douleur plus ou moins vive qui se fait sentir dans tout le trajet du canal deTurèthre, au périnée, au col de la vessie , dans Thypogaslre, et se propage quelquefois jusque dans les hypochondres. Les malades , lorsque les douleurs sont très-vives, inclioent le corps en avant et fléchissent les cuisses sur l'abdomen; on en voit qui compriment leur verge à deux mains, et à qui cette manœuvre procure quelque soulagement. 11 n'est pas rare de voir la muqueuse uréthrale se rompre par suite de la distension qu'elle éprouve , et donner ainsi lieu à une hématurie plus ou moins abondante. Dans un cas semblable observé par l'un de nous, une tumeur du volume d'un gros pois se développa dans l'un des corps caverneux , et elle ne disparut qu'au "bout d'un temps assez long.
«Quand le priapisme parvient au dernier degré, la tension de la verge se propage au périnée , à la vessie, au rectum ; ces parties acquièrent un gonflement considérable. Il se manifeste une sorte de mouvement fébrile ; la tête devient douloureuse , la soif s'allume ; il y a de l'agitation , de l'anxiété, quelquefois du délire, souvent des douleurs lombaires et hy pogastriques ; l'urine coule difficilement, quelquefois son émission est totalement impossible » [Dict. des scienc, médicales, art. Priapisme , t. xlv, p. 1 1 8).
Véreciion est tantôt continue, tantôt intermittente.
hai marche j la durée j la terminaison du priapisme dépendent entièrement de la nature de la cause à laquelle est due l'érection morbide.
Eiiologie. — Le priapisme est un symptôme assez fréquent de la blennorrhagie (voy. le Compendium , 1. 1, p. 577), de l'inflammation du col de la vessie ou de la prostate, de la cystite, des calculs vésicaux ; on l'a considéré comme un signe important des affections du cervelet (voy. le Compendiumj 1. 1 , p. 255 ; t.Hi, p. 237 )et delà moelle épinière (voy. kCompendium, t. \i,p. 83-1 47); il est souvent produit par l'uisage des canlharides à l'intérieur [Dict. des scienc. médic.Joc. cil.^^. 117; — voy. le Compendium, t. lu, p. 254), par l'application de larges vésicatoires, .par l'introduciion d'une sonde, d'une bougie, etc.
Traitement. — Le traitement le plus efficace est celui que l'on dirige contre la maladie dont le ■priapisme est le symptôme, cependant il est quelques moyens à l'aide desquels on combat , avec plus ou moins de succès , l'érection morbide elle-même. 11 «uffit d'indiquer le régime doux, végétal, lacté; les boisons acidulés ou réfrigérantes {limonade, .petit-lait, orgeat, eau i;lacée),\e?, lavements camjphrés, les bains froids, les lotions de même nature.
PKUHIGO, s. m.
Dénominations françaises et étrangères. — Kvyiaao;, oSa.l^.a^.'jq. Gr. — Pruritus, prurigo. Lat. —
Comezon.
- Jeu/iins^,
Cuocinore, pezzicore, prudore. Ital. - E^p. — Itching. Angl. — Jucken. Ail.
Jeakte. Holl.
Sfnonyinie suivant les auteurs. — Pruritus, Pline; exormia prurigo, Good; prurigo, Willan, Bateman , Alibert , Biett , Rayer, Gazenave et Schedel , Gibert; morùus papulosus, scaùies papulosa, scabies sicca, auteurs divers.
Définition et division. — Le prurigo est une dermatose non contagieuse , caractérisée par la présence sur les membres, dans le sens de l'extension, ou sur le tronc, de papules assez larges, sans changement de couleur à la peau, toujours accompagnées d'un prurit plus ou moins violent et souvent insupportable; papules que surmonte ordinairement une petite croûte noirâtre produite par la coagulation d'une gouttelette de sang.
Willan et Bateman ont établi trois variétés de prurigo : 1° prurigo mitis, 2° prurigo fonnicans, S*' prurigo senilis (Bateman , Abrégé pratique des maladies de la peau, trad. de Bertrand, p. 4 1 ; Paris, 1820); cette division a été adoptée par la plupart des dermatologistes (Biett , Rayer, Gazenave et Schedel , Gibert).
Alibert décrit quatre espèces : 1^ prurigo lichénoïde owfurfurant , 2^ prurigo formicant, ?>^ prurigo pédiculaire, 4** prurigo latent {Monographie des dermatoses, p. 699, in-4^; Paris, 1832).
Ces divisions ne reposent point sur des caractères différentiels importants; les prurigo mitis et formicans ne sont que deux degrés dans l'intensité de la maladie ; le prurigo furfurant n'est qu'un mode de terminaison avec exfoliation épidermique; le prurigo senilis ou pedicularis n'indique qu'une complication; quant au prurigo latent ce n'est point un prurigo, puisque Alibert déclare qu'il est constitué par une vive démangeaison sans le moindre indice de papules; il ne s'agit évidemment que d'une simple hyperesthésie de la peau.
Le siège de la maladie a également servi à fonder quelques variétés {prurigo podicls, pudendis muliebris, scroli, prœputii); ce n'est qu'en décrivant les symptômes du prurigo que nous tiendrons compte de ces divisions.
Symptômes. — Des papules plus larges, plus étendues que celles du lichen se montrent sur les épaules et le cou; elles sont isolées, discrètes, peu proéminentes, aplaties, de la même couleur que la peau , et bien qu'elles soient appréciables à la vue c'est surtout par la légère saillie qu'elles forment a la surface du corps qu'on reconnaît leur présence.
Au début et pendant toute la durée de la maladie, lorsque celle-ci ne dépasse point trois ou quatre septénaires, il n'existe qu'un prurit incommode, mais non très-violeul(/^rMr/go mitis).
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Quand la maladie est fort intense , qu'elle se prolonge pendant quelque temps, les papules envahissent les membres, où elles se montrent surtout dans le sens de l'extension ; elles couvrent la poitrine, le ventre, et parfois, mais rarement, elles apparaissent sur la face; elles sont très-larges, très-saillantes, dures, et peuvent acquérir le volume d'un pois (Gazenave, Dici. de méd., t. xxvi, p. 218). Le prurit est intolérable, singulièrement exaspéré par la chaleur du lit , et souvent il donne à la maladie une véritable gravité (prurigo fonnicans\, prurigo Jerox). Les malades, sans cesse occupés à se gratter, déchirent avec leurs ongles le sommet des papules; celles-ci laissent écouler alors une gouttelette de sang qui se coagule et forme une croûte noire; souvent toute la surface du corps est ainsi parsemée de taches noirâtres que de loin on pourrait prendre pour des pétéchies,, «Ce caractère, disent avec raison MM. Gazenave et Schedel, est accidentel, mais il est pathognomonique. »
Le prurit, qui constitue pour ainsi dire à lui seul toute la maladie, est souvent d'une violence extrême, surtout chez les vieillards (/^/«r/^^? senilis), chez les femmes ou chez les enfants (prurigo infa/itiiis); il est ordinairement très-violent lorsque la maladie occupe le scrotum (prurigo scroli) , la vulve [prurigo pudendi muliebris)^ l'anus (prurigo podicis), la plante des ^\eàs (prurigo plantaire); mais c'est dans le prurigo général qu'il atteint son maximum d'intensité. Les malades sont alors privés de sommeil et en proie à une agitation fébrile qui ne cesse qu'avec la nuit; il leur semble que des milliers de fourmis parcourent leur corps (prurigo formicans) ou que des milliers d'aiguilles s'implantent dans le tégument.
«Les démangeaisons, dit Alibert (loc. cit., p. 704) varient d'intensité selon les circonstances où se trouvent les malades; elles sont plus vives quand il fait froid ou très-chaud, le soir, la nuit, après le travail ; il ne s'agit quelquefois que de toucher légèrement les papules pour que leur sensibilité se réveille avec promptitude ; le simple frottement des habits peut les provoquer. »
Tantôt le prurit est intermittent, tantôt il est continu ; quelquefois les malades le ressentent moins vivement lorsqu'ils ont l'esprit fortement préoccupé, mais c'est toujours pendant la nuit qu'il est le plus intense. Souvent les malades sont obligés de sortir plusieurs fois de leur lit pour se faire légèrement brosser, pour faire des lotions froides, acidulées, ou pour prendre un bain.
«Le prurit s'exaspère de plus en plus, dit M. Gazenave (y^/iw. des mai. de la peau, t. ii,p. 34; 1844), elles malades n'ont plus assez de leurs ongles pour se déchirer; pour eux , il n'est plus de corps assez, durs; on en a vu employer vainement des couteaux, des
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étrilles pour éteindre les effroyables démangeaisons qui les tourmentaient. Le tableau que l'on a liacé de ces souffrances a pu paraître exagéré, et pouitan' il est vrai de dire que le supplice des malades peut arriver au point de leur donner l'idée du suicide; j'ai vu de ces cas affreux, et je ne connais aucune expression qui puisse approcher de la vérité des scènes dont j'ai été témoin.» Wilkinson, ayant été appelé auprès d'un homme atteint de prurigo formicans, le trouva nu , assis sur son lit et se déchirant la peau avec un peigne.
Le prurigo des parties génitales , et même celui de l'anus, portent souvent les malades à la masturbation.
Lorsque la maladie est très-ancienne, la peau est plus ou moins profondément altérée; elle est dure, épaissie ; elle s'enflamme et se couvre de vésicules , de pustules, de furoncles ; quelquefois il se forme des abcès sous-cutanés ; les ganglions du cou, de l'aisselle, des aines, se tuméfient.
Quelquefois , surtout chez les vieillards débilités , malpropres, le prurigo est accompagné de la présence d'un nombre considérable de poux; mais cette circonstance n'a point l'importance que lui ont accordée quelques auteurs. « Willan, dit M. Gazenave (loc. cit., p. 34) avait admis un prurigo pédiculaire constitué par la présence de poux, et accompagné de démangeaisons très-vives ; mais cette maladie ne saurait être considérée comme une variété des formes papuleuses; car l'éruption est secondaire, accidentelle, ordinairement très-peu marquée, et quelquefois même elle n'existe pas. »
Il est évident , en effet , que dans les cas dont il s'agit, les poux se développent avant toute altération delà peau, et que ce n'est que consécutivement, par suite delà présence des insectes , que l'on voit apparaître, non une éruption franchement papuleusa, mais des papules entremêlées de vésicules et de pustules. Le prurigo pédiculaire de Willan et d'Alibert n'est autre chose que la phthiriase (voy. le Compendium, t. y , p. 269).
Marche, durée , terminaison. — Le prurigo est quelquefois une maladie pour ainsi dire aiguë; sa durée ne. dépasse point alors deux, trois ou quatre septénaires , et les papules disparaissent par une espèce de résolution , ou bien en donnant lieu à une légère exfoliation épidermique (prurigo furfurans) ; M. Emery a vu plusieurs fois la résolution des papules les plus volumineuses être accompagnée d'ecchymoses, semblables à celles que l'on rencontre parfois dans l'éry thème noueux et dans Turticaire. La forme aiguë est celle que l'on observe le plus fréquemment chez les adultes , et surtout chez les enfants (prurigo infantdis; voyez Billard, Traité des maladies des enjànls, p. 161 j Paris, 1833).
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Chez les vieillards, le prurigo est ordinairemenl chronique et a une durée fort longue; souvent il résiste pendant plusieurs années à tous les efforts de la thérapeutique, et quelquefois il se prolonge autant que la vie (les malades, avec des rémissions plus ou moins marquées.
M. Gazenave assure qu'il a vu des malades être jetés par le prurit dans rémaciation et le marasme , et la mort survenir en l'absence de toute complication. Les faits de ce genre sont exceptionnels : le prurigo ne compromet point, par lui-même, la vie des sujets qui en sont atteints.
Diagnostic , pronostic. — Le prurigo ne pourrait être confondu qu'avec le lichen et la gale. Nous avons indiqué ailleurs les caractères différentiels qui mettront le praticien à l'abri de ces eri-eurs (voy. Lichen , t. V, p. 566, et Gale, ibid., p. 251).
Le pronostic n'est ordinairement fâcheux que dans le prurigo senilis, et il emprunte toute sa gravité à l'existence d'un prurit très-pénible et à la probabilité d'une durée fort longue de la maladie.
Causes. — Le prurigo se montre de préférence chez les enfants elles vieillards ; il est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, chez les individus pauvres, malpropres, débilités par la misère, que chez ceux qui appartiennent aux classes aisées de la société. M. Rayer pense que le prurigo formicans se montre dans toutes les saisons; mais que le prurigo mitis survient généralement au printemps ou au commencement de l'été {Traité théorique et pratique des maladies de la peau, t. u, p. 91 ; Paris, 1835).
Les auteurs ont indiqué, soit comme causes prédisposantes, soit comme causes déterminantes, l'habitation dans des lieux bas et humides , une mauvaise alimentation, l'usage d'aliments salés, de poissons de mer, de coquillages; l'abus des épiées, des liqueurs alcooliques; les fatigues excessives, les émotions morales vives, les chagrins , les affections gaslro-intestinales, les dérangements de la menstruation , etc. Rien de plus problématique que l'influence de ces divers modificateurs.
Traitement. — Lorsque le prurigo se développe chez un individu jeune, pléthorique, qu'il revêt la forme aiguë , une ou plusieurs émissions sanguines générales sont ordinairement suivies d'une amélioration notable. Les sangsues rendent des services non moins utiles dans certains prurigo partiels {prurigo podicis, scroti , pudendi , etc.). Hors les cas que nous venons d'indiquer, les saignées sont ordinairement inefficaces, et chez le vieillard elles sont plus nuisibles que salutaires.
Le prurigo mitis. à moins qu'il ne soit déjà ancien, ou que plusieurs récidives n'aient eu lieu, ne réclame poiut des moyens liès-actifs; des boiî;sons délayantes fpclit-laii, eau de vcni , décoction d'orge.
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de chiendent, etc.), alcalines (eau de Vichy, solution de soLis-carbonate de soude à la dose de 2 à 4 gram. pour 1,000 gram. d'eau), ou acidulés, et surtout des bains frais, constitueat tout le traiiement,et suffisent presque toujours pour amener une guérison assez rapide.
Le prurigo chronique, le prurigo formicans, senilis, réclament une médication plus énergique. On a recours aux boissons amèrcs (infusions de houblon , de chicorée sauvage ; sirops de gentiane , de fumeterre, etc.), aux purgatifs (eau de Sediitz, calomel), aux bains médicamenteux et spécialement aux bains alcalins (125 à 200 grammes de sous-carbonate de potasse par bain). Les bains sulfureux, les bains de mer, les bains de vapeur, les fumigations sulfureuses, sont utiles lorsque la maladie est ancienne et que la peau est épaissie, mais il faut surveiller avec soin l'action de ces bains, qui est souvent trop stimulante.
Les lotions alcalines {^f sous-carbonale de potasse, 8 à 12 gram. ; eau distillée, 50 gram.) ou sulfureuses (^ sulfure de potasse, 4 gram.; eau distillée, 300 gratn.), celles avec l'eau de savon, avec la décoction de jusquiame, de slramonium , de têtes de pavots, avec l'eau de goudron, avec l'eau vinaigrée, calment ordinairement le prurit. M. Gazenave a employé avec succès, dans des cas de prurigo intense, la solution suivante : 2^ eau de laitue, 500 gram. : eau camphrée, 30 gram. Le docteur Barosh a guéri un prurigo ancien et rebelle au moyen de lotions iodées composées delà manière suivante : 2f iode, 75 centigrammes; iodure de potassium , 40 centigrammes; eau distillée, 1 50 grammes; faites dissoudre et ajoutez : alcool rectifie, 30 grammes {Annales des maladies de la peau, 1. 1, p. 220 ; 1844). De toutes les applications topiques liquides, dit M. Gazenave, celles qui, en général, amènent le soulagement le plus prompt et le plus marqué, ce sont les lotions mereurielles. » M. Gazenave recommande la solution suivante : "if bichlorure de mercure, 20 centigram. ; eau distillée, 200 gram. ; alcolat de menthe, 15 gram. M. Emery emploie depuis quelque temps avec un succès constant, même contre les prurigo les plus intenses et les plus anciens, une solution ainsi composée : ^ bichlorure de mercure, 60 centigram.; eau distillée, 1,000 gram.; alcool, 200 gram.; camphre, 2 gram. (voyez Ann. des maladies de la peau, t. ii, p. 194, 195 ; 1845).
Les pommades sulfureuses ne méritent pas les éloges qu'en ont faitquelques auteurs ; on peut en dire autant de la pommade au borate de soude (^ sous-borate de soude, 3 ;\ 4 grammes; axonge, 30grammes\ La pommade au goudron (2C goudron, 30 grammes; axonge, 120 grammes; laudanuiîi de Rousseau, î grammes) a été préconisée par M. Girou de Bu/.areignes {Considérations sur les nioladics cuta^
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nées et sur une nouvelle maîiiére d'employer le goudron dans le traitement du prurigo ; thèse de Paris, n® 1 30 ; 1832), et ses bons effets ont été constatés par M. Cazenave.
Nous ne parlerons pas des guérisons obtenues à Taide du vin de colchique {Archives générales de médecine^ t.xvi, p. 290; 1828), de l'acide prussique {Revue médicale, t. n, p. 454), elc.
Chez les vieillards débilités l'on n'obtient souvent la guérison du prurigo qu'à l'aide des toniques (quinquina, martiaux) et d'une alimentation réparatrice.
Les opiacés sont prescrits avec avantage pour calmer le prurit et pour procurer aux malades quelque repos et un peu de sommeil.
Nature et siège. — Le prurigo a manifestement son siège dans l'appareil papillaire de la peau ; c'est une hypereslhésie cutanée accompagnée d'un gonflement des papilles, sans symptômes bien tranchés d'hypérémie.(( L'élémeotinerveux et la portion épidermique des papilles, dit M. Gazenaze, semblent être seuls intéressés.»
Classification dans les cadres nosologiijues, — Alibert a réuni le prurigo à la gale dans son ^ïQU^Q àti dermatoses scabieuses (groupe 9), dont le principal caractère réside dans l'existence d'un prurit plus ou moins intense; Willan et Biett ont placé le prurigo dans l'ordre des papules (ordre 1^^ de Willan, ordre 5 de Biett).
Historique et bibliographie. — Hippocrate met au nombre des maladies des vieillards le prurit de tout le corps {Jph., sect. m , aphor. 31); il est bien probable que c'est du prurigo senilis qu'il entend parler. Paul d'Egine, Galien, Avicenne, Mercurialis, ont distingué le pruritus du scabies , mais leur description s'applique aussi bien au lichen qu'au prurigo.
Willan est le premier qui ait établi avec précision les véritables caractères de la maladie, et il a tracé du prurigo un tableau auquel ses succcesseurs n'ont que peu ajouté (voy. Peau (Maladies de la). Historique et bibliographie).
11 n'existe qu'un très-petit nombre de monographies ou de mémoires sur le prurigo. Nous citerons Sommcr(6/e Ajjcclibus pruriginosis >çe/iMm; Altdorf, 1727), Locscher {de Prurita senili ; Wittenberg , 1 7 28), de Ghamberet {Dissertation sur le prurigo; ihè^e de Paris , 1808), Mouronval {Recherches et observations sur le prurigo ; Paris, 1823); mais nous devons avertir le lecteur que ces observateurs ont encore souvent confondu le prurigo avec le lichen.
Une mention spéciale est due à deux articles publiés, l'un par M\hcvl {Quelques considérations sur le prurigo formicanSj in Nouvelle bibliothèque médicale, n° de mai 1825), l'autre par M. Ga-
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zenave {des Lésions de sensibilité de la peam siégeant dans le corps papillaire, in Annales des\ maladies de la peau, t. n , p. 34 ; Paris, 1844). PRURIT, s. m.
On appelle prurit, démangeaison ou hyperesthésie cutanée, une sensation qui porte l'individu qui l'éprouve à se gratter; la dénomination d'Aj/^cre^z/icsic est toutefois plus particulièrement appliquée à une exaltation de la sensibilité cutanée se traduisant plutôt par de la douleur que par de la démangeaison , et ne se manifestant que sous l'influence du contact.
Tantôt la sensation prurigineuse n'est point dés- i agréable ; elle est intermittente, et l'individu ressent un certain plaisir à satisfaire le besoin qu'il éprouve de se gratter; tantôt elle est très-incommode, continue ou rémittente; les malades se déchirent la peau sans pouvoir assouvir la démangeaison; ils éprouvent une douleur vive , un agacement nerveux très-prononcé; ils sont privés de sommeil, et quelquefois le marasme ou même la mort sont produits par le seul fait du prurit (voy. Prurigo). Entre ces deux degrés extrêmes il est une foule de nuances.
Le prurit se fait sentir sur les membranes muqueuses ou sur la peau.
Le prurit des muqueuses occupe souvent, et spécialement dans le coryza , la conjonctive palpébrale, la muqueuse des fosses nasales, celle qui revêt la voûte palatine; il se fait sentir à l'anus chez les sujets qui portent des oxyures vermiculaires; il siège à l'orifice du gland lorsque la vessie renferme un calcul. Le prurit de la peau (hypereslhésie cutanée) est général ou local ; il est idiopathique j symptomatique ou sympathique.
Le prurit cutané idiopathique ou essentiel est rare ; ce n'est que récemment qu'il a été étudié par M. Gazenave. Les malades éprouvent sur tout le corps, ou sur quelques points seulement, une démangeaison plus ou moins vive , sans qu'il soit possible de constater l'existence d'aucune éruption , d'aucune altération de la peau. M. Gazenave a vu un malade qui , depuis trois ans, aux mêmes heures de la journée, était pris d'un prurit général des plus incommodes, sans éruption concomitante, sans aucune modification appréciable de la peau {Ann. des mal. de la peau , t. n, p. 4); l'un de nous connaît un jeune militaire qui est pris d'un violent prurit de la face toutes les fois qu'il passe la nuit en voiture ou au corps de garde.
Quelquefois la sensation morbide est caractérisée moins par une véritable démangeaison que par une exaltation de sensibilité (\m se traduit, au plus léger contact, par une douleur très-vive ( hyperesthésie cutanée). M. Gazenave a observé deux exemples fort curieux de celte singulière altération : l'un a trait à un homme de quarante-trois ans, chez lequel
PRU
PSO
l'hyperesthésie s'étendait depuis la base du col jusqu'au bas des jambes, et ne respectait que la tête et les pieds ; elle était également vive dans tous les points, si ce n'est à la région lombaire où elle était remplacée par une véritable douleur; elle était intermittente, mobile, se faisait le plus habituellement ressentir aux jambes , passait de l'une à l'autre avec la plus grande facilité , et les quittait quelquefois brusquement pour occuper le tronc. Dans certains moments on pouvait toucher, presser, frotter la peau , sans causer de douleur ; puis tout à coup , et sans cause connue , une sensation de chaleur, de brûlure envahissait toute la peau ou quelques-unes de ses parties ; alors, si l'on appliquait fortement et largement la main sur la partie malade, la douleur s'apaisait ; mais si l'on ne faisait que toucher légèrement la peau , et surtout si Ton se bornait à redresser les poils, la douleur devenait telle que le malade était pris de crampes et presque de contractions spasmodiques. Le simple contact des vêtements et surtout leur frottement étaient devenus insupportables; le malade était obligé de prendre les plus grandes précautions pour mettre un gilet de flanelle ou une chemise. Les retours de cette exaltation de sensibilité étaient variables ; en général l'hyperesthésie cessait sous l'influence de la chaleur; elle se manifestait souvent le soir, durait pendant la première partie de la nuit, disparaissait pendant la seconde pour se reproduire quelque temps après le lever. 11 n'existait chez le malade aucune éruption , aucune altération de la peau et aucun symptôme d'une affection delà moelle (Gazenave, même recueil , 1. 1, p. 248). Le second fait rapporté par M. Gazenave est presque semblable à celui que nous venons de résumer : il s'agit d'un individu dont la peau tout entière était d'une sensibihté telle, qu'il ne pouvait supporter le moindre contact et qu'il était réduit à porter des vêtements de femme (même recueil, t. Il, p. 3).
^ Le prurit cutané sfmptomatique est très-fréquent; il accompagne, à des degrés divers, la plupart des maladies de la peau; il est peu prononcé ^t variable dans l'eczéma, l'impétigo, le pityriasis, le psoriasis; il est souvent très-vif dans l'urticaire, la gale, le Hchen; il atteint son maximum d'intensité dans le prurigo (voy. ces mots).
Dans certaines affections cutanées, dans quelques maladies générales, on observe tantôt l'anesthésie, tantôt l'hyperesthésie de la peau; il en est ainsi dans l'acrodynie , dans l'éléphantiasis des Grecs , dans l'intoxation saturnine chronique.
L'hyperesthésie accompagne quelquefois les affections de la moelle épinière.
Le prurit sympatliuiue dL été noté dans quelques cas de maladie chronique du foie avec ou sans ictère
( Rayer, Traité théorique et pratique des maladies de la peau, t. lu , p. 560 ; Paris , 1 835).
Au point de vue de la marche, de la durée, des terminaisons, du traitement; l'étude de l'hyperesthésie culanée ne peut être séparée de celle des maladies dont l'altération cutanée n'est qu'un symptôme. Quant aux moyens thérapeutiques que l'on peut diriger contre la démangeaison considérée abstraction faite de sa cause , nous les avons indiqués en faisant l'histoire du prurigo.
PSOITIS. Voy. TuM. phlegm. de l\ fosse iliaque.
PSORIASIS, s. m.
Spionpnie suivant les auteurs. — ^Fwpiaatt; , Dioscoride, Galien; scabies, Gelse; impétigo, Gelse, Sennert, Plenck; psoriasis, Willan , Bateman, Swediaur, Vogel, Biett, Rayer, Gazenave et Schedel; scabies sicca, Ettmuiler, Hoffmann, Plater; lepidosis psoriasis, Good, Young; Herpès furfuraceus circinnatus, herpès squamosus lichenoïdes , Alibert; lèpre, Willan, Bateman, Biett, Rayer, Gazenave et Schedel, Gibert.
Définition. — Le psoriasis est une affection cutanée non contagieuse, apyrétique, chronique, caractérisée par le développement sur différentes parties du corps d'un nombre plus ou moins considérable de plaques squameuses, de forme, de dimensions variables, plus ou moins élevées au dessus du niveau de la peau , et constituées par des squames minces, d'un blanc chatoyant ou grisâtre, superposées les unes au-dessus des autres.
Division. — Il règne à propos du psoriasis une assez grande confusion parmi les dermatologistes.
Willan et Bateman décrivent, comme deux maladies squameuses distinctes, la lèpre et \e psoriasis ; la première, caractérisée par des plaques écailleuses circulaires, comporte trois variétés : 1° /epra vulgaris , 2^ Icpra alphoïdes , 3^ lepra nigricans ; la seconde , caractérisée par des plaques écailleuses irrégulières , se divise, suivant la forme affectée par ces plaques, en quatre variétés : \^ psoriasis guttata, 2^ psoriasis diffusa, 3° psoriasis gyrata , \^ psoriasis invcterata (Bateman, Abrégé prat. des maladies de la peau , trad. de Bertrand, p. 54 etsuiv.; Paris, 1820).
Biett, MM. Gazenave et Schedel reconnaissent que la lepra alphoïdes ne diffère de la lepra vulgaris que par une étendue un peu moindre, une teinte un peu plus blanche des plaques, et que la lepra nigricans est une maladie encore peu connue, et peut être une syphilide (Gazenave et Schedel, Abrégé prat. des maladies de la peau , p. 319 ; Paris, 1838). Ils maintiennent toutefois la distinction établie par Willan entre la lèpre et le psoriasis.
Sur quelle base repose cette division? Sur quels
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caractères différentiels importants les auteurs se sontils appuyés pour établir Texistencc de deux genres?
« Willan dit qu'il existe entre le psoriasis et la lèpre vulg^aire de légères différences dans la forme, la situation des taches et l'épaisseur de la sécrétion épidermique; dans le psoriasis, les plaques squameuses ne sont pas entourées d'un cercle inflammatoire; la maladie se reproduit périodiquement au retour de certaines saisons.
« Remarquons que Willan n'admet une dépression au centre de la plaque squameuse que dans la Icpra cdphos, et que nulle part il ne dit que ce centre soit *«/«. Remarquons encore que Willan rapporte, d'après Sinclair, que lorsqu'on emploie, pour le traitement de la lèpre vulgaire, une décoction de daphné mezereum, les taches guérissent du centre à la circonférence ; tandis que la desquamation suit une marche opposée quand on prescrit la camelée.
« Willan reconnaît, en outre, que les plaques de la lèpre vulgaire peuvent se réunir de manière à couvrir tout le corps.
a MM. Gazenave et Schedel insistent beaucoup sur la nécessité de distinguer la lèpre vulgaire du psoriasis, et ils assignent comme caractères essentiels à la première, de présenter des taches régulièrement circulaires, d'un diamètre toujours assez considérable, et offrant un centre sain et déprimé, lis avouent, toutefois, qu'il est souvent très-difficile de distinguer la lepra vulgaris du psoriasis gutlata, et que, dans certaines circonstances, la première semble se changer en psoriasis.
« Remarquons que le caractère tiré de la présence d'un centre sain et déprimé appartient exclusivement à MM. Gazenave et Schedel, et nullement à Willan.
« M. Rayer {Traité théorique et pratique des maladies de la peau , t. u , p. 107 et suiv.; Paris, 1835) croit devoir décrire séparément ce.ç deuxmaladies, ou si l'on veut _, ces deux variétés ^ et assigne à la lèpre vulgaire des plaques dont le centre est déprimé, mais non sain, et au psoriasis des squames moins régulières, à bords moins enflammés, moins élevés, et offrant toujours un centre élevé. Quelques pages plus loin, M. Rayer reconnaît que le psoriasis gultalaest une forme intermédiaire entre la lèpreet le psoriasis, qui ne sont d'ailleurs que deux degrés dune même maladie.
«Alibert a réuni la lèpre (Jierpès furfureux circinné) et le psoriasis [herpès squameux lichénoïde) dans un même genre (//c//;e*), et il rattache le psoriasis gyrata à Therpès circinué)>(L.Fleury, Mémoires et observations sur les affections cutanées décrites parff^'illan sous les noms de psoriasis et de lepra vulgaris , in Arch. gcnér. de mêd., t. xn, p. 412-414: 1830).
«'n voit (juclcs àoiin;.ilu!<){^;itlcb iuî yunt iiiillcun;ul
d'accord sur les caractères distinctifs appartenant à la lèpre et au psoriasis ; ils n'indiquent que de légères différences de forme, et reconnaissent tous que les deux maladies se confondent pour les causes, la marche, la durée, la terminaison ,1e traitement, etc. Or, nous montrerons tout à l'heure que ces différences de forme elles-mêmes ne sont ni constantes ni primitives, mais variables et purement accidentelles.
Plumbe, Duffin, Schoenlein, MM. Gibert, Émery, Martins, pensent que la lèpre n'est autre chose qu'une variété de forme du psoriasis.
«Les mots psoriasis et lepra, dit M. Gibert {Traité pratique des maladies spéciales de la peau, p. 312 ; Paris, 1839), doivent s'appliquer à des affections cutanées de même nature et qui ne diffèrent entre elles que par la forme , en sorte qu'on peut très-bien n'en faire que deux variétés d'une même maladie. »
«Ges dénominations, dit M. Émery {du Psoriasis, m Bulletin général de thérapeutique , t. xi, p. 209; 1836), s'appliquent à des nuances d'une même maladie.»
M. Martins s'exprime de la manière suivante : «Au début le psoriasis se présente toujours sous la forme du psoriasis guttata: les gouttes, en s'étendaut, prennent le nom de psoriasis diffusa; alors il peut arriver deux choses : ou bien les plaques s'étendent, se réunissenl,s'élèvent: la sécrétion épidermique devient de plus en plus abondante , et nous avons le psoriasis inceterata ; ou bien les plaques se guérissent au centre, forment des cercles qui se joignent en s' agrandissanl , et alors on a le psoriasis circinnata {lepra vulgaris de Willan). Le genre lepra, que Willan avait établi pour désigner cet état, ne saurait subsister, car la lepra vulgaris n'est qu'M/ie des terminaisons du psoriasis guttata y> {les Principes de la méthode naturelle appliqués à Id classification des maladies de la peau ; thèse de Paris, n^ 216, p. 36; 1834).
Les choses se passent en effet ainsi quelquefois, mais non pas toujours ; M. Martins ne répond d'aile leurs qu'à Willan, et il ne s'explique point sur la valeur des caractères distinctifs assignés à la lèpre par MM. Gazenave et Schedel, Rayer, etc.
11 nous sera facile de montrer que la lèpre, quelle que soit la description qu'on lui applique , n'est qu'une variété de forme du psoriasis ; variété accidentelle qui ne mérite pas une attention plus particulière que les psoriasis guttata , gyrata, etc., auxquels en la trouve souvent réunie sur le même malade. Les faits sur Icsqiuîls repose celte opinion sont évidents, décisifs, d'une vérification facile , et nous aurions épargné au lecteui' cette trop longue discussion si quclipies dcrmatologisles ne continuaient pas à mettre entre la Irpvc i;i U; p>;oriai^Ls toute la disUnce qui, en
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Dosographie, sépare deux genres l'un de Tautre.
Altérations analomiques. — 11 paraît évident que le psoriasis est dû à une lésion de l'appareil blennogène de la peau, c'est-à-dire de l'appareil chargé de la sécrétion de Tépiderme (Cazenave, Quelques considérations sur le siège anatomique des maladies de la peau , in Annales des maladies de la peau , 1. 1 , p. 36 ; 1 844) ; mais quelle est la nature de cette lésion, quels sont ses caractères anatomiquesPon ne le sait pas encore. Plumbe pense que Jes vaisseaux sécréteurs sont atteints d'une irritation chronique qui a pour effet de rendre la production épidermique plusabondante;'M. Rayer dit avoir constaté que les papilles sont plus développées sur les plaques lépreuses que sur la peau saine.
Symptômes. — Le psoriasis débute par de petites élevures rouges , comme papuleuses , solides , du volume d'une tête d'épingle, recouvertes bientôt à leur sommet d'une petite écaille mince, fendillée, luisante, d'un blanc d'argent, circulaire, plus ou moins adhérente, et quelquefois percée à son cenlre (Martins, loc. cit. , p. 35). Ce point squameux s'étend de plus en plus en conservant une forme à peu près circulaire, et il acquiert successivement les dimensions d'une goutte A\dM {psoriasis guttata)., d'un pois, d'une pièce de 50 centimes, ou enfin celles d'une pièce de 2 francs.
Lorsque la plaque est arrivée à un certain degré de développement, les écailles épidermiques qui la constituent peuvent présenter plusieurs dispositions différentes , qui se montrent ordinairement toutes chez le même individu, qui ne sont assujetties à aucune règle, et auxquelles on ne doit attacher aucune importance. Tantôt la sécrétion morbide de l'épiderme conlinuaut à s'opérer sur le point primitif, c'est-à-dire au centre de la plaque , celui-là est recouvert d'une squame épaisse qui proémine et donne au centre de la plaque squameuse une élévation plus considérable que celle des bords (psoriasis guttala de M. Rayer); tantôt, à mesure que la plaque s'étend, la sécrétion morbide diminue et se tarit dans le point de départ, tandis qu'elle est très-active dans les points plus récemment envahis : les bords de la plaque squameuse sont alors plus élevés que le centre, qui forme une espèce de dépression (lèpre vulgaire de M. Rayer, lepra al- ^/io.ç de Willan); quelquefois, mais rarement, les écailles centrales tombent, et la peau revient à l'état sain au centre de la plaque, laquelle représente alors une espèce de couronne (lèpre vulgaire de M. Cazenave). Cette dernière disposition de la plaque squameuse s'opère plus fréquemment suivant un autre mécanisme. Des points squameux (psoriasis guttala) se développent les uns à côté des autres en nombre plus ou moins considérable; d'abord parfaitement isolés, ils arrivent, en s'étendaut, par se met-
tre en contact, puis ils se réunissent , et ils circonscrivent alors une portion de peau saine, en formant une plaque circulaire ou ovale plus ou moins régulière. C'est de cette façon que se développent le plus ordinairement les plaques circulaires primitives qui, suivant Biett, MM. Cazenave et Schedel , etc. , caractérisent la lèpre vulgaire (L. Fleury, mém. cité, p. 416).
En résumé, lorsque les plaques squameuses sont isolées, très-petites, assez exactement circulaires, la maladie porte le nom àe psoriasis guttala ; lorsque les plaques squameuses ont atteint les dimensions d'une pièce de 1 franc ou de 2 francs, qu'elles sont assez régulièrement circulaires ou ovales, que leur centre soit déprimé ou élevé, sain ou squameux , la maladie prend , pour quelques auteurs , le nom de lèpre vulgaire; mais elle doit, en réalité, porter celui de psoriasis circinnata (Martins) , ou , si l'on veut, celui de psoriasis leprades (Schoenlein).
Souvent, dès le début de la maladie, des points squameux se montrent agglomérés, très-rapprochés les uns des autres, très-nombreux, sur une surface plus ou moins étendue ; ils se réunissent , se confondent rapidement et forment des plaques squameuses larges, irrégulières, et de configuration variable (psoriasis diffusa). Quelquefois ces larges surfaces squameuses résultent du rapprochement de plaques qui pendant quelque temps avaient conservé la forme guttata ou circinnata.
Dans quelques cas, assez rares d'ailleurs, les surfaces squameuses sont allongées, vermiformes, contournées en spirale (jy^orm .9/5 j^/m^a); M. Cazenave a observé un malade qui portait sur la poitrine un 8 de chiffre squameux , parfaitement régulier, et sur le dos une plaque représentant assez exactement un serpent ayant la queue repliée.
Entre ces formes, assez arbitraires du reste, il existe une foule de nuances, d'intermédiaires, et il est impossible de décrire toutes les conditions de forme et d'étendue que présentent les plaques squameuses du psoriasis. Le plus souvent plusieurs formes sont réunies chez le même individu; sur 38 malades atteints de psoriasis , 7 ne présentaient que la forme guttata; 9 portaient réunies les formes guttata et circinnata ; 8 les formes guttata et diffusa ; 1 3 les formes guttata, circinnata et diffusa; la forme circinnata s'est montrée isolée une fois seulement. II suit de là que le psoriasis guttata s'est montré seul ou combiné à d'autres formes 37 fois; le psoriasis circinnata 23 fois, et le psoriasis diffusa 21 fois (L. Fleury, mém. cité, p. 419).
Tantôt les squames sont uniformément minces; tantôt elles présentent en certains points une épaisseur considérable; le plus ordinairement elles sont d'un blanc mat; quelquefois elles ont un reflet comme
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nacré, d'une blancheur éclatante {lepra alphos de Willan); d'autres fois elles sont au contraire grisâtres (lepra nigricans de Willan).
Lorsque les squames sont très-épaisses, elles se fendent quelquefois, et présentent des crevasses, des fissures plus ou moins profondes. Tantôt il s'opère presque continuellement à la surface des squames une exfoliation des couches épidermiques les plus superficielles ; tantôt cette exfoliation n'a pas lieu , et la squame se détache spontanément et tout d'une pièce , lorsqu'elle est parvenue à un certain degré d'épaisseur; quelquefois il suffit d'une légère traction pour détacher les squames , mais ordinairement elles sont très-adhérentes.
Ordinairement, à la limite de la plaque squameuse, la peau est parfaitement saine, mais quelquefois les squames sont entourées d'un cercle érythémateux , rouge, légèrement saillant, ayant 1 ou 2 lignes de largeur. Cette auréole inflammatoire n'appartient pas exclusivement, ainsi que l'assurent Willan et M. Rayer, au psoriasis circinnata ( lèpre vulgaire ) ; l'un de nous l'a vue entourer les plaques du psoriasis guttata aussi bien que les larges surfaces du psoriasis diffusa, et il a constaté que son existence n'a rien de régulier; le cercle inflammatoire disparaît d'ailleurs, au bout de quelquesjours de traitement, sous l'influence des topiques émollients (L. Fleury, mém. cité, p. 419).
Lorsqu'une plaque squameuse récente est tombée spontanément ou qu'elle a été détachée, la surface cutanée qu'elle recouvrait est un peu rouge, mais sèche et unie; lorsque la squame est ancienne, la peau présente au contraire le plus souvent des espèces de sillons, empreintes exagérées des rides naturelles de la peau , en rapport avec de légères saillies correspondantes situées sur la face profonde des écailles (Rayer, loc. cit., p. 112). Quelquefois, les squames recouvrent des granulations très-rapprochées , des papules saillantes analogues à celles d'un lichen ( Émery, loc. cit., p. 210).
Un prurit plus ou moins intense accompagne quelquefois le jjsoriasis ; il a existé à différents degrés 21 fois sur 40 cas; aucune relation n'a pu être établie entre lui et la forme, l'étendue, l'ancienneté de la maladie (L. Fleury, loc. cit., p. 420).
Le psoriasis ne détermine aucun trouble général ; c'est une affection essentiellement chronique et apyrétique ; quelques cas exceptionnels sous ce rapport ont cependant été observés par MM. Émery, Gazenave et par l'un de nous. Primitivement, dès le début, ou par l'effet d'un traitement externe trop irritant, la maladie revêt le caractère aigu; les squames deviennent molles et humides, elles se détachent facilement, laissent à nu une surface très-rouge, chaude, douloureuse, sur laquelle suinte une matière séro-
purulente qui ne tarde pas à se concréter et à former de nouvelles croûtes squameuses.
Lorsque le psoriasis est déjà ancien , lorsqu'il est incessamment exaspéré par une cause toujours présente , lorsqu'il se montre chez un vieillard , chez un individu débilité, il présente souvent une physionomie différente de celle que nous venons de retracer.
Les squames deviennent plus abondantes , plus sèches, moins épaisses et plus petites; les surfaces malades sont le siège d'une exfoliation farineuse trèsabondante, se reproduisant avec une rapidité extrême et analogue à celle du pityriasis capitis; la peau se gerce, s'épaissit, est sillonnée dans tous les sens par des crevasses, des fissures : « on dirait, dit M. Gazenave, qu'elle s'est convertie tout entière en une masse squameuse; c'est une enveloppe, une sorte d'étui rugueux, épais, saillant, inégal, profondément sillonné, qui encaisse quelquefois un membre tout entier. »
Les ongles présentent une altération très-remarquable, non-seulement quand les mains et les doigts sont couverts de plaques squameuses , mais encore quand le siège de l'éruption est très-éloigné. « Les ongles perdent leur transparence, ils deviennent trèscassants, ils prennent une teinte d'un jaune sale de plus en plus prononcé , leurs extrémités se recourbent et se brisent; leur surface est parsemée de saillies irrégulières ; quelquefois ils sont complètement remplacés par une petite masse de matière squameuse, grisâtre, tout à fait informe» (Gazenave, y/«7i«/. des mal. de la peau, 1. 1, p. 131). C'est ce degré trèsintense de la maladie que les auteurs ont décrit sous le nom de psoriasis inveterata.
Quelques considérations particulières se rattachent aux différents sièges que peut occuper la maladie: nous allons les indiquer rapidement:
Psoriasis du cuir chet^elu. — 11 est plus fréquent que ne le pense M. Rayer {loc. cit., p. 137); il s'est montré 1 7 fois sur les 40 cas dont il a été question ; il affecte presque constamment la forme guttata et donne lieu à une exfoliation farineuse assez abondante ; il est souvent confondu avec le pityriasis ou Teczéma chronique. M. Rayer l'a vu occuper presque toute la surface du cuir chevelu et s'avancer sur le front, parallèlement à la ligne d'implantation des cheveux, sous la forme d'un bandeau d'un pouce de largeur, proéminent, couvert de squames rudes, d'un blanc mat, et dont le bord inférieur, rougeâlre, était fortement détaché de la peau. Le psoriasis du cuir chevelu produit quelquefois la chute des cheveux, mais le bulbe n'étant pas détruit, ceux-ci ne tardent pas à repousser.
Psoriasis de la face. — Il s'est montré 10 fols' sur 40 cas; les plaques sont petites et les (écailles
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très-minces ; il occupe surtout le front et les joues (L. Fleury, mém. cité).
Psoriasis ophthalmica. — 11 occupe les paupières et les angles oculaires; les paupières sont gonflées, tendues, roides, ne se meuvent qu'avec peine: on observe quelquefois la chute des cils et des sourcils ; par l'effet de la roideur des paupières et du prurit il se développe, dans quelques cas, une conjonctivite oculaire et palpébrale. Le psoriasis ophthalmica, ordinairement uni au psoriasis de la face, se montre parfois isolé chez les enfants.
Psoriasis labialis. — « 11 existe presque constamment seul. Il se présente sous la forme d'un cercle qui entoure complètement la bouche, souvent dans l'étendue d'un demi-pouce dans tous les sens. Ce cercle est sillonné d'une foule de lignes qui, parties toutes de la circonférence, vont se rendre au bord des lèvres, et donnent à ces parties un aspect froncé qui imprime à la figure quelque chose de désagréable. L'épithélium est épaissi , les squames sont plus larges que dans les autres variétés » ( Gazenave et Schedel, ouvr. cité).
Psoriasis des membres. — C'est celui qui se montre le plus fréquemment; il a existé 39 fois sur 40 cas; ordinairement il affecte la forme gultata ou circinnaia sur les surfaces qui correspondent à la flexion, tandis que dans le sens de l'extension , et surtout au niveau des coudes et des genoux, il couvre de larges surfaces irrégulières. Le psoriasis diffusa occupe spécialement les membres ; il n'est pas rare , disent MM. Gazenave et Schedel , de le voir couvrir d'une seule plaque continue toute la parlie antérieure de la jambe, ou la face postérieure de l'avant-bras : les coudes et les genoux surtout en ?ont constamment affectés.
Psoriasis des mains. — La maladie peut être bornée aux mains et occuper exclusivement la face dorsale ou la paume, ou bien envahir les deux faces. Le psoriasis dorsalis peut s'étendre sur la face dorsale des doigts; il présente des squames plus larges, plus sèches, plus dures; il se complique de gerçures profondes et douloureuses au niveau des irliculations. he psoriasis palmaria occupe toute la paume de la main, et souvent la face palmaire des loigts ; ceux-ci sont le siège de gerçures profondes, et les malades ne peuvent les étendre sans éprouver k vives douleurs. Les ongles présentent souvent l'altération que nous avons décrite ( psoriasis un- ^uium).
Psoriasis de la plante des pieds. — Il est assez -are, et présente le même caractère que celui de la laume des mains.
Psoriasis du tronc. — Il s'est montré 30 fois mr 40 malades observés par l'un de nous ; il ocnipe plus souvent le cou, le dos et la poitrine , que
l'abdomen. Il affecte avec une fréquence â peu près égale les formes guttata , circinnata et diffusa. Ce n'est guère que sur le tronc que l'on rencontre la forme gyrata.
Psoriasis prœputialis. — Il est fort rare ; tantôt il est isolé, tantôt il accompagne le psoriasis du scrotum. Le prépuce est couvert de squames assez larges, il est épaissi, gercé, rugueux, rétréci au point de pouvoir donner lieu à un phimosis; le moindre effort pour découvrir le gland est douloureux et souvent suivi d'un écoulement de sang ; quelquefois la verge tout entière est recouverte par une enveloppe squameuse; lorsque les douleurs sont vives , les gerçures profondes, il survient parfois un léger engorgement des ganglions inguinaux.
Psoriasis scrotalis. — Psoriasis pudendi. — Ces deux variétés sont très-rares ; souvent des eczéma chroniques ont été pris pour elles.
Psoriasis général. — Le corps tout entier, depuis le cuir chevelu jusqu'à la plante des pieds, peut être couvert de plaques squameuses. Dans les cas de ce genre , on observe toutes les formes de psoriasis, chacune occupant son siège de prédilection habituel. Quelquefois cependant , dans les cas les plus graves (psoriasis ini^eterata) , il semble qu'il n'existe qu'une seule squame qui enveloppe tout le corps.
Chez les 40 malades observés par l'un de nous, le psoriasis a occupé :
Les membres 8 fois.
Le tronc 1
Les membres et le tronc 11
Les membres, le tronc et la face. 3 Les membres, le tronc et le cuir
chevelu 10
Les membres, la face et le cuir
chevelu 2
Tout le corps 5
Marche, durée ^ terminaison. — Le psoriasis a une marche essentiellement lente et chronique, et lorsqu'on l'abandonne à lui-même il peut se prolonger pendant plusieurs années , ou même pendant toute la vie du sujet. Nous avons vu des malades qui portaient des plaques squameuses depuis vingt et même trente ans. L'âge de la maladie n'exerce pas une grande influence sur la forme ; souvent au bout d'un grand nombre d'années, il n'existe encore, comme au début, que des plaques isolées, discrètes, de psoriasis guttata, et d'autres fois, au bout de quelques mois , la maladie occupe déjà de larges surfaces. En général, cependant, plus la maladie est ancienne, plus elle est étendue, profonde et rebelle [psoriasis inveterata). M. Gazenave cite l'exemple d'un malade qui , malgré des traitements variés et
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énergiques, portait un psoriasis depuis quarante-cinq ans.
A l'aide d'un traitement bien dirigé, on parvient presque constamment à guérir le psoriasis, mais la guérison se fait attendre plus ou moins longfemps, suivant la forme, l'étendue, l'ancienneté de la maladie, suivant la médication employée (voy. Traitemeîit) et suivant des conditions individuelles, qui échappent complètement à notre appréciation.
Le psoriasis guttata récent est, en général, celui qui disparaît le plus vite ; mais bien souvent , cependant, la ténacité de la maladie n'est nullement en rapport avec la forme ou Tâge des squames. Chez des malades soumis à une même médication , nous avons vu des psoriasis datant de 3, 4, 5 mois, guérir en 12, 14 , 22, 40 et 57 jours, taudis que des psoriasis n'ayant que 30 , 45 ou 60 jours d'existence ont résisté pendant 55 , 68 et 100 jours (L. Fleury , mém. cité , p. 422 ).
Quelquefois , après la chute spontanée ou provoquée des squames , la sécrétion morbide de l'épiderme ne se reproduit point, et la peau reprend ses caractères normaux ; mais, le plus ordinairement, la guérison ne s'opère que graduellement; les premières squames sont remplacées par des squames plus minces, moins adhérentes, lesquelles font place à leur tour à des écailles très-fines, et ce n'est qu'après la chute de celles-ci que la sécrétion morbide cesse d'avoir lieu. Dans le psoriasis circinnata , la guérison commence souvent par le centre de la plaque squameuse , et celui-ci présente tous les caractères assignés par MM. Cazenave et Schedel à la lèpre vulgaire ( voy. Fleury, mém. cité , p. 416. — Marlins , thèse citée , p. 36).
Après la chute définitive des dernières squames, la peau conserve ordinairement une coloration brunâtre qui ne disparaît qu'au bout d'un à trois septénaires.
Récid'wcs. — Le psoriasis est peut-être de toutes les maladies de la peau celle qui est le plus sujette aux récidives , et c'est surtout en se fondant sur ce caractère , que les auteurs ont proclamé l'existence d'une cause interne, générale. Voici ce que nous a appris, à cet égard, l'observation attentive d'un grand nombre de faits : quelquefois les récidives obéissent manifestement à des influences saisonnières; la maladie guérit spontanément ou médicalement aux approches de l'automne et reparaît au commencement du printemps suivant {psoriasis intermit lent , périodique)-, il en a été ainsi 9 fois sur nos 40 faits; dans un grand nombre de cas les récidives sont dues à ce que les sujets, à peine guéris, vont s'exposer de nouveau à l'action des modificateurs qui ont provoqué le développement de la maladie. Enfin , très-souvent la maladie reparaît un grand nombre de fois sans qu'il $oit possible d'assigner aucune cause appréoiablc à
ces fréquen les récidives. Il est certain, d'ailleurs, que les récidives ont également lieu, quelle que soif la médication mise en usage; elles se montrent aussi bien après un traitement interne qu'après un traitement parles topiques. Nous avons maintes fois constaté ce ' fait important (L. Fleury, lac. cit., p. 422).
Ce sont ordinairement les récidives qui rendent fort longue la durée de la maladie.
Diagnostic. — Il est presque toujours très- facile de reconnaître le psoriasis; dans aucune autre dermatose on ne rencontre des squames blanches, épaisses, sèches, très-adhérentes. La forme aiguë pourrait quelquefois être prise pour un eczéma chronique, mais l'absence de vésicules et l'épaisseur plus considérable des écailles suffisent pour lever les doutes ; le psoriasis aigu est d'ailleurs très-rare , il n'a qu'une existence éphémère, la maladie reprenant habituellement au bout de quelques jours sa physionomie ordinaire.
La sj-philide squameuse ressemble au psoriasis guttata, mais lescommémoralifs éliologiques, les symptômes concomitants, la teinte cuivrée de la peau, l'épaisseur moins considérable des squames, serviront à établir le diagnostic. Biett a indiqué comme un caractère pathognomonique presque constant un liséré blanc qui entoure chaque élevure de la syphilide et qui ressemble à celui qui aurait succédé à une vésicule.
Avec un peu d'attention, on distinguera toujours aisément le psoriasis du pityriasis et du lichen.
ht pronostic n'est fâcheux qu'en raison delà durée toujours assez longue de la maladie, et surtout de la probabilité des récidives.
Etiologie. — Causes prédisposantes. — -^ge» Le psoriasis se montre surtout chez les adultes : sur les 40 malades observés par l'un de nous , 22 avaient de 16 à 30 ans; 10, de 30 à 40 ans; 3, de 40 à 50 ans, et 5, de 50 à 60 ans. — Sexe. Les hommes sont plus fréquemment atteints que les femmes; sur nos 40 malades on comptait 27 hommes et 13 femmes. — Profession. Le psoriasis est rare parmi les individus appartenant aux classes aisées delasociété; il atteint les ouvriers exposés aux variations atmosphériques (cochers , journaliers, etc.), au contact de substances irritantes (épiciers, teinturiers, etc.) ; nous l'avons observé très-fréquemment chez des individus .soumis par leur profession à l'action d'une température très-élevée (forgerons , fondeurs, mécaniciens , cuisiniers, etc.). — Saisons. Nous avons dit que les i saisons exercent une influence très- marquée; fréquemment la maladie se développe ou reparaît aux approches du printemps. — Hérédité. «Le psoriasis, dit M. Rayer (/oc. cit., p. 142), est de toutes les affections chroniques des téguments non contagieuses, I celle dont l'hérédité est le mieux démontrée. » MM. Ca- I zenave et Schedel partagent celte opinion. M. Gaze- '
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nave va jusqu'à dire que le psoriasis et la lèpre sont le plus ordinairement congénitaux ou héréditaires [annales des mal. de la peau, 1. 1, p. 98). Sur un grand nombre de malades observés par l'un de nous, la transmission héréditaire n'a pu être constatée une seule fois, et il ne s'est pas présenté un seul psoriasis congénital.
Causes déterminantes. — «Le psoriasis, dit M. Gazenave {Dict. de méd., art. cité, p. 276), ne saurait être produit accidentellement par des causes externes, à moins d'une disposition particulière sous l'influence de laquelle il se développe exclusivement... Le psoriasis reconnaît exclusivement pour cause prochaine une disposition particulière, générale, le plus souvent innée... Les influences tout accidentelles, externes ou internes, ne paraissent être que des causes occasionnelles, n
Cette proposition a besoin de quelques développements : en effet, les affections traumatiques exceptées, on est obligé d'admettre l'existence de la prédisposition , c'est-à-dire d'une cause prochaine inconnue, pour expliquer ledéveloppement de presque toutes les maladies. N'est-ce pas en raison d'une prédisposition que, sous l'influence du froid, tel individu contracte une pneumonie , tandis que tel autre est atteint d'un rhumatisme? Ne faut-il pas le plus souvent admettre la prédisposition pour expliquer le développement de l'érysipèle , de l'urticaire, etc.? Il s'agit ici, dans la pathogénie du psoriasis, de faire la part des causes déterminantes internes, générales, et celle des causes déterminantes externes, locales, odépendamment de la prédisposition. La question îtant ramenée à ces termes, nous pensons que, pour e psoriasis comme pour la plupart des affections :utanées (voy. Peau (Malad. de la), t. vi, p. 314 et iuiv.), c'est à des causes externes, locales, qu'il faut, e plus ordinairement, attribuer le développement le la maladie. « Jamais, dit M. Gazenave {An?iales les maladies de la peau, t. i, p. 98), les topi- ' jues irritants, et qui donnent lieu à un eczéma, i un lichen, à un érylhème, àun ecthyma, ne déerminent un psoriasis ou la lèpre. » Gette propoilion est trop absolue. Nous avons vu les preoières plaques squameuses d'un psoriasis se montrer utour d'un vésicatoire, d'un cautère, d'un séon, etc.; et M. Rayer {loc. cit., p. 143) a observé es faits analogues. Ghez les épiciers, les fileurs de une ou de colon ,les cardeurs de matelas, les teinjriers, les blanchisseuses, les cuisinières, etc., lama- >die commence par les mains, les avant-bras, la ice; chez les ouvriers des poris, qui ont continuellelent les jambes plongées dans l'eau, elle commence ar les membres inférieurs ; nous avons vu les preiières plaques squameuses se développer sur les ieds chez une femme qui, depuis quelque temps, fai-
sait un usage presque journalier de pédiluves fortement sinapisés(L. Fleury, mém. cité,p. 418).
Willan range le froid et l'humidité parmi les causes du psoriasis; Bateman dit qu'il a vu la maladie se développer à la suite d'un exercice violent et continu , qui avait fatigué et fortement échauffé les sujets {loc. cit., p. 58); nous considérons l'exposition prolongée à une température très-élevée comme l'une des causes les plus fréquentes de la maladie (voy. Professions).
L'on a accordé une grande influence à l'usage habituel d'aliments salés, épicés, de poisson; l'on a prétendu que le psoriasis était très-commun chez les populations qui avoisinent la mer : jamais nous n'avons pu accorder une action même probable à l'alimentation (L. Fleury, mém. cité, p. 417); M. Émery n'a pas été plus heureux {loc. cit., p. 211).
On a encore placé parmi les causes du psoriasis les affections gastro-intestinales et hépatiques, les dérangements de la menstruation, etc., mais c'est manifestement une erreur : presque toujours la maladie se montre chez des sujets forts, robustes, et dont toutes les fonctions s'accomplissent à merveille. « J'ai vainement cherché, dit M. Émery {loc. cit., p. 2 12), à rattacher le psoriasis à des lésions d'organes intérieurs , et surtout à saisir la liaison qu'il pouvait y avoir entre lui et les diverses affections des muqueuses. Presque toujours j'ai rencontré les psoriasis les plus intenses, les plus invétérés, chez des sujets sur lesquels on ne pouvait constater aucune autre maladie ; et si parfois quelques dérangements se manifestaient, ils ne tardaient pas à disparaître et ne présentaient aucun lien appréciable avec l'affection cutanée. »
Traitement. — Le psoriasis est peut-être la maladie cutanée contre laquelle on a préconisé le plus grand nombre de médicaments; on a successivement vanté le daphné mezereum , le rhus radicans , la douce-amère, les mercuriaux , Y iode, l'antimoine, le précipité blanc de mercure, les oxydes de zinc, de plomb; les sulfures de potasse, de chaux , etc. La plupart de ces moyens sont abandonnés aujourd'hui.
Nous avons vu des malades qui avaient été traités pendant fort longtemps par des émissions sanguines répétées sans qu'aucun résultat ait été obtenu, et, à cet égard, nous sommes complètement en désaccord avec M. Rayer, qui assure que les saignées sont constamment utiles dans le psoria.sis guttata récent, développé chez un adulte {loc. cit., p. 145).
Viode a été préconisé par quelques personnes : aucun des malades auxquels nous avons vu administrer ce médicament n'a présenté la plus légère amélioration au bout de plusieurs mois de traitement.
Médication interne. — La plupart desdermato-
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logisles qui appartiennent à l'école de Biett assurent que ce n'est qu'à l'aide d'un traitemenl interne que l'on peut guérir le psoriasis, de manière à mettre les sujets à l'abri des récidives.
«La possibilité de faire disparaître une maladie squameuse par des moyens topiques est un fait incontestable, dit M. Cazenave [Annales des maladies de la peau, loc. cit., p. 162); mais cette méthode est-elle toujours sans inconvénient? Je ne le pense pas. Peut-on avec elle obtenir les guérisons radicales auxquelles on arrive, au moins quelquefois, par des traitements internes plus ou moins énergiques? Assurément non. A-t-elle quelques chances de succès dans les cas d'éruptions squameuses invétérées? Peuton, dans ces cas, obtenir avec elle une guérison apparente quelque peu durable? Je ne le pense pas. Aussi je n'hésite pas à proclamer qu'il n'y a pas de parallèle à établir, au point de vue d'une guérison même momentanée, entre un traitement exclusif parles applications topiques et celui qui consiste dans l'administration de remèdes à l'intérieur. »
A notre tour nous répondrons bientôt aux questions posées par M. Cazenave; commençons par exposer la méthode qui prescrit de recourir à la médication interne.
Les purgatifs, les sudorifiques, les sulfureux, les cairtharides et les préparations arsenicales sont à peu près les seuls médicaments mis en usage aujourd'hui.
Les purc^atifs, et spécialement le jalap, l'aloès, la gomme gutte, les sels minéraux, la décoction de Zittmann,et surtout le calomel,ontétépréconiséspar quelques médecins anglais et allemands, et spécialement par Hamilton et Willis ; Willan les rejette complètement ; M. Cazenave assure qu'ils sont en général inefficaces et qu'ils ne conviennent que chez les individus d'un tempérament bilieux, quand la maladie n'est pas très-ancienne et qu'elle se montre pour la première fois. Nous pensons, quant à nous, que les purgatifs ne sont utiles que pour combattre la constipation,lorsqu'elle existe, et qu'ils n'exercent aucune action sur la maladie cutanée; on chercherait en vain un fait de guérison obtenue par \ administration exclusive des purgatifs. M. Rayer (/oc. cvY.^p. 123) vanle cette médication, mais il veut qu'on lui associe les bains de vapeurs.
Les sudorifiques réussissent , suivant M. Cazenave, cbez les jeunes sujets, et lorsque la maladie est récente et légère; mais il ne faut pas oublier qu'on leur adjoint constamment des bains de vapeurs. M. Cazenave a recours aux préparations suivantes : :^ .soufre doré d'antimoine, prolochlorure de mercure ââ 1 2 grammes ; suc épuré de réglisse, 8 grammes; mucilage de gomme arabique, q. s. pour faire des pilules de 30 centigrammes. Une ou deux pilules par
jour. — if salsepareille, 45 grammes; eau, 1,250 grammes : faites bouillir jusqu'à réduction d'un tiers; ajoutez dans les dix dernières minutes del'ébullition : daphne mezereum , 1 gramme ; édulcorez avec le sirop de squine. Trois verres par jour.
Les sulfureux (fleurs de soufre , Eaux-Bonnes , eau d'Enghien , de Ghelles) étaient administrés par Alibert , qui leur adjoignait la cautérisation ; M. Cazenave, lorsqu'il y a recours , prescrit en même temps deux ou trois bains .sulfureux par semaine, etc.; il déclare que ces bains constituent un auxiliaire puissant ; il avoue , d'ailleurs, que les sulfureux échouent contre les formes graves, contre les psoriasis invétérés, contre la lèpre vulgaire.
La teinture de canlharides (par doses graduées depuis 3 jusqu'à 25 ou 30 gouttes) a été souvent prescrite par Biett, et M. Rayer déclare que «de tous les remèdes dangereux et énergiques"employés dans le traitement delà lèpre, c'est peut-être celui qui a le plus d'action sur celte affection » {loc. cit., p. 1 23). Sur 1 6 malades traités par ce médicament et observés par M. Cazenave, 8 ont guéri, 6 ont présenté une amélioration nolabie, 1 n'a éprouvé aucune modification, 1 n'a pu continuer le traitement à cause de quelques accidents [Ann. des maladies de la peau, loc. cit., p. 1G6). Ces chiffres ne nous paraissent pas militer en faveur de la teinture de canlharides, surtout^ si l'on se rappelle que ce médicament donne assez souvent lieu à des nausées, des coliques, de la diarrhée, des érections incommodes et quelquefois à des accidents plus graves.
Préparations arsenicales. — «De tous les médicaments qui composent aujourd'hui la thérapeutique des affections squameuses, il n'y en a pas dont l'efficacité soit comparable , à beaucoup })rès,à celle des préparations arsenicales.» M. Cazenave a établi cette proposition en se fondant sur son expérience personnelle et sur la pratique de Biett.
Nous ne prétendons pas nier l'efficacité des préparations arsenicales; nous savons qu'elles peuvent guérir en l'absence de tout autre moyen, soit interne, soit externe, les psoriasis les plus étendus , les plus anciens, les plus rebelles; mais nous savons aussi: 1® Qu'elles ne réussissent point constamment, et que dans quelques cas on est obligé d'y renoncer, la maladie n'ayant subi aucune modification, au bout de six ou huit mois, ou même d'un an ;
2" Qu'elles ne peuvent être mises en usage que lorsque les organes digestifs sont non-seulement en bon état, mais encore doués d'une g^rande force de résistance ;
3" Qu'elles font attendre la guérison fort longtemps ; M. Cazenave ne s'explique pas sur ce point, mais nous pouvons affirmer que si des psoriasis invétérés ont été guéris en vingt-six jours (Cazenave), ce
PSO
PSO
n'est souvent qu'après quatre, six, huit, dix, ou même dix-huit mois de traitement que l'on voit disparaître la maladie.
«Voici, dit M. Brémard, ce qu'une année d'observation dans un service actif de Thôpital Saint- Louis m'a appris. En général, dans les cas les plus favorables , il faut toujours , terme moyen , compter deux à quatre mois de traitement avant d'arriver à un résultat, même quand on n'est contrarié par aucun accident qui force à suspendre le médicament... Si le psoriasis date déjà de plusieurs mois, on finit, à la longue, par le faire disparaître; mais il n'est pas rare de voir de nouvelles plaques se développer /;<?«liant le cours de la médication.,. Je n'ai jamais vu l'arsenic réussir complètement dans les psoriasis infétérés » [Parallèle entre différentes méthodes de traitement de la lèpre et du psoriasis, in Journal des connaissances médicochirurgicales, M^ d'avril, p. 135; 1 842).
M. Devergie a rapporté l'observation d'un homme atteint de psoriasis guttala, qui, après être resté pendant vingt-deux mois dans le service de Bielt, et avoir pris de l'arséniate de soude et des bains de vapeurs pendant deux mois, des pilules antimoniales , de la teinture de cantharides pendant trois mois, la solution de Fowler portée à la dose de 18 gouttes par jour, et 85 bains d'arséoiate de soude, sortit de l'hôpital sans avoir éprouvé aucune amélioration [Gazette médicale, t. h, p. 221 ; 1843).
4°Qu'el!es ne mettent point les malades à l'abri des récidivesplus que ne le font les médicaments externes. « Une grande partie des malades que j'ai vu guérir par la solution de Fowler et qui sont sortis de l'hôpital aussitôt après leur guérison , ont vu leur maladie récidiver au bout de quelque temps» (Brémard, toc. cit. , p. 1 35).
5*^ Qu'elles déterminent souvent des accidents fâcheux du côté des organes digestifs.
Hàlons-nous d'ajouter que ces propositions , auxquelles nous a conduits notre expérience personnelle, ne sont que la confirmation des opinions professées depuis longtemps par des observateurs recommandables. «il est certain, dit M. Rayer {loc. cit., p. 147), qu'après l'administration de ces remèdes énergiques (teinture de cantharides et préparations arsenicales) on est parvenu à guérir plusieurs espèces de psoriasis, et même des psoriasis invétérés; mais il n'en est pas moins bien démontré que la plupart de ces guérisons n'ont été que momentanées; que des rechutes se sont déclarées; que la plupart des psoriasis invétérés traités par celte méthode n'ont éprouvé aucune amélioration , quoique l'usage des préparations arsenicales ou de la teinture de cantharides ait été continué pendant cinq à six mois. Aussi me paraît-il, en général, peu couvenablede soumettre à un traitement
arsenical des malades affectés de psoriasis invétérés, dans le faible espoir de produire une amélioration passagère, et avec la crainte non moins fondée de porter quelque dérangement dans les organes intérieurs ou dans la constitution.»
M. Émery a expérimenté plusieurs fois les préparations arsenicales, et jamais il n'a eu à s'en louer [Nouvelles considérations sur le traitement du psoriasis, m Bull, génér.de ihérap., t. xui, p. G9). Sur 1 6 malades traités par la solution de Fowler, ou par les pilules asiatiques, 1 seul a guéri au bout de cinq mois; chez 4, il a fallu suspendre le traitement avant le vingtièmejour, en raison des accidents qu'il avait produits; chez les 5 derniers, aucune amélioration ne s'était manifestée au bout de plusieurs mois, et l'on se décida à recourir à une autre médication (même recueil, t. xi, p. 214). Très-fréquemment, M. Émery a reçu dans ses salles des malades affectés de psoriasis pour la troisième , quatrième ou cinquième fois, bien qu'à chaque récidive ils eussent été soumis à un traitement par les arsenicaux.
Les préparations arsenicales auxquelles on peut avoir recours sont : la solution de Fowler, la solution de Pearson , la solution de Biett, et les pilules asiatiques. M. Gazenave résume de la manière suivante les indications qui doivent guider le praticien dans son choix.
La solution de Fowler (^ acide arsénieux, carbonate de potasse, aà 5 gram.; eau dislill., 500 gram.; alcool de mélisse composé, 16 gram.) est préférable dans le traitement de la lèpre vulgaire [psoriasif circinnata). «On commence par eu administrer trois gouttes le matin à jeun dans un véhicule inerte; puis tous les cinq ou six jours on augmente la dose de 2 ou 3 gouttes seulement. On peut aller ainsi jusqu'à 12 et 15 gouttes, mais il est prudent de ne point dépasser ce terme, et souvent, comme pour la teinture de cantharides, il est bon d'en interrompre l'usage de temps en temps; lorsqu'on veut l'administrer de nouveau, il faut recommencer, non par les doses auxquelles on s'était arrêté, mais dans des proportions minimes.»
M. Émery a porté la dose jusqu'à 25 gouttes et l'a continuée pendant un mois; M. Gazenave parle d'un malade qui prenait 20 gouttes sans éprouver le plus léger accident ; mais ces faits sont exceptionnels.
Chez les individus jeunes, irritables, chez les femmes, dans les cas d'éruption peu étendue, récente, de forme légère, de psoriasis guttata par exemple, M. Gazenave préfère la solution de Pearson (^ arséniate de soude, 5 centigr.; eau distillée, 32 gram.) ou la solution de Biett ('^ arséniate d'ammoniaque, 5 centigr.; eau distill., 32 gram.). Les deux préparations sont administrées à la dose de 50 centigr., que l'on porte graduellement jusqu'à 1 et même
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4 gram. par jour, en divisant toujours le médicament en deux prises, dont l'une est donnée le matin, l'autre le soir.
Enfin, dans les formes graves, rebelles, dans les psoriasis invétérés, chez les individus mous, peu irritables, dont les voies digestives sont en bon état, M. Cazenave emploie les pilules asiatiques (jf acide arsénieux porphyrisé, 5 centigr.; poivre noir pulvérisé, 60 centigr. ; gomme arabique en poudre, 1 0 centigrammes, pour faire 12 pilkiles ) à la dose de 1, 2 quelquefois, mais rarement 3 pilules par jour.
Le docteur Thomson dit avoir employé avec succès \iodurc d'arsenic dans plusieurs cas de psoriasis invétérés (Joum. des conn. médico-chirurg.j n^de septembre 1839, p. 120).
«Quelques préparations arsenicales que l'on emploie, dit eu terminant M. Cazenave {loc. cit., p. 1 67), il faut toujours commencer par des doses minimes, augmenter progressivement, en surveillant attentivement ses effets. Alors même qu'elle ne déterminerait aucun accident, il importe d'en interrompre de temps en temps l'usage , tous les mois par exemple, pour recommencer quelque temps après, mais toujours par de petites doses. »
Les accidents produits par les préparations arsenicales sont une ardeur violente à la gorge, des nausées, des vomissements, des coliques, de la diarrhée, des douleurs épigastriques et abdominales, une fièvre plus ou moins intense.
Lorsque la maladie doit guérir, on observe les phénomènes suivants : «Toute la peau s'échauffe, mais ce sont surtout les plaques malades qui s'animent: elles sont rouges, comme tuméfiées; dépouillées de leurs squames, elles présentent dans les premiers temps un aspect érythémateux qui, plus tard, est remplacé par une teinte pâle, signe précurseur de l'affaissement des plaques et de leur disparition progressive. Dans la lèpre vulgaire , les disques se brisent, les bords s'affaissent, les cercles perdent leur forme arrondie, et les débris de chaque anneau marchent à la résolution souvent avec une rapidité remarquable» (Cazenave, loc. cit., p. 166).
N'oublions pas de constater que M. Cazenave reconnaît que les préparations arsenicales doii^ent être aidées au besoin de quelques pommades ^ et toujours des bains de vapeurs {loc. cit., p. 167).
Médication externe. — Willan et Baleman avaient presque exclusivement recours aux médicaments externes; ils recommandent les bains chauds, les lotions d'eaux sulfureuses , \cs bains de mer chauds, les bains de vapeurs, les lotions d'alcool étendu de sulfure de potasse, ïonguentde poix, Y onguent de nitrate de mercure, les lotions contenant une petite proportion d' ox) muriate de mercure. «Dans quelques cas, dit Bateman, Tappli-
cation continuée ^'onguent de goudron a fait disparaître les croûtes de dessus la peau, et a rétabli l'organe cutané dans sa texture primitive, lors même qu'un traitement interne n'aurait eu qu'une légère influence» {loc. cit., p. 63).
M. Rayer a recours aux bains émollients et narcotiques, aux bains et aux douches de vapeurs, dM\ frictions avec la pommade stibiée, à la pôm^ made de précipité blanc.
M. Émery a exclusivement recours à un topique que nous ferons connaître tout à l'heure et auquel nous attribuons, avec lui , un succès presque constant; mais avant d'entrer dans les détails, nous devons apprécier d'une manière générale la valeur de la médication externe, et c'est ici que nous devons répondre aux questions posées par M. Cazenave. Nous dirons par conséquent :
1** La médication externe, convenablement dirigée, est toujours sans inconvénients; elle ne produit jamais aucun accident, et n'a pas besoin d'être suspendue tous les mois ;
2^ On obtient, par elle, des guérisons radicales plus nombreuses que par le traitement interne, et dans tous les cas elle opère une guérison apparente plus ou moins durable ;
3° Elle guérit souvent des psoriasis invétérés qui ont résisté pendant plusieurs années aux cantharides, aux préparations arsenicales, etc. ;
4^ Elfe n'expose point davantage les malades aux récidives ;
5° Elle amène constamment la guérison en un temps infiniment plus court que celui qu'exige la médication interne ;
6® Elle possède une efficacité incontestable, puisqu'elle n'est point aidée par l'administration intérieure d'aucun médicament, tandis que la médication interne a toujours besoin de l'intervention d'un. topique.
En appliquant ces diverses propositions spécialement à h pommade de goudron, nous croyons pouvoir affirmer qu'elles seront acceptées par un grand nombre de médecins français et étrangers.
Bains. — Les bains ont une action très-marquée sur le psoriasis; les bains tièdes, simples ou gélatineux , sont utiles pour faire tomber les squames, et après la chute de celles-ci l'on obtient souvent la guérison i^ l'aide des bains sulfureux, et surtout des bains de vapeurs, à l'exclusion de tout autre moyen, soit interne, soit externe.
Quelle que soit la médication à laquelle on ait recours, les bains .sont presque toujours employés à titre d'adjuvants; nous avons dit que le traitement par les préparations arsenicales réclame constamment Tappui des bains de vapeurs.
Hydrothérapie. — Quelques essais hydrothéra-
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piques ont été faits à l'hôpital Saint-Louis, et 7 malades atteints de psoriasis ont été traités par la méthode de Priesnitz (voy. L. Fleury,/>e l'H/drosudopathic^ mArch.gén.deméd,, 1837, t. xv,p. 208); Sdeccs malades ont guéri , l'un au bout de 8 mois , l'autre après 4 mois V^t ^^ troisième au bout de 2 mois; chez le premier, le psoriasis datait de 14 mois, et il avait résisté au goudron et à la solution de Fowler. Les 4 autres sujets n'ont présenté qu'une amélioration peu marquée ou nulle (Devergie, Rapport fait au conseil général des hospices sur les essais tentés à l'hôpital Saint-Louis , concernant l'application de l'hydrothérapie au traitement des maladies de la peau, in Gazette médic.j p. 219; 1 843).
Chez les malades qui ont guéri, on a constaté les phénomènes suivants : «Les squames s'humectent de sueur et se détachent ; la peau malade prend une teinte d'un rouge assez vif, puis violacé. Toutes les plaques s'affaissent peu à peu et s'élargissent; en sorte qu'au bout de quinze jours de traitement, par exemple, on serait porté à regarder la maladie comme ayant fait des progrès vers le mal; mais il n'en est rien. Puis la peau devient moins épaisse; elle gagne peu à peu son niveau; en méuie temps une ligne ou cercle, blanchâtre, se dessine autour des parties colorées en rouge; enfin la décoloration de la peau a lieu en même temps quelle devient lisse, onctueuse, perspirable et d'une souplesse vraiment remarquable» (Devergie, loc. rit., p. 222).
Pommades. — La pommade au calomelC^ calomel , 4 gram.; axonge, 32 gram.), à la dose de 4 à 15 grammes par jour, est le remède auquel M. Rayer {loc. cit., p. 1 21) accorde la préférence ; il ne l'a jamais vu produire la salivation. M. Émery a vu, au contraire, cet accidentée pioduire,ct ^ quelquefois la pommade au calomellui a réussi, .«oùvent elle n'a point modifié la maladie (Z> w//. gciiér. de thcrap., t. XI, p. 213).
La pommade d'iodurc de soufre (^ iodure de soufre de 1 gram. à 1 gram. V^; axonge, 32 gram.) a clé introduite dans le traitement du psoriasis par Bielt. M. Cazenave reconnaît qu'elle est souvent utile. «Ordinairement , dit ce médecin , on attaque l'éruption d'une manière successive, et ce n'est que lorsque celle-ci a disparu d'une région qu'on la poursuit par des frictions analogues sur un autre point. Quelquefois, sous rinfluence de frictions faites sur un point limité, sur un membre par exemple, l'éruption marche sensiblement vers la résolution, non-seulement dans les points frictionnés, mais encore sur toutes les parties où l'on n'avait pas mis de pommade» (///i«. des mal. de la peau , loc. cit., p. 1(33).
M. Émery a eu quelquefois à se louer de la pommade d'iodure de soufre.
La pommade de prolo-iodure de mercure ( -^ pro-
(o-iodure de mercure, 4 gram.; axonge , 32 gram.) a été expérimentée par M. Boinet, qui assure en avoir retiré de très-bons effets (du Traitement du psoriasis avec la pommade de proto-iodure de mercure, in Bull, génér. de thérap. , t. xni, p. 12); mais les faits cités par ce médecin ne sont qu'au nombre de 9; M. Émery a soumis deux malades à celte médication , et tous deux ont été pris de salivation , sans modification appréciable dans l'affection cutanée {Bull, génér. de thérap., t. xui, p. 70, 71).
La pommade de goudron (-^ goudron, 4 à 8 gram.; axonge, 32 gram.) a été introduite à l'hôpital Saint-Louis par M. Émery, en 1832 , et depuis cette époque plusieurs centaines de malades ont été soumis à cette médication dans les salles de ce médecin.
L'un de nous en a constaté les effets pendant deux ans, et jamais il ne l'a vue échouer; 40 malades dont il a recueilli les observations détaillées lui ont fourni les résultats suivants :
36 malades ont guéri, quelles que fussent la forme, l'étendue et l'ancienneté de la maladie.
guérison a eu lieu le 1 2® jour, guérisons ont eu lieu du 12^ au
— — du 20* au
— — du 30^ au
20* jour.
— du 40^ au
— du 50® au
— du 60® au
guérison fîuérisons
a eu lieu du 88*^ au ont eu lieu du 100^ au
90« IIO*^
4 malades onl clé, pour différentes causes, rcnvoyésdc l'hôpital avant la fin du traitement; leur état était notablfUiciU amcHoré.
Parmi les guirisous, I'uik; a eu lieu au bout de 40 jours sur un malade qui avait été traité pendant 10.5 jours par les émissions sanguines; une autre, au bout de 2Qjour8,chez un malade auquel on avait administré sans résultat la solution de Fowler pendant 39 jours; une troisième, au bout de 14 jours, chez un maladeque 6 mois de traitement par les canlharides n'avaient pu guérir; une quatrième, au bout de 57 jours, chez un individu dont la maladie avait résisté pendant 2 mois à l'iode, et pendant 3 mois à la solution de Fowler.
Le traitement n'a jamais eu d'autre inconvénient que celui de déterminer trois fois un léger éryihèmc, qu'on a fait disparaître en suspendant les frictions pendant deux ou trois jours (L. Fleury, mém. (ité, p. 421,422).
L'efficacité constante et ordinairement rapide de la pommade de goudrou a été vérifiée à l'hùpital
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Saint-Louis par un grand nombre de médecins; M. Boincl la proclame hautement {loc. cit., p. 13) ; M. Devergie déclare qu'il a guéri en trois mois , par le goudron , un psoriasis datant de neuf ans et ayant résisté aux niercuriaux , à la solution de Fowler à l'hydrothérapie (/oc. 67/.^ p. 221,obs.5). M.Brémard reconnaît que le goudron «est un médicament avec lequel on obtient d'heureux résultats,)- et il pense que ceux-ci doivent êlre attribués, d'une part, à l'absorption du goudron ; et, d'autre part , à l'action mécanique nécessaire pour étendre la pommade sur la peau {loc. cit.,^. 136). L'explication de M. Brémard est complètement erronée , car l'administration du goudron à l'intérieur et les frictions avec de l'axonge pure ne guérissent point le psoriasis; mais cette explication ne détruit point le fait reconnu par M. Brémard.
L'un de nous a montré à M. le docteur Miquel, en 1 837, un exemple bien remarquable de la supériorité du goudron sur toutes les autres médications.
« M. Fleury, rapporte M. Miquel {Bull, génér. de thérap. , t. xni , p. 195), nous a montré dernièrement un nouvel exemple de l'efficacité de la pommade de goudron dans le traitement du psoriasis. Une jeune femme portait depuis dix ans un psoriasis rebelle; tous les traitements avaient échoué; les antiphlogistiques , les purgatifs, les vésicatoires , les cautères, les applications saturnines, les pommades soufrées, avaient été inutilement misen usage à Rouen, lorsque la nialad'e se décida à venir à Paris et à entrer à la Maison royale de santé. Elle était Irès-affaiblie par le régime et les divers traitements qu'elle avait suivis; de larges plaques de psoriasis existaient sur les genoux et sur les coudes; le dos, la poitrine, le ventre, les cuisses , étaient couverts de taches nombreuses de psoriasis gultata. La limonade sulfurique, les bains sulfureux, les douches de vapeurs, la solution de Fowler, n'amenèrent aucune amélioration. Au bout de deux mois de l'usage de ces médicaments , la malade était dans le même état que lors de son entrée ; la sécrétion épider'mique était toujours aussi abondante ; les squames ne s'étaient point détachées, et de nouvelles plaques se montraient sur le cuir chevelu et sur le front. M. Fleury fit cesser le traitement suivi jusqu'alors et prescrivit la pommade de goudron : au. bout de quinze jours la malade était complètement guérie. » Plusieurs faits analogues se sont présentés récemment à l'hôpital Saint-Louis, dans le service de M. Émery.
En Allemagne, en Angleterre, la pommade de goudron est fréquemment employée , et tous les recueils périodiques étrangers publient des exemples de son efficacité contre des psoriasis invétérés et rebelles à toutes les autres médications.
Nous croyons devoir insister d'une manière toute spéciale sur la méthode dont la thérapeutique est redevable à M. Émery, l'' parce que le psoriasis est une des maladies de la peau que l'on rencontre le plus fréquemment ; 2° parce que le psoriasis est une affection grave en raison de sa durée et de l'aspect hideux qu'il imprime au malade ; 3** parce que la pommade de goudron n'est pas encore convenablement appréciée par des dermatologistes auxquels nous attribuons une grande autorité, mais qui, nous le craignons , n'ont pas assez consulté l'expérimentation avant de se prononcer. Que M. Gazenave, dont nous connaissons la bonne foi , la probité scientifique et les lumières, expérimente largement et pendant un temps suffisant la pommade de goudron, et nous sommes certains que son opinion ne tardera pas à être modifiée.
Quant à nous , nous n'hésitons pas à déclarer que la pommade de goudron doit être appliquée de prime abord à tous les cas de psoriasis , et que ce n'est qu'après l'avoir employée pendant longtemps sans résultat qu'il faut recourir à une autre médication. Cette nécessité ne se fera d'ailleurs sentir que très-rarement.
M. Émery avait d'abord associé à la pommade de goudron la limonade sulfurique , le calomel et les bains de vapeurs, mais depuis plusieurs années il a abandonné toute espèce d'adjuvants , et les succès n'ont été ni moins nombreux, ni moins rapides, ni moins dura.bles. Il est bon cependant de prescrire de temps en temps un bain simple pour nettoyer le malade, et pour prévenir l'éry thème que fait naître parfois le médicament.
Plusieurs reproches ont été adressés à la pommade de goudron. «N'est-ce pas un inconvénient, a dit M. Brémard après plusieurs auteurs , que l'odeur du goudron et que la nécessité dans laquelle on est d'en avoir continuellement une couche sur le corps? n'estce pas un inconvénient que d'abîmer le linge des malades au point qu'ils ne puissent plus ensuite s'en servir?» (/oc*, cit., p. 136). Nous répondrons avec M. Boinet : «De pareils inconvéments sont bien minimes si l'on considère le résultat.»
Nature et siège. — Le psoriasis est probablement constitué par une irritation chronique de l'appareil blennogène : c'est tout ce que nous pouvons dire sur la cause prochaine de cette affection.
M. Gazenave reconnaît que les maladies squameuses ne sont point «l'expression à la peau d'un état constitutionnel général;» ce sont des affections locales, qui dépendent d'une modification profonde et innée du système sécréloire de l'appareil blennogène. «Les éruptions squameuses, dit M. Gazenave, sont donc des maladies constitutionnelles, mais des maladiesconstitutionnellesdelapeau))(/oc.c/<.jp.98).
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Ces propositions soDt parfaitement applicables à | l'icthyose , mais quant au psoriasis nous pensons qu'elles sont trop absolues. Certes , lorsque le psoriasis se développe et récidive sans cause appréciable, on peut admettre une modification innée, une lésion constitutionnelle de la peau, mais il n'en est pas de même dans les cas où la maladie se développe sous l'influence d'une cause locale, externe, et qu'elle disparaît pour ne plus se reproduire, si l'individu évite de s'exposer de nouveau à l'action du même modificateur (voy. Squames et Maladies squameuses).
Classification dans les cadres nosographiques. — Alibert a placé le psoriasis {herpès furfureux circinné et herpès squameux) dans le groupe des dermatoses dartreuses (groupe iv, genre 1 ) ; il l'a confondu avec le pityriasis (herpès furfureux volatil) et l'a réuni à l'acné (varus)^ au sycosis (varus mentagra)^ à l'impétigo (mélitagre), et au \u^us(esthiomène); il est impossible de rapprocher des éléments plus hétérogènes.
Wilian et tous les pathologistes qui ont adopté sa classification placent le psoriasis dans l'ordre des squames (ordre ii de Wilian, ordre vi de Biett).
Historique et bibliographie. — «AsTvpa per «profunditalem corporum cutem depascitur, orbicu- «latiori modo,et squamas, piscium squamis similes, «dimittit; ^î^wpaautemmagis in superficie haeretet va- «riefigurata est.»
On a tiré de ce passage de Paul d'Égine la conclusion que les médecins grecs donnaient le nom de XeTrpa à la maladie qu'a décrite Wilian sous le nom de lepra vulgarisj et le nom de (j/wpa à l'affection décrite par Wilian sous le nom de psoriasis.
Cette conclusion nous paraît être assez légèrement établie , et il nous semble impossible de déterminer avec certitude, d'une part, les caractères appartenant aux affections décrites par les Grecs sous les noms de I Xeirpa, de «l-wpa, de a>.cpo;, de p-£>.^-; , de >>£U/cr< ; et, d'au- ' tre part, les rapports qui existent entre ces dénominations et celles deyMzam.deywzttm/jA-j de botlior, de dal-fil, de haras, employées par les Arabes; il nous semble également impossible d'assigner une place I dans les cadres nosographiques à la lèpre des Hébreux et à la lèpre du moyen âge.
M. Cazenave pense que la Xer^pa des Grecs est la lepra vulgaris de Wilian, et que l'aXcpo; et le (Ji-eXaç ne sont que deux variétés de cette affection ;
Que la '!/o)pa correspond au psoriasis ;
Que sous le nom de Xejx-yi les Grecs ont décrit trois
! formes différentes: l'une correspond au vililigo des
Latins; l'autre se rapporte à Velcphantiasis des
Grecs; la troisième appartient à rc/c/>//«/ifmj/\s des
Arabes ;
Que , sous les noms de baras et de bolhor, les Arabes ont décrit des variétés de la lepra vulgaris ;
Que la dénomination de juzamlfk s'applique à Velcphantiasis des Grecs, et celle de dal-fd à Xelcphaniiasis des Arabes;
Que la lèpre des Hébreux se rattache à la fois à Velcphantiasis des Grecs, au vitiligo et à Velcphantiasis des Arabes ;
Que la lèpre du moyen âge comprend toutes les maladies de peau auxquelles , k tort ou à raison , on attachait une idée de gravité (Z>/c^ de méd.^ t. xviu, p. 5-7; Paris, 1838).
M. Dezeimeris a consacré un long et savant article à l'examen de ces questions {Dict. de méd., t. XI, p. 261-275 ; Paris , 1 835).
Nous n'aborderons pas ici une discussion qui nous conduirait fort loin, et qui n'a aucun intérêt pour le praticien ; disons seulement que les descriptions qui nous ont été transmises sont trop incomplètes, trop obscures pour qu'on puisse se prononcer avec certitude. 11 est toutefois une remarque qui nous a frappés et que nous ne voulons point passersous silence. Aucun auteur ne s'est appliqué à rechercher si le porrigo favosa n'a point été compris sous l'une ou l'autre des dénominations que nous avons citées plus haut; et cependant on retrouve les principaux caractères de cette affection dans lax£u>cr/ des Grecs et dans la lèpre du moyen âge ; il nous serait facile de le prouver.
Quoi qu'il en soit,Willan, le premier, a tracé nettement les caractères qui appartiennent au psoriasis, et il a donné à cette affection la place distincte qu'elle doit occuper parmi les affections de la peau. Si l'auteur anglais a séparé la Icpra vulgaris du psoriasis, c'est uniquement parce qu'il a voulu conserver une distinction établie , selon lui , par les Grecs.
La classification de Wilian a été acceptée par les dermatologisles français, et ses descriptions ont été reproduites et complétées par Alibert, MM. Cazenave et Schedel, Rayer, Gibert, etc.
Biett a rendu à la thérapeutique du psoriasis des services qui ne seraient ni dépassés ni même égal(^s, si l'on n'était point redevable à M. Émery d'une médication dont nous croyons avoir démontré la supériorité.
Une mention spéciale est due aux articles qui ont été publiés par MM. Cazenave {Dictionnaire de médecine, 2^ édit., art. Lèpre et Psoriasis; — des Affections squameuses de la peau, in Annales des maladies delà peau, t. i, p. 97, 129, 161), et Émery (^/w Psoriasis, in Bulletin général de thérapeutique, t. XI, p. 209; — Nouvelles considérations sur le traitement du psoriasis , même recueil, t. \ni, p. 69).
Nous avons réuni la lepra vulgaris de Willaa [lèpre de MM. Cazenave et SchiM) dU psoriasis , en nous fondant sur des raisons que nous avons suffisamment exposées, et nous pensons, dans tous les
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cas, que le mot lèpre a un'sens indéterminé qui doit le faire rejeter de la nomenclature, avec les dénominations de dartre et de teigne.
PTYALISME , s. m. , dérivé de îttueXov, crachat, de TTTuw^ je crache.
Dénominations françaises et étrangères. — Anahcxisy anachrempsis, sialismus, sialochuSj sialorrhœa, catharsis diapharyngos, salivatio. Lat. — Flux saiiuaire, salivation sialorrhée^crachotement. Fr. — Tialismo. Ital. — Babaza salivation. Esp. — Fluxing, ptyalism. Angl. — Speichclfluss. AU. — Spuwing. Belg. — Pfiteflod. Dan. — Drœling. Suéd.
On donne le nom de ptyalisme au flux salivaire qui est plus abondant qu'à l'état physiologique.
Division. — Les ouvrages les plus récents consacrés à l'étude de la pathologie générale et les répertoires de médecine ne renferment aucun article spécial sur le ptyalisme; cependant il importe de considérer ce phénomène morbide dans ses rapports avec les maladies, d'indiquer les signes diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques qu'il peut fournir : la description que nous allons donner n'est pas dépourvue d'intérêt; elle servira d'ailleurs à combler une lacune.
1*^ Le ptyalisme est dans la plupart des cas le symptôme d'une maladie locale, c'est-à-dire des tissus et des organes au sein desquels s'accomplit la salivation [ptyalisme sj-mptomatique) ; 2^ ou bien il constitue un phénomène sympathique comme dans les névroses, la grossesse {ptjalisme sympathique)-^ 3" on le voit enfin indépendant de toute lésion, constituer une maladie idiopathique ou essentielle (ptyalisme idiopathique). Nous décrirons successivement ces trois formes de ptyalisme. J . Frank décrit le ptyalisme des fièvres', des maladies de la peau, des nerfs et des sens et l'examine ainsi successivement dans les maladies des autres appareils (Méd. prat., trad. franc.; Encyclopédie des sciences médicales, t. y, p. 48). Le travail de J. Frank est rempli de faits intéressants et mérite toute l'attention des pathologiques.
1" Ptyalisme symptomatique. — Le ptyalisme est marqué, comme son nom l'indique, par la sécrétion d'une quantité de salive plus considérable que dans l'état normal. Le malade est contraint de rejeter au dehors, à l'aide d'un crachement continuel, le fluide sécrété; quelquefois même la quantité en est si gr;mde qu'elle s'écoule par la bouche restée entr'ouvcrte; ou bien elle est avalée par le malade. D'autres accidents locaux et généraux accompagnent la salivalion; nous en ferons l'histoire en parlant du ptyalisme essentiel, afin d'éviter de fâcheuses répétitions.
Le ptyalisme est d'abord le symptôme le plus ordi-
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naire de toutes les maladies qui affectent la membrane muqueuse buccale; la sécrétion salivaire est alors augmentée par la transmission de l'irritation jusqu'aux glandes salivaires. C'est ce qui a lieu dans la stomatite aiguë et chronique, dans celle que produit l'usage des préparations hydrargyriques (voy. Stomatite), dans les aphthes ulcéreux, inflammatoires, gangreneux, pendant le travail delà dentition, dans toutes les maladies qui peuvent affecter les conduits salivaires {ptyalisme traumatique) et les dents : les ulcères syphilitiques, la glossite, le cancer de la langue, produisent le même effet. Les blessures et la gangrène d'une portion de la joue, la névralgie faciale, dans quelques cas, l'usage de substances acres et irritantes, du tabac chez les personnes qui n'ont pas l'habitude de fumer, sont des causes de ptyalisme, etc. Nous n'avons rien à dire de la marche, du pronostic et du traitement de ces salivations ; cette étude ne peut être faite d'une manière générale. On a observé le ptyalisme dans les gastralgies simples, hystériques et hypochoudriaques, dans les affections vermineuses (taenia, ascarides), dans les maladies du foie. P. Frank dit que le ptyalisme est un symptôme très-fréquent des maladies du pancréas, et surtout du cancer de cet organe (de Curand, homin. morb., lib. v, p. 90); Harless en cite aussi plusieurs exemples (JJçber die Kranklieiten des Pancréas, p. 18; 1812). Le docteur Hauff l'a rencontrée plusieurs fois chez des maladies qui lui ont présenté des désordres du côté des organes sécréteurs et excréteurs des secondes voies, le pancréas et le foie [Quelques remarques sur une espèce de salivation spontanée, extrait du Medicinisches Carres pondenzblatt, in Gaz. méd., 743; 1834).
2'^ Ptyalisme sympathique. — Nous plaçons dans une classe à part la salivation sympathique, parce qu'elle sert de transition entre la salivation symptomatique et l'idiopathique; en effet, elle ne se rattache à aucune lésion appréciable de la membrane muqueuse de la bouche et des glandes salivaires , et cependant elle se lie à une affection du système nerveux ou d'un organe éloigné des glandes salivaires.
On peut citer comme exemple de ptyalisme sympathique celui qui survient lorsque Ton a sous les yeux des aliments qui font envie, ou au contraire un objet capable d'exciter un vif dégoût. C'est encore à l'influence sympathique qu'il faut rapporter la salivation que l'on observe chez quelques femmes pendant le cours de leur grossesse ou lorsqu'elles deviennent enceintes, et qui cesse hors de l'état de gestation. On l'observe encore chez les femmes hystériques ; Sydenham dit « qu'il est assez ordinaire à ces malades de cracher durant plusieurs semaines une matière séreuse, ni plus ui moins que si elles avaient
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été froUées d'ouguent mercuriel. » On cite aussi quelques cas de plyalisme sympathique développé chez des hypochondriaques et chez les jeunes filles au moment de la puberté (J. Frank , hc. cit., p. 55). Fr. Hoffmann dit avoir rencontré plusieurs hypochondriaques qui rejetaient plus de 30 grammes de liquide salivaire par heure [Oper. omn. suppL, h,
C'est encore à la salivation sympathique qu'il
faut rapporter les flux salivaires que les auteurs disent avoir observés dans le cours de plusieurs maladies , et qui ont coïncidé avec la disparition de ces maladies. M. Tanquerel des Planches, dans le mémoire important qu'il a publié sur la sialorrhée idiopathique, rapporte plusieurs faits de ce genre, empruntés aux auteurs (Recherches cliniques sur la sialorrhée j in Journal de médecine, p. 160 et 102; 1844). Ils disent avoir vu l'apparition de la salivation juger une pneumonie, une hémoptysie, une fièvre putride, une dysenterie (Sydenham, Fièvres putrides de 1666 et 1667); remplacer un flux périodique naturel supprimé, les menstrues par exemple , ou bien un flux anormal , tel que la leucorrhée, la sueur des mains ou des pieds, une hémorrhagie uréthrale. Ces salivations ont été appelées critiques, parce qu'elles ont paru juger les maladies; d'autres ont reçu le nom de métastaiiques , parce qu'elles ont coïncidé avec la disparition d'une affection interne; on admettait anciennement que le rhumatisme, la goutte, les hydropisies, et bien d'autres maladies encore, pouvaient se métastaser.
3" Ptfalisme idiopathique , essentiel des auteurs. — Il peut arriver que le flux salivaire constitue loule la maladie, et ne soit accompagné ou précédé d'aucune lésion appréciable des viscères ni même d'aucun trouble fonctionnel de ces viscères. Ces cas sont rares; cependant on en trouve des exemples dans les ouvrages. M. Tanquerel des Planches a rassemblé 29 cas de sialorrhée auxquels la dénomination d'idiopathique ne peut être appliquée; la plupart ne sont que des sialorrhées sympathiques d'uu trouble nerveux général , ou d'une maladie localisée. Nous empruntons à son excellent mémoire les principaux détails dans lesquels nous allons entrer.
La quantité de salive, qui est, en moyenne , de 39 grammes en vingt-quatre heures, augmente d'une manière variable: tantôt elle est de 30 à 60 grammes , tantôt elle s'élève à 4 et même 5 litres. Le liquide s'écoule involontairement de la bouche du malade ; celui-ci est souvent obligé de rester la Ictc jncliuée au-dessus d'un vase, afin que le liquide soile par la commissure des lèvres. Cet écoulement continue pendant la nuit chez la plupart des sujets. Us trouvent à la salive un goût sucré, salé, de paille pourrie; quelques-uns u'éprouvent aucune t;eusalion particu-
lière ; la salive est tout à fait insipide; son odeur est nulle , très-rarement fétide.
Le liquide sécrété est d'un blanc grisâtre, légèrement visqueux, un peu trouble , devenant limpide après qu'on l'a filtré, ramenant au bleu le papier de tournesol rougi par un acide , ne contenant par conséquent qu'une proportion bien minime de mucus, d'une pesanteur spécifique un peu moindre que dans l'état normal. Une analyse faite par MM. Quevenne et Guibourt a révélé à ces chimistes l'existence d'une forte proportion d'extrait brun à odeur d'osmazôme, et d'une matière animale jouissant de propriétés analogues à celles de l'albumine non coagulé , et telle qu'elle existe dans le sérum. La salive filtrée et mise en contact avec l'acide nitrique se trouble légèrement ; le précipité blanc ne se dissout ni par la chaleur, ni par l'addition d'une nouvelle quantité d'acide nitrique (Tanquerel, /oc. cit., p. 194). Dans un cas récent observé à l'hôpital de la Charité, la salive avait une odeur nauséabonde, faiblement alcaline à cause de la forte proportion d'eau qui s'y mêlait; le microscope y découvrait à peine quelques globules muqueux {Obseru. de ptfalisme essentiel, in Gazette des hôpitaux , n° 88, t. vu; 1845). M. Mitscherlich a trouvé ce liquide acide; ce résultat est en opposition trop manifeste avec toutes les observations recueillies jusqu'à ce jour pour qu'on puisse l'accepter.
Plusieurs malades éprouvent de la pesanteur à l'épigastre, des tiraillements, des aigreurs, et quelquefois tous les symptômes de la dyspepsie. L'appétit est conservé; la quantité de salive augmente lorsque l'estomac a besoin de nouveaux aliments, et diminue lorsque la faim est apaisée ; la soif est vive. On remarque chez quelques sujets de la pneumalose intestinale et de la constipation. L'afflux d'une grande quantité de salive dans l'estomac trouble les fonctions digestives; toutefois ce trouble n'est pas aussi grand qu'on serait tenté de le croire , lorsqu'on songe aux quantités souvent considérables de salive qui se mêlent alors aux aliments.
La pharyngorrée pourrait simuler une sialorrhée; dans la première de ces deux affections le liquide est peu abondant , il est acide , s'écoule de la partie la plus reculée de la cavité buccale, et le malade éprouve dans ce point une sensation particulière.
Le ptyalisme idiopathique a ordinairement une longue durée; sur 29 faits de flux salivaires que M. Tanquerel a réunis, il a trouvé que dans 25 cas le ptyalisme fut chronique, et 4 fois seulement aigu (mém. cité , p. 1 90). M. Rayer a cité un cas de ptyalisme qui revenait depuis plusieurs anuées à des intervalles irréguliers; la malade qui offrit ce ptyalisme iulermittent était une jeune dame très-nerveuse {Journ. de chimie médicale , t. xi).
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Le ptyalisme cesse ordinairement tout à coup , et le malade est rendu à la santé. On a vu un flux copieux d'urine, des selles fréquentes et abondantes, ou des sueurs exhalées en grande quantité, coïncider avec la cessation du ptyalisme idiopalhique (Tanquerel , loc. cit., p. 1 98). La maladie est peu grave, elle peut occasionner de l'amaigrissement, la diminution des forces et des troubles considérables dans les fonctions digestives; mais ces accidents cessent lorsque la salivation est guérie. Dans 29 cas relevés par M. Tanquerel , la guérison spontanée a eu lieu 8 fois; dans 12 cas le traitement a paru utile, et dans 9 cas le mal a persisté.
Causes. — On a dit que la pléthore favorisait le développement du ptyalisme essentiel; rien ne prouve Ja vérité de celte assertion. La suppression d'un écoulement sanguin habituel , d'un flux anormal (sueurs des mains, des pieds), l'âge critique, les refroidissements subits ou prolongés, ont été considérés comme des causes de ptyalisme. Les troubles de l'innervation ont une action certaine et bien déterminée sur la production du flux salivaire, comme sur tant d'autres sécrétions pathologiques dans lesquelles nous voyons les liquides normaux subir de notables altérations dans leurs qualités et leur quantité , ou des sécrétions gazeuses insolites s'établir. C'est donc à cet ordre de causes qu'il faut rapporter la plupart des ptyalismes essentiels. On l'a observé chez des sujets atteints de blennorrhagie, et qui n'avaient fait aucun usage de préparations mercunelles , ou du moins qui l'affirmaient très-positivement ; dans un cas , le malade, affecté d'uréthrite, avait pris 1 1 0 pilules mercurielles qui n'avaient provoqué aucune salivation. Une année après ce traitement le malade fut pris de ptyalisme sans avoir été atteint de nouveaux accidents syphilitiques (observ. cit., Gazette des hôpitaux). Le ptyalisme a régné, dit-on , d'une manière épidémique en Wesiphalie, en Prusse et à Francfort-sur-le- Main, dans le printemps de l'année 1694 (Ozanam, Hist. méd. des mal. épidém., t. iv , p. 184, in-S*'; 1835). Ces faits sont fort obscurs; il est probable qu'il s'agissait de salivations symptomatiques.
Traitement du pt/atisme. — On doit combattre la salivation symptomatique à l'aide du traitement que l'on dirige habituellement contre la maladie locale dont elle est le résultat. Dans les deux autres espèces de ptyalisme il faut s'attacher à combattre d'abord la cause qui le produit , quand elle peut être découverte. Si c'est un trouble nerveux général, une hystérie, une hypochondric , ou toute aulre névrose qui a provoqué le développement de la salivation, on dirigera contre elle la médication principale, et l'on s'occupera ensuite d'attaquer directement le flux salivaire. Un grand nombre de mcdicanienls ont été proposés daus ce but. Le docteur Graves a retiré de bous effets
de radministratioQ de 5 centigr. d'opium toutes les six heures , puis toutes les trois heures. On a prodigué les astringents de toute espèce, la ratanhia, le tannin , Técorce de grenade , la bistorte , le brou de noix, l'acétate de plomb, le quinquina, la cannelle de Ceylan , le charbon pulvérisé, la magnésie à doses répétées, l'eau de Vichy , de Sedlitz , les préparations ferrugineuses. On a aussi pensé qu'en excitant une salivation abondante on pourrait amener la guérison par une sorte de médication substitutive ; on a donné dans ce but les mercuriaux , le calomélas spécialement; on a prescrit des frictions mercurielles. On a eu aussi recours à la médication révulsive : les purgatifs salins ou drastiques , les bains de pieds , les bains généraux , d'eau simple , sulfureuse , les bains de mer, ont amené des guérisons. L'application d'un vcsicatoire à la nuque , de cautères aux jambes , la saignée générale, ont été employées avec succès. 11 est difficile, dans tous les cas où la guérison a été obtenue, de faire la part de l'action exercée par les médicaments , à cause de la terminaison heureuse qui survient tout à coup et spontanément, dans un grand nombre de cas.
PUERPÉRALE (Fièvre).
Définition. — Il n'est guère de maladie dont l'histoire soit encore environnée d'autant d'obscurité que celle de la fièvre puerpérale; malgré les nombreux travaux qu'ont vus naître ces dernières années, les opinions les plus contradictoires sont encore émises par les hommes les plus compétents, et celui qui, pour se former une opinion, ne consulterait que les auteurs, sans faire intervenir son expérience et son jugement personnels, celui-là se trouverait placé dans un étrange embarras.
En effet, les uns (Tonnelle, des Fièvres puerpérales observées à la Maternité de Paris pendant l'année 1829 , etc., in Arch. générales de md^.,t. xxn, p. 345; 1830) rattachent toutes les altérations qui peuvent survenir chez une femme nouvellement accouchée à une entité pathologique qu'ils appellent /?eVre puerpérale , et ils décrivent sous ce nom des péritonites, des métrites, des phlébites utérines , qui ne présentent rien de particulier, si ce n'est qu'elles se sont développées chez des femmes nouvellement accouchées, et que \ état puerpéral d^ apporté certaines modifications dans les symptômes , la marche et la terminaison de la phlegmasie (voy. Mktiute puerpérale, t. IV, p. 47-52; Péritonite PUERPÉRALE, t. VI, p. 412-419; voy. aussi Utérus (Maladies de 1').
Les autres ne veulent appliquer la dénomination de fleure puerpérale qu'à une seule altération , toujours la même ; mais, tandis que pour ceux-ci la fièvre puerpérale n'est que la péritonite épidémique des femmes en couches (Gordon , A trcatisc on tlic
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épidémie puerpéral fevcr of Aherdeen ; LondoD, 1795. — Gasc, Dlss. sur la mal. des femmes à la suite des couches ; thèse de Paris, 1802. — Gardien , Traité complet d'accouchements j t. m , p. 367 ; Paris, 1824. — Baudelocque, Traité de la péritonite puerpérale ; Paris, 1830; etc.), elle est pour ceux-là une phlébite utérine, et pour d'autres encore, elle est exclusivement constituée par une inflammation des vaissaux lymphatiques de la matrice.
«11 ne^hte jio'ini de fié (^re puerpérale j mais des maladies puerpérales différentes entre elles , dit à sou tour le docteur Helm ... Il est impossible de confondre les différentes maladies puerpérales sous le nom générique de fiêure puerpérale^ et il n'y a aucune forme qui corresponde à cette dénomination. Que pourrait-elle être, sinon une fièvre provenantdes couches? Or, une telle fièvre n'existe point» {Traité sur les malad. puerpérales, etc. , p. 9-1 1 ; Paris, 1840). M. Tardieu partage cette opinion : «Il n'y a pas une maladie puerpérale toujours la même , dit -il ; les femmes, après l'accouchement, se trouvent placées dans des conditions physiologiques toutes spéciales qui s'impriment sur toutes les fonctions de l'organisme sain ou malade; et dans l'étude et l'appréciation des maux qui les atteignent, c'est de cet état puerpéral que l'on doit s'occuper ; c'est lui qui rend compte de la généralité des faits et de leur lien commun.» M. Tardieu n'admet l'existence d'une /et^re puerpérale proprement dite, d'une fièvre puerpérale essentielle, que lorsqu'il n'existe après la mort aucune altération anatomique appréciable {Observations et recherches critiques sur les différentes formes des affections puerpérales, in Journ. des conn. médico-chirurg., n° de décembre 1841 , p. 233, 234}.
M. Voillemier reconnaît que des lésions très-diverses se montrent dans la fièvre puerpérale, mais il croit que toutes ces lésions ont un caractère commun, et qu'elles se rattachent toutes à une même cause générale : ce sont des phlegmasies suppuratives produites par une diathêse purulente (voy. Pvoiiémie). M. Voillemier propose, en conséquence, de changer la dénomination de fièvre puerpérale en celle de fièvre pyogénique des Jemmes en couches [Histoire de la fièvre puerpérale qui a régné épidémiqucmcnt à l'hôpital des Cliniques pendant l'année 1838, in Journ. des conn. médico-chirurgicales, n° de décembre 1839, p. 221) ; M. Bouchut se rangea cette manière devoir : «La fièvre puerpérale , dit-il , est une affection générale due à une modification de composition du sang d'où procèdent d'innombrables variétés de lésions pathologiques, qui ont toutes pour caractère commun la tendance à la suppuration» {Etudes sur la fièvre puer/jéralc, in Gazette médicale, p. 101; 1844).
Nous ne parlons point de ceux qui n'ont vu dans la fièvre puerpérale qu'une ente'rite , qu'une métastase laiteuse, etc.
La plupart des opinions que nous venons de rapporter sont manifestement exagérées. Il est hors de doute que l'on a fait une application vicieuse du nom de fièvre puerpérale en l'imposant à des lésions locales, simples; à la métrite , à la péritonite, à la phlébite, à la lymphangite utérines , aux abcès du petit bassin, etc., qui se montrent sporadiquement , accidentellement , chez les femmes en couches; mais il est hors de doute également que l'on a commis une erreur fort grave en niant, d'une manière absolue, l'existence de la fièvre puerpérale.
N'est-ce donc point une affection spéciale , une individualité morbide bien distincte, que la maladie épidémique ou endémique qui , pendant un espace de temps plus ou moins long, fait périr la presque totalité des femmes en couches ? Est-ce l'état puerpéral, c'est-à-dire l'accouchement, qui rend compte de la généralité des faits et de leur lien commun , lorsque l'on voit le génie épidémique exercer son influence sur des femmes non récemment accouchées, et jusque sur des hommes? M. PaulDuboisn'a-t-ilpas vu , en effet , pendant certaines épidémies de fièvre puerpérale, des sages-femmes, attachées aux établissements infectés, être atteintes, au moment de leurs règles, d'une affection semblable, par les symptômes et par les lésions cadavériques, à celle qui faisait périr les femmes en couches; et M. Marchessaux n'a-t-ii pas montré que, pendant une épidémie de fièvre puerpérale qui ravageait les salles de M. Dubois à l'hôpital des Cliniques, les opérés appartenant, dans le même hôpital, au service de M. Gloquet succombaient pour la plupart à des phlébites, à des résorptions purulentes, à la pourriture d'hôpital , etc. ? Peut-on expliquer par une affection locale ces morts rapides, foudroyantes qui surviennent dans la plupart des épidémies de fièvre puerpérale ? La généralité, la diversité des lésions analomiques ne montrent-elles pas qu'il existe une altération générale ?Ne faut-il pas reconnaître d'ailleurs , avec M. P. Dubois , avec M. Bourdon {Notice sur la fièvre puerpérale, etc., in Revue médicale ^ n" de juin 1 84 1 , p. 348 et suiv.), que si ces lésions anatomiques sont très-diverses, les symptômes et la marche de la maladie ont, malgré quelques modifications de forme, un cachet particulier, spécial , toujours le même ? En sommes- nous encore aujourd'hui à n'accorder une place distincte dans les cadres nosographiques qu'aux maladies parfaitement localisées par l'analomie pathologique? Faut-il, en raison de certaines difficultés de diagnostic et de pathogénie, se refusera l'évidence des faits pathologiques les plus importants et les plus significatifs '•*
Nous trouverons réponse à toutes ces questio
PUE
PUE
dans le remarquable ai licle publié par M. Dubois. «Pendant plusieurs années , dit M. Dubois, la fièvre puerpérale fut effacée du cadre nosographique , et on ne vit plus que des péritonites ondes mélro-péritoniles puerpérales, de même qu'ailleur son ne voyait plus que des gastro-entérites. La réaction en faveur des fièvres auxquelles on donne maintenant le nom de fièvres typhoïdes devait en amener une dans la manière de considérer les affections aiguës des femmes en couches, et l'anatomie pathologique , dont on De saurait sans injustice méconnaître les éminents services, conduisait elle-même à ce résultat. Elle montrait que, si l'altération des follicules intestinaux était quelquefois très-peu considérable ou tout à fait nulle, malgré Tissue fatale de la maladie, il en était, dans quelques cas, de même de la péritonite ou de la métro -péritonite puerpérale. Elle constatait non-seulement l'absence ou Tinsuffisance d'altérations appréciables, comme dans la fièvre typhoïde, mais encore leur diversité malgré la ressemblance ou l'identité presque parfaite des symptômes. En effet, outre la péritonite et Ja métro-péritonite, outre la putrescence de l'utérus déjà indiquée par Boer, n'a-t-on pas encore signalé, dans ces dernières années , la phlébite, la lymphangite utérines , diverses altérations de la muqueuse intestinale , en particulier de son appareil folliculaire, des lésions simultanées de plusieurs séreuses, une sorte de pyogénie générale oudediathèse purulente, toutes altérations rencontrées tour à tour dans des épidémies en apparence semblables , mais qui n'avaient souvent de commun que leur excessive gravité et l'inefficacité des moyens employés pour les combattre ; toutes altérations également observées dans la même épidémie, chez des accouchées différentes dont la maladie avait présenté les mêmes symptômes et suivi la même marche? Ne peut-on pas conclure de ce qui précède qu'une même cause, sans doute très-générale, une même altération primitive a dans quelques cas agi avec une telle violence sur les sources principales de la vie, qu'une altération secondaire n'a pas eu le temps de se produire , et que la mort a été la conséquence trèsprompte, presque instantanée de cette action ? D'un autre côté, à voir tant et de si différentes lésions avec un appareil symptomatiqueà peu près le même, ne doit-on pas admettre encore la préexistence et l'influence d'une même cause, d'une même altération primitive dont les effets ont été différents, et, suivant les cas, simples qi?elquefois, quelquefois complexes?... Nous ne saurions trop le répéter : aux altérations locales a préexisté quelque chose de non localisé, quelque chose de général engendré par un agent spécifique , inconnu dans son essence et qui pénètre par iufcclion, par contagion pcut-êlre; quelque choàcqui trouble, à des degrés différents.
presque toutes les fondions de l'économie, que révèlent quelquefois, avant l'explosion du mal, différents symptômes précurseurs ; quelque chose , enfin , qu'oa croit consister dans une altération du sang. A ces caractères, qui peut méconnaître une affection générale, une de ces maladies auxquelles les pathologistes modernes réservent encore le nom de ^eVre P Pour nous, l'existence d'une ^eVrc puerpérale n'est donc pas douteuse» {Dict. de méd., t. xivi, p. 336-338; Paris, 1842).
Nous conformant aux doctrines que, plusieurs fois déjà, nous avons exposées dans notre ouvrage (voy. nos articles Fièvres, t. iv, p. 23 et suiv.; Métrite, t. VI, p. 49-51; Péritonite, t. vi,p. 412-417; Phlébite, t. vi , p. 462), nous appuyant sur les considérations que nous venons de présenter et sur l'autorité des pathologistes les plus recommandables de notre époque, nous admettons l'existence d'une fièvre puerpérale, et nous définissons celle-ci;
Une maladie générale, essentiellement épidémique ou endémique , infectieuse , caractérisée par des troubles toujours à peu près semblables de la plupart des fondions, à marche très-rapide, à terminaison très-souvent funeste , accompagnée de lésions anatomiques très-diverses et quelquejois nulles, mais principalement caractérisées , dans la majorité des cas, par une tendance générale au ramollissement, à la gangrène et surtout à la suppuration.
Cette définition reste vraie , quelle que soit la cause prochaine de la maladie ; que ce soit un empoisonnement miasmatique, une résorption putride ou purulente, une génération spontanée de pus, ou toute autre altération générale (voy. Nature)', cette définition nous permet, enoutre, d'éviter la faute dans laquelle sont tombés, d'une part , ceux qui ont voulu localiser la maladie, et d'autre part, ceux qui oiit voulu déterminer la nature de l'altération générale primitive.
Division. — De nombreuses divisions ont été introduites dans l'histoire de la fièvre puerpérale ; on a décrit séparément une forme inflammatoire , une forme muqueuse ou bilieuse, une forme typhoïde ou adfnamique , une forme ataxique, une forme nerveuse, une forme apoplectique ; M. Lasserre a divisé la fièvre puerpérale en spontanée, ou se développant depuis les premières heures qui suivent l'accouchement jusqu'au moment où la fièvre de lait tend à s'opérer ; et en secondaire, où se développant pendant la durée des phénomènes fébriles qui précèdent et préparent la sécrétion laiteuse (Kech. cli» niques sur la fièvre puerpérale, thèse de Paris, p. 8, n''2G9; 1842). Nous n'accorderons pas une grande importance à ces différentes formes ; nous savons bien que chacune d'elles peut îic montrer avec
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des caractères fort tranchés^ non-seulement chez quelques malades , mais chez tous les sujets atteints pendant une même épidémie; mais il n'en est pas moins vrai que ces formes se succèdent ou s'associent souvent Tune à l'autre, qu'elles ne sont pas en rapport avec des modifications de l'altération générale primitive qui constitue la maladie , mais seulement avec des lésions locales consécutives, secondaires.
Nous nous proposons surtout, dans ce travail, d'établir l'individualité de la fièvre puerpérale; nous devons par conséquent nous efforcer de mettre en relief les caractères généraux, anatomo-pathologiques et symptomatiques , qui constituent en réalité la maladie, et ne placer que sur un second plan les phénomènes accessoires, variables, qui ne modifient que la forme sans changer le fond. Ce n'est donc qu'après avoir donné une description générale de la fièvre puerpérale que nous nous occuperons , dans le paragraphe consacré à la marche , à la durée et aux terminaisons de la maladie , des différentes formes que celle-ci peut revêtir, et nous décrirons alors une fièvre puerpérale inflammatoire , une fièvre puerpérale bilieuse, une fièvre puerpérale typhoïde ., et une fièvre ^wtv'^évdXt foudroyante. \ yénatomie pathologique. — Pour les lésions anatomiques comme pour les symptômes de la fièvre puerpérale, il importe de séparer les phénomènes à peu près constants qui se rattachent à la nature même le la maladie, des phénomènes variables qui ne sont (wur ainsi dire qu'accidentels. Les premiers seront lécrits avec détails; les seconds ne seront qu'indiqués, parce qu'ils appartiennent à des affections \ue nous avons étudiées séparément , et qui ne sont ci , pour ainsi dire , que des complications.
Altérations à peu près constantes, devant Hre rapportées à une lésion générale primiive. — Sang. Le sang est d'une fluidité remar- [uable ; il n'existe de caillots ni dans les vaisseaux , li dans le cœur ; pendant la vie , le sang retiré par la aignée offre la même fluidité , et il ne se coagule )oint ou ne présente qu'un caillot imparfait. « Le ang, dit M. Bouchut [loc. cit.), se présente, dans ous les cas de fièvre puerpérale, avec des caractères )hysiques différents deiceux qui lui sont ordinaires; Insi sur le cadavre il ne se prend pas en caillots , I est, au contraire, entièrement liquéfié, d'un rouge )âle, quelquefois jaunâtre, colorant beaucoup les ►arois du vaisseau avec lequel il est en contact. Pris ur le vivant et examiné dans le vase qui le contient, e caillot est mou, facile à déchirer, présente souvent me couenne non homogène et friable. A l'analyse n trouve une augmentation quelquefois fort consi- .érable de l'hématosine, et la fibrine se présente en uanlité moindre qu'elle ne devrait être. Cet élément e trouve réduit à la proportion de t à 2 sur 1,000.»
« Le sang, au début de la maladie, dit M. Botrel , nous a offert pour toute altération une augmention de fibrine; mais si l'analyse en eût été faite dans la dernière période, nous sommes porté à croire qu'elle eût donné des résultats bien différents. Sur le cadavre, en effet , nous avons toujours trouvé ce liquide noirâtre, fluide, poisseux, offrant des grumeaux ressemblant à de la gelée de groseille mal cuite, et quelques caillots peu volumineux se laissant facilement déchirer. L'endocarde et la membrane interne des veines ont été constamment le siège d'une imbibilion très -prononcée » (Mem. sur l'angioleucite utérine puerpérale , in Archiv. génér. de méd., t. viii, p. 8; 1845).
Il est fâcheux que les auteurs que nous venons de citer se soient contentés d'assertions aussi vagues et qu'ils ne se soient point livrés à des recherches plus rigoureuses. Nous sommes portés à croire que dans la fièvre puerpérale, comme dans les grandes pyrexies, dans les typhus, il existe une diminution de la fibrine, maisà quelle époque de la maladie peut-on la constater dans la forme inflammatoire ? Le chiffre de la fibrine doits'éleverde beaucoup au-dessus delà moyenne normale en présence de la péritonite, de la métrite, de la phlébite, de la lymphangite. Est-ce dans des cas de fièvre puerpérale à forme typhoïde, en l'absence de toute phlegmasie étendue ou intense, que M. Bouchut a vu la fibrine réduite à la proportion de 1 à 2? M. Botrel a trouvé une augmentation de la fibrine au début de la maladie, parce que l'épidémie observée par lui a été caractérisée par la lymphangite utérine. Dans la dernière période, dit-il, on eût obtenu des résultats différents; mais plusieurs fois, la maladie s'est terminée par infection purulente; et alors le sang présentait une altération spéciale appartenant exclusivement à la complication ? A-t-on tenu compte de toutes ces circonstances? Il est permis d'en douter.
M. Bouchut mentionne encore une autre altératioa du sang : chez une femme qui ne présentait aucune lésion des parenchymes ni des vaisseaux , il a vu, au microscope, au milieu des globules rouges ordinaires nullement altérés, un nombre considérable (130 à 150) de globules plus volumineux, incolores , frangés à la circonférence, réunis par groupes de 4 à 10 ou isolés, qu'il considère comme des globules de pus {foc. cit., p. 90). Sans nous occuper ici de la question de pyogénie soulevée à propos de ce fait par AL Bouchut , nous dirons : Si ces globules étaient réellement des globules de pus, leur présence doit être attribuée à une infection purulente consécutive, et non à une altération primitive du sang(voy. Pioiikmie). Mais en ne considérant que le nombre de ces globules, nous croyons pouvoir affirmer qu'il ne s'agit, ici, ni de globules de pus, ni de globules blancs, mais simplement de globules rouges altérés. Notre
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conviction à cet égard est d'autant plus profonde, que, dans un autre endroit de son mémoire, M. Bouchut s'exprime ainsi : « Les globules en partie décolorés offrent quelquefois un volume plus considérable qu'à l'état normal, avec moins de régularité à la circonférence; chez plusieurs malades les globules étaient complètement déformés et présentaient les caractères des globules purulents» (/oc. cit., p. 101). Or, cette description s'applique évidemment aux modifications de volume, de forme et de coloration que les globules sanguins subissent constamment peu de temps après leur sortie de la veine. Il est manifeste que M. Bouchut s'est trompé sur la nature du phénomène qu'il a observé, ainsi que sur le rôle pathogénique qu'il lui a fait jouer; nous sommes obligés également de mettre en doute , jusqu'à démonstration complète, l'augmentation considérable de l'hématosine annoncée par cet auteur.
Ramollissement, gangrène. — L'utérus, plus ou moins revenu sur lui-même , d'une forme plus ou moins régulièrement globuleuse, offre une lésion que l'on peut considérer comme constante, car elle a été rencontrée dans tous les cas observés par MM. Tonnelle, Voillemier, Bourdon, etc. La surface interne de la matrice est couverte d'un détritus d'une épaisseur variable, couleur lie de vin ou noirâtre, gluant, sanieux, adhérent à toute la paroi interne, mais surtout à la partie qui donne insertion au placenta, s'enlevant facilement avec le manche d'un scalpel, ayant tantôt une odeur lochiale particulière, tantôt une odeur de putréfaction insupportable. Au-dessous de celte couche semi- liquide, le tissu utérin peut être parfaitement sain (Voillemier).
Dans les épidémies fort intenses, lorsque la mort survient au bout de quelques heures, on ne constate quelquefois à l'autopsie que la lésion que nous venons de décrire et l'état de fluidité du sang ; il n'existe aucune autre altération appréciable.
Très-fréquemment, le tissu utérin présente un ramollissement partiel ou général plus ou moins considérable; il est d'un brun tirant sur le gris, se déchire avec la plus grande facilité , se laisse écraser sous le doigt; quelquefois il est réduit à une espèce de putriiage diffluent, répandant une odeur gangreneuse (jnétrile gangreneuse des auteurs ; putrescentia uleri de Boer). Dans quelques cas il se forme des eschares dont la séparation détermine une perforation de la matrice. M. Danyau a décrit avec soin ce ramollissement gangreneux {Essai sur la mctrite gangreneuse, thèse de Paris, 28 août 1829). M. Bourdon a trouvé deux perforations situées au niveau du col utérin, l'une à gauche, l'autre à droite: la première, qui permettait l'introduction de trois ou quatre doigts, était irrégulière, à parois ramollies, comme diffluentes; elle avait envahi le vaçin eo
arrière et en bas, et faisait communiquer largement la cavité périlonéale avec l'intérieur de l'utérus. La seconde perforation, plus petite, était oblitérée par uueeschare rougeâtre, assez résistante, qui empêchait la communication entre les deux cavités (mém. cité, p. 384).
Des altérations semblables à celles que nous venons de décrire se montrent quelquefois dans le vagin : M. Botrel a trouvé ce conduit rouge, ecchymose et perforé à la partie supérieure {loc. cit., p. 7). Les annexes de l'utérus sont souvent ramollies; M.Tardieu a vu les ovaires réduits en putriiage; M. Botrel les a toujours trouvés hypertrophiés et se réduisant avec une grande facilité en une pulpe jaunâtre.
Dans tous les cas observés par M. Bourdon, il existait un ramollissement plus ou moins marqué des muqueuses gastro-intestinale et vésicale;des poumons, du foie, de la rate, des reins, du cœur et quelquefois du cerveau. M. Tonnelle a également constaté le ramollissement de presque tous les organes.
Le ramollissement de la muqueuse gastrique a été noté par plusieurs auteurs ; Ghaussier, MM. Tonnelle, Paul Dubois, Voillemier, ont observé des perforations gangreneuses du ventricule. Dans un cas cité par M. Tonnelle, le grand cul-de-sac de l'estomac était percé de trois ouvertures de la largeur d'une pièce de cinq francs chacune; les bords en étaient inégaux, frangés, d'une mollesse remarquable et d'une teinte brune très-foncée (mém. cité. obs. 6).
La muqueuse intestinale est souvent ramollie dans toute son étendue; elle présente quelquefois, au niveau de l'iléon, des ulcérations plus ou moins nombreuses, superficielles ou profondes, arrondies, è bords minces et taillés eu biseau (Bourdon , loc. cit. , p. 384).
La muqueuse vésicalc peut également être ramollie et présenter des plaques gangreneuses (Bourdon).
Le cœur, le foie, les reins, sont flasques, friables et se laissent pour ainsi dire écraser sous les doigts; le ramollissement est encore plus marqué dans les poumons et surtout dans la rate ; celle-ci, ordinairement d'un volume plus considérable, est réduite en une sorte de bouillie sanieuse ; M. Tonnelle a trouvé, dans un cas, un foyer gangreneux de 3 à 4 pouces d'étendue, qui occupait le centre du poumoc droit; sa cavité était remplie de lambeaux noirâtres et fétides, et d'un liquide épais de même couleur et de même odeur (mém. cité, observ. G); enfin, cet auteur a vu de larges et profondes eschares occuper la totalité des deux mamelles, le sacrum, la partie antérieure des cuisses et les deux talons (obs. 14).
Lorsque la marche de la maladie a été très-rapide, que la mort est survenue dès le premier ou le second jour {forme typhoïde) , on ne rencoûli c usst;? 30ii-
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vent, à des degrés divers, que les altérations que nous venons de décrire , et il n'existe de pus dans aucun point de réconoraie.
«Quand la maladie est promptement funeste , dit M. P. Dubois (art. cité, p. 351), on ne trouve ni inflammation du péritoine , ni métrite, ni pus dans les vaisseaux , le tissu cellulaire ou les muscles ; un peu de sérosité à peine trouble ou légèrement sanguinolente dans la cavité péritonéale , sans injection du péritoine, et quelquefois aussi dans les autres séreuses , un liquide semblable infiltré dans le tissu cellulaire souspéritonéal du petit bassin, des fosses iliaques, des parois abdominales, une flaccidité remarquable de quelques organes , en particulier du cœur et de l'utérus (pour ce dernier organe , véritable putrescence dans quelques cas) ; le ramollissement du foie, des reins, des poumons , de la rate surtout , qui est comme pulpeuse et le plus souvent hypertrophiée ; la coloration noirâtre avec semi-fluidité ou fluidité complète du sang contenu dans le cœur et les gros vaisseaux, quelquefois un développement remarquable de tout Tappareil folliculaire de Tiatestin : telles sont !es altérations appréciables que nous révèle l'examen des cadavres. On ne trouve, en un mot, aucune trace d'inflammation, ou des traces d'inflammation si légères qu'elles sont certainement insuffisantes pour expliquer à elles seules la mort, surtout une mort si prompte.»
Suppuration. — Toutes les fois que la fièvre puerpérale a eu plusieurs jours de durée, on peut être certain à l'avance qu'il existe du pus dans un point quelconque de l'économie : c'est en raison de ce fait remarquable que M. Voillemier a proposé de substituer au nom àt fièvre puerpérale celui àe fiêure p/ogénique des femmes en couches , dénomination que nous repoussons avec M. P. Dubois, «parce qu'elle désigne non l'altération primitive, mais un effet secondaire qui ne se produit même pas toujours. »
Le pus se montre en quantité très-variable et dans des lieux très-différents; tantôt des épanchements purulents considérables existent dans la cavité péritonéale , dans la plèvre , dans les articulations ; des abcès occupent les muscles, les viscères ; du pus distend les vaisseaux veineux et lymphatiques de l'uté- . rus; on en trouve dans les ligaments larges et ronds, dans les trompes , dans le ' tissu utérin ; tantôt il n'existe qu'une seule collection purulente fort petite dans l'épaisseur de la matrice , qu'un peu de pus dans la trompe ou dans un ligament. Ce sont les différen- - tes phlemasies qui se présentent ici que nous avons considérées comme des altérations secondaires et variables ; nous allons les indiquer en suivant à peu près l'ordre de fréquence.
Altérations locales secondaires et variables. — Péritonite. L'inflammation du péritoine est très-
fréquente; parfois elle est générale, mais le plu^ souvent elle est limitée à la région hypogastrique, au péritoine qui revêt la matrice et les organes du petit bassin ; quelquefois il n'existe qu'une rougeur arborisée dépendant de l'injection des vaisseaux qui se distribuent dans le tissu cellulaire sous-séreux, mais le plus ordinairement on trouve un épanchement purulent considérable et des fausses membranes épaisses; dans quelques cas on trouve à peine plein un verre d'une sérosité citrineou légèrement trouble. Une seule fois M. Voillemier a observé une péritonite hémorrhagique(voy. Péritoîmite puerpérale, t. vr, p. 412).
Métrite. — Indépendamment de la lésion déjà décrite de la surface interne et de l'inflammation de la tunique externe, le tissu propre de la matrice est souvent enflammé ; il est rouge ou grisâtre , ramolli, et renferme un nombre plus ou moins considérable de collections purulentes du volume d'un pois. Ces petits abcès se forment ordinairement plus près de la surface externe que de l'interne, vers les parties latérales et le fond de l'organe , dans le tissu cellulaire qui existe à la base des ligaments larges et autour du col ; rarement ils occupent les^faces moyenne et postérieure (Tonnelle, Voillemier).
On pourrait, dit M. Voillemier, prendre ces petits foyers pour du pus placé dans l'ouverture d'un vaisseau; mais lorsque avec un stylet on cherche à pénétrer dans les tissus on ne trouve aucune issue, et lorsqu'on enlève le pus avec un filet d'eau on aperçoit une petite excavation parfaitement limitée dans laquelle la matière avait été comme enkystée {loc, cit. , p. 4).
M. Tonnelle {loc. cit., p. 352) a souvent trouvé du pus déposé à la surface interne de l'utérus, sous forme de granulations grisâtres , apposées les unes contre les autres et offrant l'aspect du muguet; dans d'autres cas, c'était une couche de pus concret, épaisse, jaunâtre et bien continue, qui tapissait la cavité utérine, en totalité ou en partie.
Très-souvent , en même temps que dans l'utérus ou isolément, du pus est contenu dans les ligaments larges, dans les trompes, dans les ligaments ronds, dans les ovaires (voy. Métrite, t. vi, p. 41-47, et OvARiTE, ibid., p. 263). MM. Bidault et Arnoult ont presque constamment trouvé les ovaires volumineux, ramollis et infiltrés de pus; en les incisant ils ont vu souvent les vésicules de Graaf remplies de pus {Note sur l'épidémie de fièvre puerpérale qui a régné à l'Hôtel-Dieu, à l'Hôtel-Dieu annexe, et à l'hôpital Saint- Louis , pendant les années 1843 et 1844; in Gaz. médic.,\%'i5,ïi'' àM 2 août, p. 484). Quelquefois, nous a dit M. Voillemier, après avoir vainement cherché du pus dans tous les points de l'économie, je finissais par en liouver une pelilç
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quantité dans une trompe ou dans un ligament rond.
Métro-péritonite. — Il est rare que la phlegmasie soit bornée au péritoine ou à la matrice; le plus ordinairement on trouve réunies les altérations que nous venons d'indiquer.
Lymphangite. — Elle est très-fréquente et constitue souvent la principale altération; elle a été surtout observée et décrite par MM. Gruveilhier {Jnat. pathologique du corps humain ^ liv. 13, pi. i, ii, ni) , Nonat {De la Métro-péritonite puerpérale compliquée de l' inflammation des vaisseaux lymphatiques de V utérus, thèse de Paris, n° 98; 1832),Duplay [De la Suppuration des vaisseaux lymphatiques de l'utérus à la suite de l'accouchement, in Arch. génér. de méd., t. vu, p. 293; 1835. — De la Présence du pus dans les vaisseaux lymphatiques de l'utérus à la suite de l'accouchement , même recueil , t. x , p. 308 ; 1836), Botrel {Mém. sur l'angioleucite utérine puerpérale, in Arch. génér. de méd., t. vu, p. 416; 1845).
Les lymphatiques suppures ont un volume qui qui varie depuis celui d'une grosse épingle jusqu'à celui d'une plume de corbeau; quelquefois ils présentent çà et là des renfiements dont la cavité pourrait contenir uu gros pois, un haricot (Tonnelle), une noisette ou une amande (Bolrel); ils se montrent ordinairement sur les côtés de l'utérus, au niveau du col, à la surface des ligaments larges et des ovaires; ils se distinguent facilement des veines par leur position superficielle, la ténuité de leurs parois, leurs flexuosités et les renflements qu'ils présentent de distance en distance; quelquefois ils ne dépassent point les limites de l'utérus, convergent vers les angles de cet organe et se perdent à la racine des ligaments larges; mais souvent ils gagnent ces ligaments, s'enlacent au tronc des veines ovariques, recouvrent les ovaires, forment des zigzags nombreux au devant et sur les côtés des muscles psoas, et se jetteut dans les ganglions lombaires (Tonnelle, Duplay) , dans les ganglions situés au devant de la \eine cave et de l'aorte (Bidault et Arnoult), ou dans ceux qui circonscrivent le réservoir de Pecquet (Tonnelle, Botrel).
M. Bolrel a vu la lymphangite dépasser de beaucoup les limites que nous venons de lui assigner. Dans un cas, deux vaisseaux lymphatiques pleins de pus partaient du plexus lymphatique situé à droite, au niveau de la base du sacrum , se dirigeaient presque parallèlement en haut et en dehors, passaient l'un sur le rein pour disparaître entre cet organe et le foie , l'autre sur la veine rénale dans laquelle il s'abouchait tout près de son point d'émergence; un troisième vaisseau prenait son origine dans un ganglion lombaire, et se perdait près du grand lobe
hépatique ; deux autres vaisseaux remontaient jusque dans rhypochondre gauche , près de la rate. Plusieurs fois des lymphatiques suppures, partant des ganglions lombaires, ont été suivis jusqu'au-dessus des vaisseaux rénaux. M. Botrel en a vu qui s'abouchaient bien évidemment dans la veine porte, à 2 centimètres de la scissure du foie, dans la racine de la grande veine azygos ou dans les veines rénales (mém. cité, Arch. génér. de méd., t. vin, p. 3-5; 1845).
Dans un cas , un lymphatique volumineux , gorgé de pus, partant d'un ganglion situé sur la quatrième vertèbre lombaire, remontait directement le long du rachis, passait par l'ouverture aorlique du diaphragme, et allait s'aboucher 5 centimètres plus haut dans le canal thoracique (Botrel, loc, cit., p. 5).
MM. Velpeau, Nonat, Tonnelle , Duplay, ont rencontré du pus dans le canal thoracique.
Phlébite. — L'inflammation est ordinairement bornée aux vaisseaux de l'utérus; mais quelquefois elle s'étend aux veines hypogastriques, iliaques, crurales ; elle se présente avec tous les caractères anatomiques qui lui appartiennent (voy. Phlébite et Utérus (Malad. de 1').
La phlébite utérine n'est pas aussi fréquente qu'on l'a cru après les travaux de Dance {De la Phlébite utérine , etc., in Arch. génér. de méd., t. xvui, p. 473; 1828), et elle est certainement beaucoup plus rare que la lymphite; mais il ne faut pas en conclure, avec quelques personnes, que Dance s'est trompé et qu'il a pris l'inflammation des vaisseaux lymphatiques de l'utérus pour celle des veines ; des cas assez nombreux de fièvre puerpérale avec phlébite utérine ont d'ailleurs été observés par la plupart des auteurs et spécialement par MM. Tonnelle, Dupl^y {Quelques observations tendant à éclairer l'histoire de la phlébite à la suite de l'accouche^ ment, in Arch. génér. de méd., t. xi, p. 5^; 1836), Bouchut. L'inflammation des veines utérines constituait l'altération la plus fréquente et le principal caractère anatomique de l'épidémie observée à la Maternité par M. Ducrest.
Collections purulentes des articulations, du tissu cellulaire et des muscles. — Il est fréquent de trouver une quantité plus ou moins considérable de pus dans une ou plusieurs articulations, et spécialement dans celles du genou et de la hanche; plus rarement dans celles du coude, du poignet, du pied, etc. Ordinairement la suppuration est le résultat d'une véritable arthrite, la synoviale est enflammée (7 sur 8 , Bouchut) , les os sont gonflés et ramollis (4 sur 8); quelquefois, au contraire, les surfaces articulaires ne présentent aucune altération, et la collection purulente doit être considérée comme un abcès dit métastatique.
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Presque constamment les collections articulaires sont accompagnées de phlébite, de lymphite, d'une péritonite avec épanchement purulent, d'abcès musculaires , viscéraux , efc ; dans quelques cas , cependant, on ne rencontre du pus que dans les articulalions. M. Duboisnousa montréun exemple de cegenre.
Très-souvent on rencontre du pus dans le tissu cellulaire qui double le péritoine du petit bassin, mais une inflammation phlegmoneuse se développe aussi assez communément dans le tissu cellulaire des membres, et spécialement autour des articulations.
M. Ducrest a observé des phlegmons circonscrits autour de la plupart des articulations et principalement autour de celles des doigts; M. Bouchut en a vu autour du genou , du poignet.
Ordinairement l'articulation est respectée, mais dans d'autres cas celle-ci se prend soit simultanément, soit consécutivement , et alors il peut s'établir une communication entre les collections purulentes extra et intra-articulaires.
Les abcès musculaires sont assez communs et doivent toujours être rapportés à l'infection purulente; c'est dire qu'ils sont accompagnés de phlébite ou de lymphangite utérine , et qu'ils présentent les caractères qui appartiennent aux abcès dits métastatiques (voy. Pyouémie). Us sont ordinairement placés loin du tronc, à la face postérieure des membres, dans les muscles de l'avant-bras , dans les mollets (Voillemier) ; M. Tardieu en a cependant rencontré dans les muscles de la paroi abdominale (mém. cité, obs. 7); ils ont été très-fréquents dans l'épidémie qu'a observée M. Ducrest.
Abcès viscéraux, dits métastatiques. — Gomme les abcès musculaires , ils sont toujours accompagnés de phlébite ou de lymphite , et doivent être rapportés à l'infection purulente. Ils se montrent dans les poumons, le foie, la rate, le cerveau, les reins, etc. (voy. Pyohémie) ; ils ont été surtout observés et décrits parDance, MM. Tonnelle, Duplay , Tardieu, Botrel.
Appareil respiratoire. — Indépendamment du ramollissement et des abcès métastatiques que nous avons indiqués, les poumons présentent quelquefois de l'hépatisation grise; l'altération est souvent double, très-étendue; le tissu pulmonaire est ramolli et infiltré d'une grande quantité de pus. Cette lésion ne doit pas être rapportée , ainsi que l'a fait M. Tessier {De la Diathèse purulente, in l'Expérience , n^ du 23 août 1838, p. 257), à la diathèse purulente, à la fièvre purulente, mais tout simplement à une pneumonie dont la marche a été modifiée par les circonstances dans lesquelles se trouve placée la malade (voy. Complications et Pyohémie) ; Thépatisation grise doit être distinguée avec soin des abcès métastatiques du poumon.
Souvent on constate à la partie postérieure cl inférieure des poumons l'altération qui a été désignée sous le nom ^'engouements de pneumonie hypostatique, et qui se présente si souvent dans la fièvre typhoïde (Bidault et Arnoult).
«De tous les organes contenus dans la poitrine, dit M. Moreau {Recherches sur la fièvr' puerpérale épidémique obsen^ée à la Maternité de Paris en 1843-1844; thèse de Paris, 1844, u« 205, p. 31), la plèvre est le plus souvent affectée; des adhérences plus ou moins nombreuses de ses deux feuillets, et un épanchement séro-purulent, caractérisent dans beaucoup de cas son altération. « Ordinairement, en effet, ces lésions appartiennent à une pleurésie qui est le plus souvent double (Bidault et Arnoult ) ; mais dans d'autres cas il existe des épanchements purulents dans la plèvre, sans que la membrane séreuse présente la moindre altération de structure; ces épanchements se rattachent à l'infection purulente produite par la phlébite ou la lymphite (voy. Pyoqémie).
Appareil circulatoire. — L'état du sang, le ramollissement du cœur, la phlébite, constituent à peu près les seules altérations du système circulatoire ; ce n'est que très-rarement que l'on a rencontré dans le péricarde des épanchements purulents , et ceux-ci se présentent sous les deux aspects que nous avons indiqués à propos des épanchements de la plèvre.
Appareil digestif. — Indépendamment du ramollissement de la muqueuse gastro-intestinale, l'on a constaté dans certaines épidémies (Moreau , thèse citée, p. 29; — Bidault et Arnoult, mémoire cité, p. 484) une altération qui , signalée pour la première fois par M. Ducrest, a été décrite avec soin par M. Lasserre.
«Les altérations qu'on rencontre du côté des voies digestives , dans la fièvre puerpérale , me paraissent d'une haute importance , dit ce médecin. Tous les auteurs qui ont écrit sur les maladies des femmes en couches signalent avec soin les troubles fonctionnels graves qui surviennent du côté de cet appareil , mais ils gardent le silence sur ses lésions.»
Les glandes de Brunner prennent un développement morbide plus ou moins considérable, et constituent une espèce d'éruption qui siège à la partie inférieure de l'intestin grêle ; quelquefois, en même temps, à l'extrémité supérieure, mais seulement à partir de la deuxième portion du duodénum ; dans quelques cas , sur la première portion et sur la portion pylorique de l'estomac, la muqueuse s'épaissit, devient blanchâtre, inégale et comme chagrinée à gros grains ; on dirait des follicules de Bi unner presque confluents et aplatis. Dans tous les cas observés par M. Lasserre , l'éruption s'arrêtait brusquement au bord libre de la valvule ilco-cœcule.
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«Le volume des boutons ne dépasse guère celui d'un grain de chènevis ; ils sont arrondis et ne deviennent acuminés que lorsqu'ils tendent à disparaître ; leur coloration, d'un blanc opaque, les rend très-apparents; leur nombre est variable; en général l'éruption est moins abondante et moins étendue à la partie supérieure de Tinteslin grêle qu'à l'inférieure ; elle va en augmentant à mesure qu'on se rapproche de l'une ou de l'autre extrémité. Ces boutons paraissent siéger dans la couche la plus superficielle de la muqueuse avec laquelle ils font corps , sans la rendre adhérente aux tissus sous-jacents. »
L'éruption se développe très-rapidement: on la trouve avec tous ses caractères chez des femmes qui succombent quelques heures après l'accouchement, et qui auparavant jouissaient d'une bonne santé ; elle reste stationnaire pendant un certain temps , et tend à disparaître à partir du dixième jour environ ; il y a lieu de croire qu'au bout d'un mois toute trace a disparu.
Les plaques de Peyer sont fréquemment altérées ; elles sont légèrement saillantes, rougeâtres quoique sans injection appréciable ; à surface réticulée à mailles assez larges ; à leur niveau la muqueuse est ramollie, friable , quelquefois ulcérée.
M. Lasserre a rencontré cette altération chez des femmes mortes trente heures après le début des premiers accidents.
On observe presque toujours simultanément la lésion des follicules de Brunner et celle des plaques de Peyer, mais dans tous les cas l'une de ces altérations est plus développée que l'autre. La lésion des follicules isolées appartient surtout aux fièvres puerpérales les plus graves et les plus rapidement mortelles. La lésion des plaques de Peyer ne se jnontre isolément que dans des cas exceptionnels (Lasserre, thèse citée, p. 72-74).
Nous savons que récemment, et pendant une épidémie de fièvre puerpérale, plusieurs cas de fièvre typhoïde parfaitement caractérisés ont été observés sur des femmes en couches; il serait important de rechercher s'il n'existe point quelques relations entre ce fait et les altéralions décrites ci-dessus; nous devons dire cependant que M. Lasserre assure avoir constamment trouvé la lésion des follicules isolés ou agminés, et que M. Ducrest l'a également constatée dans tous les cas (Lasserre, loc. cit., p. 72). Les intestins sont quelquefois distendus par des gaz fétides; ils renferment souvent une quantité énorme de mucosités qui tapissent l'intestin dans toute son étendue, et forment une couche épaisse et adhérente, .surlout vers la fin de l'iléon (Lasserre, loc. cit., p. 75).
M. Moreau a trouvé constamment, à très-peu d'exceptions près, soit des lombrics, soit, ce qui était
beaucoup plus fréquent, des trichocéphales (thèse citée, p. 29, 30).
Dans toutes ses autopsies M. Lasserre a noté un engorgement plus ou moins |)rononcé des ganglions mésentériques , lesquels, dans quelques tas, étaient rougeâtres et friables.
Le foie et la rate ne présentent aucune altération digne d'être mentionnée, à l'exception du ramollissement et des abcès mëtastatiques que nous avons indiqués.
Système nerveux. — Nous avons dit que l'on rencontre souvent un ramollissement des couches corticales ou même de toute la substance du cerveau ; indépendamment de cette altération il existe quelquefois, chez les femmes qui ont eu du délire ou d'autres accidents cérébraux , un piqueté rouge plus ou moins prononcé et une injection des méninges (Bouchut, Bidault et Arnoult).
Des collections purulentes consécutives à l'infection purulente peuvent se montrer dans le cerveau, dans la cavité arachnoïdienne , crânienne et spinale.
Système osseux. — M. Ducrest {Quelques recherches sur une production osseuse trouvée dans le crâne des femmes en couches^ thèse de Paris, 1844,n'' 1 2) et M. Moreau (thèse citée, p. 31- 36) ont décrit avec détails une altération des os du crâne qu'ils ont rencontrée 1 32 fois sur 329 femmes mortes en couches; mais il est évident que cette altération se rattache à l'état de gestation et non pas à la fièvre puerpérale , et comme M. Ducrest a établi, d'autre part, qu'elle n'exerce aucune influence sur les symptômes delà fièvre puerpérale, qu'elle ne détermine ni vomissement, ni céphalalgie, ni délire, ni aucun autre accident cérébral (thèse citée, p. 13), nous ne croyons pas devoir exposer ici les caractères anatomiques des ostéophytes crâniens.
Les altérations que nous venons d'énumérer se combinent entre elles de plusieurs manières, soi^ dans les différentes épidémies, soit chez les diverses malades. MM. Tardieu et Bourdon les ont toutes rencontrées ; Duplay a presque toujours constaté la réunion de la péritonite, delà lymphite et du ramollissement de l'utérus, et M. Botrel celle de la péritonite, de la lymphite et de l'infection purulente; Gardien, MM. Gasc, Tonnelle, Hugeuer, ont surtout rencontré '^ la péritonite, et M. Nonat a vu celle-ci réunie à la lymphite; la phlébite utérine s'est présentée trèsfréquemment à Dance, à MM. Diiplay et Ducrest; très-rarement à MM. Voillemier et Bouchut; enfin, pendant une même épidémie , on a observé presque exclusivement la lymphangite dans tel hôpital, la métro-péritonite ou la phlébite dans tel autre; pendant la même épidémie, M. Dubois ne rencontrait de pus dans aucun organe à l'hôpital des Cliniques, tandis que M. Moreau en trouvait paitout à la Ma-
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ïernité. 11 est impossible de dclerminer les circonstances qui exercent ainsi une influence marquée sur la nature et le siège des lésions anatomiques.
S/mplomatologîe. — Début. — La maladie se montre à des époques qui varient d'individu à individu et d'épidémie à épidémie. On voit dans la relation tracée par M. Lasserre que le début avait lieu entre vingt-quatre et trente-six heures après la délivrance, rarement à la fin du deuxi«^me jour et jamais passé ce temps; dans l'épidémie observée par M. Moreau l'invasion s'est faite le deuxième jour, quelquefois le troisième, rarement le quatrième; c'est du deuxième au quatrième jour que MM. Voillemier et Bouchut ont vu la maladie se déclarer le plus ordinairement; enfin MM. Bidault et Arnoult ont observé les premiers symptômes quelquefois six heures après la délivrance, ordinairement du deuxième au troisième jour, et assez souvent du quatrième au cinquième.
Nous avons dit que c'est en tenant compte de l'époque du début que M. Lasserre a divisé la fièvre puerpérale en spontanée et en secondaire, et nous montrerons bientôt qu'à cette division se rattachent, en effet, des modifications importantes dans les symptômes , la marche , la lerminai.son , le pronostic, etc.
Ce n'est que très-rarement que la maladie est annoncée par des phénomènes précurseurs, tels que du malaise, de la courbature, de la céphalalgie; presque toujours le début est brusque , instantané. «Nous avons vu M. Dubois, au moment de la visite, examiner une nouvelle accouchée avec le plus grand soin, interroger tous les organes sans rencontrer le moindre symptôme pathologique, et sa visite n'était pas encore terminée qu il était obligé de revoir cette même malade qui venait d'être prise d'un violent frisson; puis survenaient tous les autres symptômes d'une fièvre puerpérale qu'une demi-heure avant rien ne permeltait de soupçonner. Plus d'une fois la maladie s'est manifestée tout à coup au milieu du sommeil des malades, qui se réveillaient effrayées en se sentant saisies d'un tremblement général» (Voillemier, loc. cit., p. 6).
Sfmpiônies essentiels. — Frisson. Le frisson est dans la grande majorité des cas le premier phénomène morbide par lequel se révèle la maladie. 11 se montre ordinairement vers le soir ou pendant la nuit; il est tantôt très-violent, tantôt peu marqué, tantôt continu, tantôt intermittent; lorsqu'il est très-intense il est accompagné du claquement des dents, mais toujours il résiste à tous les moyens que l'on met eu usage pour le faire cesser ; sa durée varie entre huit ou dix minutes(Moreau), un quart d'heure (Voillemier) et une heure , une heure et demie, ou même trois heures (Bidault et Arnoult) ; il est ordinairement général , mais quelquefois partiel , et dans ce cas il
se fait sentir le long de la colonne vertébrale ou dans les membres inférieurs.
Le plus souvent il n'existe qu'un seul frisson; quelquefois cependant celui-ci sB reproduit irrégulièrement plusieurs fois dans la même journée.
Le frisson est toujours accompagné d'accélération du pouls, de la respiration , et d'un état d'angoisse qui se peint sur la figure des malades sans qu'elles en aient connaissance; souvent on observe en même temps de la prostration, de la stupeur, des troubles de l'intelligence. '
Souvent le frisson n'est point suivi d'une réaction franche; «les malades se réchauffent difficilement; le pouls se relève à peine et prend seulement plus de fréquence; la peau, chaude et sèche sur le Ironc, l'est beaucoup moins aux membres. Dans les cas les plus graves le pouls, au lieu de se relever après le frisson, va, au contraire, toujours en s'af faiblissant; les malades n'accusent pas de froid, mais la chaleur est sensiblement diminuée, aux extrémités surtout; dans certains cas on voit survenir une sueur visqueuse , presque toujours bornée à la face et au thorax. Sans aucune modification locale appréciable, la respiration devient haute, fréquente, costale, et, chose remarquable, c'est alors que la réaction est à peine sensible ou nulle que ces troubles de la respiration sont plus marqués» (Lasserre, thèse citée, p. 44, 45).
11 ne faut pas confondre le frisson initial avec les frissons vagues, erratiques, peu marqués, qui se manifestent à une époque plus avancée de la maladie et qui indiquent la pénétration du pus dans le torrent circulatoire.
Le frisson manque complètement dans quelques cas; mais lorsqu'il existe, il annonce d'une manière presque certaine , en temps d'épidémie surtout , l'invasion de la fièvre puerpérale. «Plusieurs cas se sont présentés, dit M. Voillemier, où de nouvelles accouchées, s'étant exposées au froid, ou ayant éprouvé une impression morale vive, ont été piises d'un frisson léger, 5«:uivi d'un mouvement fébrile assez intense, sans que ces accidents aient eu des conséquences graves; mais ces cas ont été rares , et n'ont été observés qu'à une époque où l'état sanitaire des salles était excellent. Mais alors que l'influence épidémique se faisait sentir, on pouvait affirmer, et cela d'une maniôre presque absolue, que tout Irisson bien caractérisé était une fièvre puerpérale» (/r>»r?. cit., p. C).
Douleurs abdominales. — Elles existent presque constamment : M. Voillemier ne les a vues manquer qu'une seule fois. Elles apparaissent ordinairement pendant la période de réaction qui succède au frisson ; quelquefois elles se montrent en même temps que celui-ci, le précèdent ou le suivent de quelques
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heures. Lorsque le frisson manque, ce sont elles qui coDSliluent le début de la maladie.
Dans quelques cas rares la douleur est générale , mais le plus ordinairement elle n'occupe qu'un point limité de l'abdomen , et en particulier les deux aines ou l'uue d'elles , la région hypogastrique ou la région lombaire. Tantôt la douleur ne s'étend point; elle est obtuse, et ne devient vive que sous l'influence de la pression , des efforts de toux ou de vomissement; tantôt elle se généralise avec une grande rapidité , et présente tous les caractères de la douleur qui accompagne la péritonite aiguë ; le ventre est météorisé , les malades ne peuvent supporter le poids des couvertures , d'un cataplasme , le plus léger contact , et les douleurs leur arrachent des cris continuels.
Si la maladie , dit M. Voillemier, se montre à une époque Irès-rapprochée de l'accouchement, alors que les coliques utérines n'ont point encore cesse, il est difficile de se figurer les douleurs atroces que cause chaque nouvelle contraction de l'utérus.
Constamment, quelles que soient l'intensité et retendue de la douleur, celle-ci se calme et disparaît au bout de quarante-huit heures , ou vers le troisième ou le quatrième jour ; jamais elle ne persiste jusqu'à la fin de la maladie.
Le météorisme accompagne constamment la douleur abdominale, mais il se montre à des époques et à des degrés très- variables; il apparaît tantôt dès le début, tantôt vers le troisième ou le quatrième jour seulement ; tantôt , favorisé qu'il est par la flaccidité des parois abdominales, il atteint rapidement son maximum, et rend au ventre le volume qu'il avait avant l'arcouchement; tantôt il se développe lentement et ne devient point considérable.
Céphalalgie. — Une céphalalgie plus ou moins intense succède immédiatement au frisson , ou n'apparaît que du deuxième au troisième jour ; elle est frontale, très-intense, et cède aux moyens que l'on dirige contre elle; ou bien, au contraire, elle est générale, sourde et Irès-tenace.
Fomissemcnts. — Us sont très-fréquents ; chez presque toutes les malades observées par MM. Bidault et Arnoult ils ont marqué le début de la maladie; ils apparaissent dans les premières vingt-quatre heures , ou seulement vers le troisième ou le quatrième jour; ils sont précédés de nausés, ou surviennent brusquement; ils sont intermittents et cessent au bout de quelques jours; ou continus et persistent jusqu'à la fin ; quelquefois, après s'être montrés dès le début , ils cessent vers le second jour pour reparaître ensuite.
Dans quelques cas, les vomissements sont accompagnes d'efforts très-violents, souvent inutiles, trèsfatigante et très - douloureux pour les malades;
d'autres fois, et surtout vers la fin de la maladie, on n'observe qu'une espèce de régurgitation. « Au moindre effort pour boire, pour changer de position, les malades voient affluer dans leur bouche des liquides qu'ils laissent tomber plutôt qu'ils ne les vomissent» ( Voillemier).
Les matières vomies sont constamment bilieuses, liquides, vertes, et contiennent des flocons de même couleur, semblables à des algues (Voillemier). Souvent les malades rejettent immédiatement tous les liquides introduits dans leur estomac.
Pouls. — Dans tous les cas, le pouls est petit et concentré pendant le frisson; au moment de la réaction il se relève plus ou moins, et se montre tantôt plein et dur, tantôt large et dépressible; souvent, au lieu de se relever, il devient de plus en plus misérable. Ses caractères peuvent changer plusieurs fois dans la même journée sans cause connue, et il est difficile de les apprécier de manière à les faire servir au diagnostic et au pronostic. Quelquefois le pouls ne se relève qu'après une émission sanguine; d'autres fois , au contraire, une perte de sang d'une ou de deux palettes suffit pour le rendre misérable. « Souvent, dit M. Voillemier, il survenait, vers le soir, un mouvement fébrile, et le pouls, qui, pendant toute la journée , avait été d'une petitesse remarquable, reprenait alors une force à laquelle devait bientôt succéder une faiblesse plus grande qu'elle n'avait jamais été.»
La fréquence du pouls fournit des indications beaucoup plus constantes et plus significatives ; elle est toujours fort grande , et dès le début on compte ordinairement 110 à 120 pulsations par minute; souvent dès le .second ou le troisième jour ce chiffre s'élève à 140 ou même à 150. «Dans certains cas, dit M. Voillemier qu'il faut sans cesse citer lorsque l'on étudie les symptômes de la fièvre puerpérale , dans certains cas l'exploration du pouls suffit, à elle seule, pour apprécier parfaitement l'étal des malades. Plus d'une fois j'ai vu M. Dubois, chez des femmes qui avaient éprouvé un léger frisson , du malaise, de la céphalalgie, quelques douleurs abdominales , mais dont le pouls était calme , négliger ces accidents qu'il regardait comme passagers , et toujours les faits venaient justifier cette manière de voir. Mais d'un autre côté, si chez une accouchée atteinte de fièvre puerpérale, tandis que les douleurs cessaient et qu'il y avait un amendement notable dans tous les symptômes, le pouls conservait unegrande fréquence, il fallait être encore sur ses gardes , car la maladie n'était pas vaincue» {loc. cit., p. 7).
y4 Itération de la face. — L'altération de la face est l'un des phénomènes les plus constants et les plus remarquables de la fièvre puerpérale; elle se manifeste dès le début et parvient en peu de temps à son
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plus haut degré; «dans l'espace de quelques heures , des malades qui nous avaient offert un visage calme, plein de santé, vous les retrouviez avec tous les traits décomposés , les joues pâles , les lèvres entr'ouvertes et tremblantes , les yeux égarés, toute la face grippée, couverte de sueur, et avec un air de singulière et profonde souffrance» (Voillemier). Les yeux sont fortement enfoncés dans les orbites et entourés d'un cercle noirâtre , les lèvres livides , les narines; sèches et purulentes.
Tantôt le visage se ranime pendant la réaction pour s'altérer de nouveau si la maladie continue à faire des progrès , tantôt l'altération du début persiste jusqu'à la fin et va sans cesse en augmentant.
Dans quelques cas , M. Voillemier a observé , deux jours environ avant la mort, des petits mouvements convulsifs des lèvres et des paupières ; ils étaient trèsrépétés,et les malades n'en avaient point la conscience.
Prostration. — Dès le début les malades sont jetées dans une grande prostration qui disparaît quelquefois en partie pendant la réaction, mais qui ne tarde pas à se reproduire pour persister jusqu'à la fin; quelquefois même elle se fait sentir pendant toute la durée de la convalescence. Souvent il existe une stupeur qui peut s'élever jusqu'au coma.
Symplômes accessoires ^ variables. — Indépendamment des modifications , des variétés que l'on observe dans les phénomènes essentiels que nous venons d'énumérer , on rencontre des symptômes accessoires dont l'existence n'a rien de fixe, et qui diffèrent d'épidémie à épidémie, ou même d'individu à individu; nous allons les indiquer rapidement.
Appareil digestif. — Contrairement à l'assertion émise par M. Baudelocquc, la langue est quelquefois couverte d'un enduit blanc, jaunâtre ou fuligineux (Dubois , Voillemier, Moreau): l'haleine présente parfois une fétidité toute particulière.
Dans certaines épidémies la constipation a été constante et opiniâtre; dans d'autres il s'est manifesté dès le début une diarrhée abondante et rebelle; souvent la constipation et la diarrhée se montrent alternativement. En général , la diarrhée qui succède à la constipation est peu grave ou même favorable, tandis que celle qui apparaît dès le début est presque toujours d'un funeste augure.
Les matières excrétées sont jaunes, brunes ou verdâtres ; liquides, glaireuses ou bilieuses; presque constamment fétides, infectes, répandant l'odeur de matières animales putréfiées; jamais elles ne contiennent de sang.
Quelquefois les évacuations alvines sont accompa- : gnées de ténesme (Bidault et Arnoult); souvent elles sont involontaires.
Appareil respiratoire. — Souvent les fonctions
respiratoires ne sont nullement troublées; d'autres fois, en l'absence de toute altération pulmonaire, la respiration est pénible , anxieuse ,^ costale, fréquente. M. Moreau a compté 42 inspirations par minute, et il a vu la dyspnée se prolonger pendant un jour tout entier (thèse citée, p. 17). M. Botrel a vu, les poumons étant engoués , la respiration s'élever jusqu'à 68.
Souvent les troubles de la respiration sont dus à des complications (pleurésie, pneumonie, abcès métastatiques pulmonaires , etc.).
Appareil circulatoire. — MM. Bidault et Arnoult ont rencontré quelquefois des péléchies sur la partie interne des cuisses et des jambes; en les incisant sur le cadavre on les trouvait formées par un léger épanchement sanguin sousépidermique (mém. cité, p. 483).
Appareil génito-urinaire. — La sécrétion urinaire est quelquefois diminuée ou abolie; l'excrétion est souvent difficile, accompagnée de ténesme vésical; parfois l'urine s'accumule dans la vessie sans que les malades en aient la conscience, et l'organe ne se vide que par l'introduction de la sonde. L'urine peut être rouge, sédimenteuse , trouble , comme purulente.
Les modifications subies par V écoulement lochial ne sont pas aussi constantes que l'ont écrit les auteurs pendant longtemps, et elles n'ont point la valeur qui leur a été attribuée.
Les lochies ne se suppriment que rarement (Voillemier, Moreau) ; quelquefois elles n'éprouvent aucune modification, et dans quelques cas moins fréquents elles deviennent plus abondantes.
Ordinairement les lochies diminuent pendant le frisson, et tantôt elles ne se rétablissent point ou se suppriment , tantôt elles reparaissent avec leur abondance première au bout de quelques heures , de quelques jours, ou seulement à l'époque de la convalescence. Pendant l'épidémie de 1838, M. Voillemier a observé toutes les modifications que peut éprouver l'écoulement lochial, et jamais il n'a pu y trouver des signes propres à établir la forme et le pronostic de la maladie. M. Bouchut n'a pas été plus heureux. Cependant lorsque les lochies deviennent d'une extrême fétidité, les malades succombent le plus ordinairement.
Sécrétion laiteuse. — La sécrétion laiteuse ne joue point, dans la fièvre puerpérale, le rôle que lui ont assigné la plupart des anciens auteurs et en particulier Doublet (AoM(^c//c.y recherches sur la fièvre puerpérale, p. 39-128 , in-12; Paris, 1791). La sécheresse absolue ou la déplction notable et subite des mamelles n'est point, comme le pensait ce médecin, un phénomène constant; il a lieu quelquefois et mcme souvent (Moreau , Bidault et Arnoult, etc.),
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mais d'autres fois la sécrétion Iai(eusc présente des modifications aussi variables que celles de l'écoulement lochial, et qui ne servent pas plus que les dernières à rétablissement du diagnostic et du pronostic (Voiilemier).
En général, cependant, l'accomplissemeut normal de la sécrétion laiteuse ou son rétablissement vers la fin de la maladie, survenant en même temps qu'une amélioration de l'état général, sont des signes d'un favorable augure.
Sysicinc nerveux. — Les facultés intellectuelles restent ordinairement parfaitement intactes. «C'était un des caractères les plus marqués de l'épidémie, dit M. Voiilemier [loc. cit., p. 1 1), que l'intégrité d'esprit que gardaient les fenmies dans toutes les périodes de leur mal, et jusqu'à leur dernier moment. Au milieu de la perversion et de la destruction générale des fonctions, l'intelligence seule subsistait intacte pour ne cesser qu'avec la vie. » Il en a été de même dans les épidémies observées par M. Moreau (thèse citée, p. 17) et par MM. Bidault et Arnoult {loc. cit., p. 483), etc.; quelquefois cependant l'intelligence est émoussée; les malades répondent avec justesse, mais très-lentement; elles ont pendant la nuit des rêvasseries, des hallucinations, un léger subdelirium. Ce n'est que dans le cas d'une complication encéphalique que l'on rencontre des troubles marqués de riulelligence , de la motilité et de la sensibilité. Il n'en a pas été de même dans les épidémies observées pai* M. Botrcl. «Souvent, après un temps plus ou moins long, mais jamais avant la manifestation des signes annonçant \\ seconde période de la maladie, éclataient des phénomènes nerveux trèsgraves. Après quelques instants de délire calme, celuici devenait furieux: les malades étaient agitées de mouvements saccadés; elles sortaient de leur lit, poussaient des cris perçants, des vociférations; l'irritabilité était extrêmement prononcée, riutelligence pervertie. Tout à coup cette surexcitation disparaissait et faisait place à un coma profond , à une sorte d'anéantissement de toutes les facultés, de toutes les fonctions , terminé quelquefois par une mort insensible. Le plus souvent survenait un réveil subit annoncé par quelques cris : alors les yeux étaient largement ouverts et fixes, les ailes du nez, les lèvres agitées de mouvements convulsifs, les mâchoires fortement serrées l'une contre l'autre , les muscles des membres dans une contraction forcée. » A l'autopsie on ne trouvait pour expliquer ces troubles si graves que des altérations peu marquées : une légère injection de la surface du cerveau , un aspect mat des méninges» (mém. cité, Arcliiv. génér. de méd., t. VMi, p. 9, 131, 132).
Marche, durée, lenninaison. — Il est indispensable de tenir compte, ici, des différences que peuvent
présenter les symptômes et les altérations anatomiques, et, comme nous l'avons dit, nous établirons, avec les auteurs , plusieurs formes de fièvre puerpérale.
1^ Fièvre puerpérale inflammatoire , métropéritonite puerpérale. — « Il nous paraît incontestable, dit M. Dubois (art. cit., p. 344), que les diverses inflammations, telles que péritonite, métro-péritonite, phlébite utérine, ovarite, etc., qu'on observe chez les nouvelles accouchées, peuvent, dans un certain nombre de cas, se développer primitivement. C'est ce qui arrive particulièrement après les fatigues d'un long travail , dont la dernière période a été accompagnée de violents efforts, après un accouchement qui n'a pu être terminé que par l'application de la main ou celle des instruments. Mais il ne nous répugne pas non plus d'admettre qu'à la suite d'accouchements naturels ou non naturels, et particulièrement sous une influence épidémique , une altération primitive du sang soit suivie d'une forte réaction générale, puis de congestions locales et d'inflammations secondaires. »
Nous partageons complètement l'opinion de M. Dubois, et nous avons dit que dans certames épidémies la maladie est surtout caractérisée par le développement d'inflammations multiples et suppuratives ; mais nous pensons aussi qu'il est fort difficile, dans beaucoup de cas, de reconnaître si une phlegmasie développée chez une femme nouvellement accouchée se rattache à la fièvre puerpérale, ou si elle n'est qu'une inflammation locale: c'est parce que cette distinction a été souvent négligée , que plusieurs observateurs en sont arrivés à nier l'existence de la fièvre puerpérale, et à n'admettre que des affections locales modifiées par l'état puerpéral ; c'est par la même raison que d'autres assurent que la fièvre puerpérale est toujours identique (/onwe typhoïde)^ et qu'ils rejettent toutes les variétés établies par les auteurs. Nous reviendrons sur ces importantes questions (voy. Diagnostic). Mais nous devons dire, dès à présent, que la forme inflammatoire de la fièvre puerpérale diffère des phlegmasies locales des femmes en couches par son développement épidémique, par la multiplicité des lésions inflammatoires , par les altérations générales des liquides et des solides, par la rapidité de la suppuration, par la prostration, par l'altération des traits de la face : en un mot, par la présence de cet ensemble de caractères anatomiques et symptomatiques que nous avons assigné à la fièvre puerpérale.
La fièvre puerpérale inflammatoire se montre ordinairement au commencement et vers la fin des épidémies, ou sporadiquement; c'est elle que l'on rencontre le plus souvent dans la pratique civile (Dubois); elle est quelquefois annoncée par du malaise,
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de la céphalalgie , le non-développement ou l'affaissement subit des seins, la diminution ou la suppression des lochies. Le début a lieu du troisième au cinquième jour après l'accouchement {fièvre puerpérale secondaire de M. Lasserre). Le frisson initial est peu intense , peu prolongé; M. Lasserre l'a souvent vu manquer tout à fait; une céphalalgie frontale trèsvive succède souvent au frisson , et en même temps une douleur limitée très-intense se fait sentir dans l'abdomen ; elle occupe le plus souvent les fosses iliaques ou l'une d'elles, la partie antérieure et inférieure de l'abdomen qui correspond à la face antérieure et au fond de l'utérus; quelquefois la région épigastrique.
Les douleurs abdominales sont ordinairement accompagnées d'une réaction très-marquée; le pouls se relève et bat 120 à 140 fois par minute, la respiration est accélérée, la peau chaude, la face animée.
{ «Cette première période, dit M. Voillemier, se ter-
j mine par des sueurs abondantes suivies d'un abatte- I ment extrême des forces. »
i Les vomissements ne sont pas constants; lorsqu'ils
I ont lieu, ils sont précédés de nausées, intermitteuts, accompagnés d'efforts plus ou moins violents, et ils n'ont lieu que vers le troisième ou le quatrième jour de la maladie. On observe habituellement de la constipation, et lorsqu'elle est remplacée par de la diarrhée celle-ci est le plus souvent favorable; quelquefois la constipation persiste jusqu'à la fin, ou ne cède que difhcilement à l'emploi des purgatifs.
Le météorisme se développe lentement , et il est rare qu'il devienne considérable.
Lorsque la maladie est combattue par un traitement bien dirigé , elle cède quelquefois ; surtout si elle est sporadique , placée en dehors du foyer de l'infection, ou si elle appartient soit au début, soit au déclin de l'épidémie : on voit alors les lochies reparaître , les seins se gonfler, le pouls perdre sa fréquence et sa faiblesse, la face revenir à son expression naturelle , en un mot tous les phénomènes morbides disparaître graduellement.
Celle terminaison heureuse n'a guère lieu que lorsqu'une amélioration notable se manifeste vers le deuxième ou le troisième jour de la maladie ; si à cette époque la marche de la fièvre puerpérale n'est point enrayée, la douleur abdominale ne tarde pas à se généraliser, le météorisme augmente, les vomissements sont plus rapprochés et ont lieu par régurgitation, le pouls devient de plus en plus faible et fréquent, la diarrhée se manifeste, la face s'altère plus profondément encore, et la malade succombe vers la fin du premier septénaire, quelquefois beaucoup plus tôt. A l'autopsie, on rencontre principalement les lésions qui caractérisent la mélro-périlonite, mais souvent il existe
en même temps du pus dans les veines ou dans les lymphatiques de l'utérus.
2^ Fièvre puerpérale bilieuse ou muqueuse. — Son existence n'est point admise par tous les auteurs ; M. Dubois pense qu'elle constitue ordinairement une forme passagère, transitoire, bientôt suivie de la forme inflammatoire, et surtout de la forme typhoïde, mais que, dans d'autres cas, elle imprime un caractère spécial à la maladie tout entière.
La maladie se montre vers le quatrième ou le cinquième jour de l'accouchement , quelquefois vers le dixième jour seulement ; le frisson et la douleur abdominale manquent le plus ordinairement ; le début est caractérisé par du malaise, de la céphalalgie susorbitaire, des nausées, des vomissements bilieux, de la constipation ou de la diarrhée bilieuse ; la langue est large , molle , couverte d'un enduit jaunâtre ; le pouls est fréquent sans être très- faible; la face n'est que peu altérée.
Souvent la maladie cède à l'emploi intelligent des purgatifs ou des vomitifs (voy. Traitement)', lorsqu'elle résiste on voit survenir bientôt des accidents qui >e rattachent à la forme précédente , ou à celle qui va suivre.
3° Fièvre puerpérale typhoïde. — Elle se montre ordinairement dans les quarante -huit heures qui suivent l'accouchement , et quelquefois peu de temps après la délivrance ( fièvre puerpérale spontanée de M. Lasserre); le frisson initial est presque constant ; il est très-intense et de longue durée; dès le début et brusquement il survient un météorisme considérable, une diarrhée fétide, des vomissements continus, rebelles et par régurgitation; la douleur abdominale est générale ou tout au moins très -étendue; elle est extrêmement vive; la céphalalgie est moins intense, mais moins circonscrite et plus rebelle. Le pouls bat 120 à 150 fois par minute ou même davantage; il est faible, dépressible, ondulant, quelquefois irrégulier; la respiration est accélérée, gênée, courte, haletante; la décomposition des traits est portée en quelques instants à son maximum; la face est anxieuse, pâle, couverte d'une sueur visqueuse et luisante comme du vernis (Voillemier); quelquefois elle est oyauosée. Les yeux sont ternes, hagards; la pupille est dilatée, immobile; la prostration est considérable; les muscles sont flasques.
Ces phénomènes suivent une marche croissante qui n'est interrompu^ par aucun mouvement de. réaction. «La face, dit M. Dubois {loc. cil., p. 350), ne se colore point et reste d'un blanc terne, d'une couleur nacrée presque caractéristique, relevée de quelques taches pouipres sur les joues , avec coloration plombée des paupières, rétraction des traits du visage. » Les vomissements sont continus , provoqués
PLE
PUE
par le plus léger mouvement, par rintroduction d'une petite quantité de liquide dans l'estomac; les selles sont involontaires ; le pouls devient inappréciable , des ecchymoses apparaissent sur les extrémités inférieures ; quelquefois il survient vers le soir du subdélirium.
Cette forme est celle que Toa rencontre presque constamment dans les grandes épidémies; la mort en est la terminaison pour ainsi dire inévitable; elle survient au bout de quelques heures, et c'est justement que les auteurs ont comparé la maladie au typhus, à la peste et au choléra.
A l'autopsie on ne rencontre qu'un peu de sérosité trouble ou sanguinolente dans la cavité péritonéale, du pus dans les veines , dans les lymphatiques de l'utérus ou seulement dans une trompe, dans un ligagament rond , dans une articulation ; souvent on ne constate que l'altération du sang, le ramollissement des organes, et la lésion des glandes de Brunner.
^'^ Fièvre puerpérale foudroyante. — Quelques heures après l'accouchement, quelquefois avant la délivrance ou pendant le travail', il se manifeste une dyspnée intense, la face s'altère et devient violette; les sens sont anéantis, le corps est froid, le pouls imperceptible; les battements du cœur ne se traduisent plus que par un faible frémissement. Ces phénomènes se manifestent ensemble et tout à coup plutôt qu'ils ne se succèdent , et la mort termine la scène quelques heures, ou même quelques minutes, après l'accouchement (Moreau , thèse citée, p. 18 et suiv.). A l'autopsie on ne constate aucune altération capable d'expliquer une terminaison si rapidement funeste.
Diagnostic. — Pendant les épidémies, et surtout aux foyers de celles-ci, le diagnostic est presque toujours facile, quelle que soit la forme que revête la maladie ; il n'en est pas de même pour les cas isolés de fièvre puerpérale sporadique, et il est souvent alors fort difficile de distinguer la forme inflammatoire de la métro-péritonite puerpérale simple. En général, cependant , celle-ci est accompagnée de symptômes inflammatoires plus tranchés, le pouls est moins faible et moins dépressible; la face n'est ni aussi promptcmcDt ni aussi profondément altérée, la prostration (;st moins rapide, moins brusque, la douleur abdominale est plus intense, moins circonscrite.
La forFue typhoïde ne peut être confondue avec aucune autre maladie; quanta la forme foudroyante, il est souvent difficile de se prononcer, même après la mort.
Legallois avait déjù pensé que quelques-unes des morts rapides observées peu de temps après Taccouchemcnt devaient être rapportées à une introduction d'air dans les vdnes de l'utérus {des Maladies occasionnées par la rcsorplion du pus , in
Journal hebdomadaire, t. ni; 1823); plus récemment MM. Baudelocque (Académie de médecine, séance du 28 mai 1839), Vasseur, Amussat, ont rapporté des faits qui semblent militer en faveur de cette opinion, et enfin M. Lionel vient de publier une observation à peu près concluante (Lionel, Sur un cas de mort prompte après un accouchement naturel, etc., in Journ. de chir., numéro d'août 1445, p. 234); malgré ces autorités et ces documents, la question n'est point encore décidée, et c'est tout au plus, comme nous l'avons dit, si par l'autopsie cadavérique on pourrait aujourd'hui reconnaître que la mort est due à une fièvre puerpérale foudroyante ou à une introduction d'air dans les veines.
11 est quelquefois difficile de reconnaître de prime abord la fièvre puerpérale de la fièvre de lait. oDans quelques cas, dit M. Voillemier {loc. cit., p. 11), où quarante-huit heures après l'accouchement une femme présentait de la céphalalgie, de légers frissons , un mouvement fébrile assez intense en même temps qu'un peu de douleur dans la région hypogaslrique, il était impossible de dire si l'on aurait affaire à la fièvre de lait ou à la fièvre puerpérale. Ce n'étaient point là les symptômes les plus ordinaires de la sécrétion laiteuse , mais on pouvait supposer avec raison qu'ils étaient modifiés par l'influence épidémique. Et en effet il arrivait souvent que les seins se gonflaient sans qu'il se présentât d'autres accidents ; mais quelquefois au milieu de ces premiers symptômes survenait un frisson violent, et bientôt la fièvre puerpérale n'était plus douteuse.»
M. Boîrel a toujours diagnostiqué avec certitude l'invasion de la fièvre puerpérale chaque fois qu'il a vu une accouchée se plaindre de soif, d'avoir la bouche pâteuse , le palais sec; chaque fois qu'il l'a vue suçotter; chaque fois enfin qu'il a constaté cette sorte de tristesse, d'indifférence toute spéciale qu'on ' ne peut décrire, et qu'il existait en même temps un volume considérable de la matrice, la per.sislance des coliques ou des tranchés utérines et quelquefois une douleur obtuse à la région sacrée.
On a cherché , l'existence de la fièvre puerpérale étant admise, à établir un rapport entre les symptômes et les altérations anatomiques ; mais tous les efforts dirigés vers ce but ont été vains jusqu'à présent; sans doute on peut reconnaître, dans la forme inflammatoire, un épanchement opéré dans la cavité péritonéale; on peut découvrir des collections purulentes superficielles, on peut soupçonner le développement d'abcès métastatiques , mais il est impossible de savoir, pendant la vie, si l'autopsie montrera du pus dans les veines , dans les lymphatiques , dans le tissu cellulaire du petit bassin, dans une ou plusieurs articulations, dans les trompes, dans les ligaments ronds ou larges ; si du pus existe dans toutes ces par-
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lies, dans plusieurs ou dans l'une d'entre elles seulement. Les frissons irréguliers qui ont été indiqués comme propres à la phlébite (Nonat) se montrent dans l'angioleucile, et souvent ils appartiennent exclusivement à la pénétration de pus dans le torrent circulatoire. Dans la métrite isolée, dit M. Botrel, on n'observe ni les symptômes de la péritonite ni ceux qui indiquent une intoxication purulente; dans la phlébite, l'inflammation n'atteint pas la séreuse abdominale ; si l'inflammation s'étend jusqu'aux veines iliaques, il survient de la douleur dans leur trajet et une phlegmatia alba dolens; l'angioleucite est presque toujours accompagnée de péritonite et d'infection purulente consécutive , et jamais on n'observe d'œdème des membres inférieurs. Ces caractères différentiels ne se présentent pas d'une manière aussi tranchée que le pense M. Botrel, même dans les cas les plus simples , et ils disparaissent entièrement dans feux, si fréquents, où se montrent simultanément les altérations du péritoine, de la matrice, des veines, des lymphatiques.
Pronostic. — Le pronostic de la fièvre puerpérale est toujours grave; et il l'est surtout lorsque la maladie se montre épidémiquement, qu'elle appartient \ la période d'augment ou d'état de l'épidémie, qu'elle ^e développe à une époque très-rapprochée de l'accouchement, que son invasion est brusque, que le Tisson initial est intense et prolongé ; lorsque , dès c début, le pouls est misérable, l'altération de la ace profonde , le météorismc considérable et accom- •agné d'une diarrhée fétide ; lorsqu'enfin on n'oberve point de réaction ou que celle-ci est peu narquée.
La suppression complète des lochies , une dyspnée nlcnseen l'absence d'une altération des poumons ou les plèvres, sont en général des signes fâcheux.
Toutes choses égales d'ailleurs, la forme typhoïde oit inspirer plus de craintes que la forme inflammaîire.
Complications. — V infection purulente est la lus importante des complications que l'on observe ans la fièvre puerpérale, mais elle n'est pas aussi réquente qu'on pourrait le croire, surtout si l'on onsidère les abcès dits mctastaliqucs comme l'inicc nécessaire de son existence (voy. Pyohémie); elle Jivient en général vers la fin de la maladie, lorsque lille-ci a eu plusieurs jours de durée, et elle n'est rdinairement reconnue qu'après la mort.
La pneumonie di été indiquée par les auteurs, i;iis souvent on l'a confondue avec les abcès métas-
liqucs du poumon, avec la congestion et le ramolvsemcnldu tissu pulmonaire. Il en est de même pour
pleurésie, qu'il faut distinguer des épanchements
irulents qui se font dans la plèvre par suite de la ■nctratioa de pus dans le torrent de la circulation.
Tout récemment on a observé dans les hôpitaux de Paris plusieurs cas àç; fièvre typhoïde survenue vers la fin ou pendant la convalescence de la fièvre puerpérale. M. Gazeaux nous a dit que dans plusieurs faits de ce genre notés par lui, la fièvre typhoïde a été caractérisée par tous les symptômes qui l'accompagnent habituellement, mais que toujours elle s'est présentée sous la forme la moins grave.
Étiologie. — Causes prédisposantes. — Influences atmosphériques. Doublet , Ghaussier, Dugès, Baudelocque et beaucoup d'autres auteurs, assurent que la fièvre puerpérale est plus fréquente dans les pays froids et humides et pendant l'hiver; cette assertion a été combattue par Nolte, White, Thomas Gooper. M. Voillemier (/oc. cit., p. 223) pense que l'action des saisons froides n'est rien moins que constante, mais que les variations de température, l'exposition, immédiatement après l'accouchement, au froid, à un courant d'air, sont des causes occasionnelles qu'il est impossible de nier. M. Lasserre,qui a étudié avec un soin digne d'éloges les causes de la fièvre puerpérale, est arrivé aux résultats suivants :
Sur 27 épidémies de fièvre puerpérale observées à la Maternité depuis 1830, 16 se sont montrées pendant les mois de janvier, février, mars , octobre , novembre et décembre; dans le même hôpital, de 1830 à 1841, il y a eu 18,108 accouchements durant les six mois froids et 868 décès, ou 1/20; P^°" dant les six mois chauds on a compté 15,956 accouchements et 465 décès, ou V34.
Une température modérée semble être favorable au développement de la fièvre puerpérale spontanée, tandis que l'autre forme de la maladie est plus fréquente pendant les temps froids ou très-chauds.
Certaines variations barométriques semblent exercer une influence incontestable sur le développement de la fièvre puerpérale ; ainsi un abaissement de la pression atmosphérique semble le favoriser, et principalement celui de la forme spontanée.
La forme spontanée est fréquente avec les vents sud et ouest, tandis que la forme secondaire devient prédominante lorsque le vent souffle du nord (Lasserre, thèse citée, p. 26-32).
Ces diverses propositions ne reposent que sur un nombre insuffisant de faits, et elles ont besoin d'être sanctionnées par une observation plus suivie.
acclimatement. — M. Lasserre établit que Ja forme spontanée est beaucoup plus fréquente et plus souvent mortelle chez les femmes qui ne sont pas acclimatéesA la capitale, maisque cette-condition n'a pas une grande influence sur la forme secondaire. Voici les chiffres qui servent de base à cette proposition :
Sur 1 32 femmes atteintes de fièvre puerpérale, 70 n'étaient à Paris que depuis moins de trois mois, et 62 depuis un temps plus considérable.
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Sur les 70 premières malades on a compté 44 fièvres puerpérales spontanées et 39 décès, 26 fièvres puerpérales secondaires et 11 décès; sur les secondes on a compté 32 fois la forme spontanée et 25 décès, 30 fois la forme secondaire et 1 2 décès.
Dans l'épidémie observée par M. Botrel, 3 malades sur 22 habitaient Rennes depuis un temps assez long ; toutes les autres étaient arrivées récemment de la campagne; quant aux accouchées qui n'ont pas été atteintes, le plus grand nombre , au contraire, habitaient la ville depuis longtemps {loc. cit., p. 12).
Les femmes en couches sont d'autant plus exposées à contracter la fièvre puerpérale, et la gravité de la maladie est d'autant plus grande, que les malades ont séjourné moins de temps à Thôpital avant leur accouchement. Sur 791 femmes ayant séjourné plus de huit jours à l'hôpital, 32 ont été atteintes et 18 sont mortes ; sur 528 femmes ayant séjourné moins de huit jours on acompte 32 malades et 17mor(s;8ur 1,020 femmes entrées à l'hôpital pendant le travail, 68 ont été atteintes et 52 sont mortes (Lasserre, th. citée, p. 15).
Constitution. — Sous le rapport de la fréquence, la fièvre puerpérale spontanée est en raison inverse et la forme secondaire en raison directe de la force de la constitution.
Modificateurs hygiéniques. — De mauvaises conditions hygiéniques pendant la grossesse, une habitation humide, mal aérée, trop peu spacieuse; une ahmentation mauvaise, insuffisante, les souffrances morales, favorisent à un haut degré le développement de la fièvre puerpérale et rendent sa gravité beaucoup plus grande. Cet effet est surtout prononcé pour la forme spontanée (Lasserre, loc. cit._, p. 16). M. Voillemier pense également que l'épuisement produit par la misère est une des prédisposiiions les plus fâcheuses.
L'abus des liqueurs spiritueuses pendant la grossesse paraît n'exercer aucune influence (Voillemier, loc. cit., p. 227).
yéccouchements précédents. — La fièvre puerpérale est plus fréquente et plus grave chez les primipares que chez les multipares. Voici quels sont à cet égard les chiffres fournis par M. Lasserre [loc. cit., p. 1 7) :
Sur 1,025 primipares, 89 malades et 66 décès; sur 1314 multipares, 43 malades et 21 décès. M. Botrel a constaté que les ^, des malades observées par lui étaient des primipares [loc. cit., p. 10).
Durée du travail. — Des assertions contradictoires ont été émises sur ce point par les auteurs. Les uns pensent qu'un travail de longue durée est une causii prédisposante très-énergique; les autres attribuent les mêmes inllucnces à un accouchement trèsprompt; d'autres encore assurent que la durée du
travail n'exerce aucune action sur le développement de la fièvre puerpérale. Ces dissidences pourraient bien tenir, dit M. Lasserre, à ce que les points de départ des statistiques, les limites assignées aux divisions admises dans la durée du travail, n'ont pas été les mêmes dans tous les cas. M. Voillemier pense que la fièvre puerpérale qui succède à un travail trèsprompt est produite assez souvent par un état général pathologique dont l'accouchement rapide n'a été lui-même que le résultat.
M. Lasserre dit que la fréquence et la gravité de la maladie croissent en raison directe de la longueur du travail; il s'appuie sur les chiffres suivants :
Sur 845 femmes ayant eu un travail court (six heures au plus), 29 malades et 19 décès; sur 1198 femmes ayant eu un travail moyen (six à dix-huit heures), 57 malades et 34 décès; sur 296 femmes ayant eu un travail long (plus de dix-huit heures), 46 malades et 34 décès (thèse citée , p. 1 8).
M. Bolrel assure que l'administration du seigle ergoté n'est pas sans influence sur le développement de la fièvre puerpérale. Il en est de même, dit-il, de la flaccidité , de l'inertie de l'utérus qui peut survenir après l'accouchement.
Manœuvres obstétricales. — Plusieurs auteurs prétendent que les manœuvres obstétricales n'exercent aucune influence sur le développement de la fièvre puerpérale , mais il n'est guère possible de soutenir aujourd'hui cette opinion. M. Voillemier place en première ligne un accouchement laborieux; en tant que cause occasionnelle : «Les accouchements les plus laborieux, dit-il, ne sont souvent suivis d'aucun accident quand l'état sanitaire des salles est satisfaisant, tandis qu'ils seront presque certainement mortels à l'époque d'une épidémie.» Sur 1 4 accouchements avec application de forceps ou version, M. Voillemier à compté 6 cas de fièvre puerpérale {loc. cit., p. 227).
Sur 44 femmes ayant subi l'application du forceps, la version ou la délivrance artificielle, M. Lasserre a vu la maladie se développer 1 4 fois (thèse citée, p. 1 9).
Contractions utérines. — «Ordinairement dans la journée qui suit la délivrance, dit M. Voillemier {loc. cit., p. 230), presque toutes les nouvelles accouchées, excepté les primipares, éprouvent des coliques utérines variables dans le moment de leur développement, dans leur durée et dans l'intensité; le plus souvent les coliques ccî^sent d'elles-mêmes sans réclamer aucun soin. Mais dans l'épidémie que j'ai observée je les ai vues plus d'une fois se développer à une époque plus rapprochée de la délivrance, se répéter plus rapidement et produire des douleurs plus profondes. Si ces accidents étaient alors négligés, les douleurs qui n'existaient qu'avec les coliques
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devenaient continuelles , puis , de circonscrites qu'elles étaient, se répandaient vers les reins, et une fièvre puerpérale se déclarait. Dans un assez grand nombre de cas , la liaison était trop directe entre cetle cause et le début de la maladie, pour qu'il fût possible de la méconnaître.»
La rétention du placenta, les pertes utérines n'ont pas une action bien démontrée sur le développement de la fièvre puerpérale.
Causes déterminantes. — Epidémie et endémie. Le plus ordinairement la fièvre puerpérale est ie résultat d'une influence épidéraique qui se fait sentir dans une ville tout entière, ou même dans une étendue plus considérable; mais souvent aussi elle est produite par une endémie restreinte dans des limites très-étroites, dans celles d'un hôpital par exemple, ou même d'une salle consacrée aux femmes en couches; presque constamment d'ailleurs, lorsqu'une épidémie se manifeste , la maladie est beaucoup plus fréquente et plus grave dans les hôpitaux d'accouchements que dans la pratique civile.
On s'est efforcé de déterminer la nature de l'agent épidémique par l'étude de la température , des variations atmosphériques , des vents, de la composition de Tair, etc.; mais on n'est arrivé qu'à des I résultats contradictoires ou peu probants.
La plupart des observateurs ont placé la cause de
j ''endémie dans l'encombrement , dans l'aggloméra-
I -ion d'un grand nombre de femmes en couches en un
i nême lieu , et souvent en un lieu trop étroit ; dans les
I émanations provenant de linges imprégnés du liquide
les lochies; dans la mauvaise disposition des hôpi-
aux, qui expose les femmes en couches au froid,
\ l'humidité, aux brusques changements de tempé-
ature , ou qui ne permet pas une ventilation suffi-
ante; dans le voisinage de fosses d'aisance, d'é-
youts, de pavillons de dissection; dans l'insuffisance
les soins de propreté; dans des émotions morales vives
;t dépressives ; MM. Voillemier, Lasserre, Bidault et
Lrnoult n'hésitent point à accorder une influence ca-
►ilale aux conditions antihygiéniques que nous ve-
lons d'énumérer, et ils leur attribuent, en grande
•artie, les épidémies si fréquentes et si meurtrières
[ui déciment, à Paris, la Maternité et l'hôpital des
ili niques. M. Lasserre a montré , par un relevé des
ccouchements et des décès qui ont eu lieu à la Ma-
ernité de 1830 à 1841, que quand le nombre des
ccouchements est plus considérable, la mortalité
ii^Mueute dans un rapport tel que la proportion des
s aux accouchements devient deux fois plus
orie ; que les chances de fièvre puerpérale sont d'au-
aut plus grandes que l'atmosphère occupée par une
'emmeen couches est moins considérable, et que le
enouvellemeut de celte atmosphère est moins com-
Ict ;thèse citée, p. 21-24).
M. Dubois n'adopte cette opinion qu'avec de grandes restrictions; il fait remarquer que l'hôpital d'accouchements de Dublin, que celui delà cité de Londres réunissent toutes les conditions désirables de salubrité, et que cependant ils ne sont pas plus à l'abri de la fièvre puerpérale que les hôpitaux de Paris. «Pourquoi, dit M. Dubois, sans que les conditions hygiéniques d'un hôpital et des lieux circonvoisins soient changées , sans diminution notable dans la population et le nombre des accouchements, voit-on, non pas certainement sans exception, mais fort souvent, l'état sanitaire rester satisfaisant, ou du moins les cas de maladie être rares et isolés? L'hôpital général d'accouchements de Westminster, à Londres, qui ne contient que quarante à cinquante lits, trèsbien construit et distribué , parfaitement tenu sous tous les rapports , est entouré d'égouts ouverts qui reçoivent toutes les immondices du quartier de Lambeth. Cette circonstance est considérée comme ayant eu une grande influence sur le développement des épidémies horriblement meurtrières qui y sévirent en 1828, 1829,1835, 1836 et 1838. Mais pourquoi, toutes ces circonstances restant les mêmes, la maladie ne se rencontre-t-elle pas dans les années intermédiaires épidémiquement , mais seulement sous la forme sporadique? Ne semb!e-t-il pas aussi que l'influence des miasmes qui s'élèvent de ces égouts doit être particulièrement délétère pendant les chaleurs? Eh bien , c'est pendant les premiers et les derniers mois de l'année que la maladie exerce le plus de ravages; et, chose remarquable, dans l'espace de douze ans, de 1827 à 1838, pas une femme ne succomba en juillet!
Ne voit-on pas, continue M. Dubois, la fièvre puerpérale exercer ses ravages parmi les femmes isolées qui, en Angleterre, reçoivent au dehors des hôpitaux les soins de sages-femmes accréditées? Dans la pratique civile, au milieu des circonstances hygiéniques les plus favorables, la maladie ne se reocontre-t-elle pas quelquefois avec ses caractères les plus graves? N'a-t-on pas vu, en temps d'épidémie, la mortalité fournie par la pratique civile l'emporter sur celle des hôpitaux ? Quelques épidémies ne débutent-elles pas dans la ville avant de ravager les hôpitaux? Beaucoup de cas d'une excessive gravité avaient été signalés dans différents quartiers bien avant que l'épidémie d'avril 1841 éclatât à la Maternité, et ceux qui se sont ensuite manifestés dans Paris, loin d'être dus au rayonnement de ce grand foyer, n'étaient, que le produit d'une influence générale qui étendait SCS ravages partout où elle trouvait des conditions favorables à son action (Dubois y /oc. cit.j p. 340- 342).
A l'époque où deux, trois et quelquefois quatre femmes uouvellemeut accouchées étaient pressées
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iiBs le Aâae lit , la mortalité éUit , à l'flAld-Diea, de I fvr iê; aBJoordliai , mal^ tootes les améliorations qui ont été introduites dans le service des hôpitaui, la mortalité est encore de 1 sur 22 à la Maternité , et de 1 sur 20 à l'hôpital de^ Cliniques (Voillemier, lor. cit., p. 225 .
Comment expliquer les irrégiilarités, les circonstances extraordinaires qoe Ton observe quelquefois dans le dcTdoppeaeot de la fièvre puerpérale? Dans l'épidémie décrite par M. Moreau, certains jours ont été marqués par i'in?asion subite de la maladie chez tioutes les femmes accouchées ensemble , tandis que les femmes accoodiées la veille ou le lendemain étaient épargnées. « La fièvre puerpérale , dit M. Moreau (th. cit., p. 11), se manifestait, pour ainsi dire, par bouffées; tçutes les femmes accouchées le même jour étaient prises ensemble des mê- ■cs aecidoits, et souvent aussi presque toutes celles et la Mâne série socoombaient : c'est à tel point qu'à répoqoe où l'épidémie sévissait avec le plus de violence, le jour de raccoochement était un des éléments fv fusaient porter un pronostic ou plus ou moins grave. » M. Dubois noos a dit avoir vu la fièvre puerpérale se manifester seulement lorsque telle ou telle série d*élèves sages -femmes était de service à la Katernité.
En présence de tous ces faits , nous pensons avec M. Dubois que la fièvre puerpérale est produite par un agent épidémiquc insaisissable, et aussi inconnu dans son essence et dans sa source que celui qui , par exemple, donne lieu au choléra; que cet agent , une fois en mouvement , sévit partout où il trouve des individus prédisposés, et qu'il fait oatureile- ■ent plus de victimes \k où les individus prédisposés existent en plus grand nombre, c'est-à-dire dans les hôpitaux et dans les classes pauvres de la société.
Contagion. — On a voulu établir la contagion directe ou médiate de la fièvre puerpérale sur des faits qui, de l'aveu de la plupart de> pathologis tes, sont insuffisants par le nombre et par la qualité. Une femme enceinte donne des soins à une malade atteinte de fièvre puerpérale ; elle accouche quelques jours après, et la maladie l'atteint. Plusieurs accouchées placées consécutivement dans le même lit sont toutes frappées, tandis que les autres femmes de h salle n'éprouvent aucun accident. Une femme est atteinte après avoir été accouchée par un médecin qui vient de subir le contact ou de pratiquer lautopsie d'une femme affectée de fièvre puerpérale. Comment, dans ces différentes circonstances, distinguer la codtàpon de l'influence épidémique ? Les faits du genre de ceux que nous venons de rapporter soot trèsrares, exceptionnels, et dans les hôpitaux des faits très-nombreux s'élèvent au contraire amlre la con-
tagion. « Aux premiers symptdnies Borbides qui se développent chez une femme en couclies, dit M. Lasserre [loc. cit., p. 26;. on la fait passer à l'infirmerie; les malades quittent le service des valides avant que la maladie soit arrivée à un point où la contagion peut être admissible: par conséquent, tous les cas qui se développent chez les nouvelles accouchées non malades ne doivent pas être rattachés à ce point de départ, à moins d'admettre que le germe de la maladie est transmis par l'intermédiaire d'un individu bien portant. Si la fièvre puerpérale était œntagieuse, comment une accoudiée, n'ayant que des accidents légers, pourrait-elle rester sans contracter la maladie entourée de ses ajmpagnes mourantes, dont elle n'est souvent pas séparée par un intervalle de O^.ôO ? j) M. Botrel oppose à h doctrine de la contagion des faits et des objections d'une valeur incontestable ^loc. cit., p. 14 etsuiv..
M. Dubois, qui n'est point aussi conlagioniste que l'ont prétendu quelques personnes, reconnaît que la transmission contagieuse de la fièvre puerpérale n'est point démontrée, mais, dit-il. elle n'est point impossible , et dès lors les précautions, même inutiles, sont toujours bonnes à prendre ' loc. cit., p. 342 ). Nous sommes complètement de cet avis, mais nous ajouterons qu'il faut repousser avec énergie les précautions qui, dans le but de combattre la contagion, pourraient favoriser l'infection. Ce précepte parait avoir besoin d'être rappelé et maintenu, a A la Maternité de Paris, dit M. Lasserre [loc. cit., p. 26 , toutes les salles sont disposées de manière à prévenir les effets de la contagion, mais les dispositions rendent l'aération incomplète et difficile, œndition qui a une tout autre influence que la contagion sur le développement de la fièvre puerpérale.»
On a voulu placer la cause pro':haine de la fièvre puerpérale dans une infection putride ou purulente ; nous discuterons celte opinion dans un autre paragraphe voy. yaiure et siège \ quant à \ introduction de l'air dans les veines , si elle peut avoir lieu et simuler une fièrre puerpérale foudroyante (voy. Diagnostic)^ elle ne peut éridemment être rattachée , ni comme cause, ni comme épiphénomène, à la maladie dont nous nous occupons.
Traitement. — Prophylaxie. — Nous avons vu que la fièvre puerpérale est plus fréquente chez les femmes non encore acclimatées à l'hôpital, et chez celles qui pendant leur grossesse ont subi les atteintes de la misère : ce fait devrait être pris en sérieuse considération, v Une femme enceinte, dit M. Lasserre ! loc. cit., p. 85^, n'est pas reçue à la Maternité avant le septième mois de la grossesscv et encore doit-elle s'engager à ne pas abandonner son enfant... 11 résulte de l« que le nombre âc^^ admissions est très-reftreint , et qu'on refuse uu asile
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aux femmes les plus misérables, à celles qui n'ont pas même des moyens d'existence suffisants pour élever leur enfant. Or, à cette époque de la grossesse, les malheureuses, n'étant pas eu état de travailler, ou ne trouvant pas d'ouvrage, sans ressources, arrivées souvent à Paris depuis peu pour cacher les suites d'une faute , vivent dans la misère la plus affreuse pendant les deux ou trois derniers mois de la gestation, et ce n'est pas sans une pénible émotion qu on les entend quelquefois tracer le tableau de leurs souffrances... Les admissions devraient se faire sans restriction dès le septième mois de la grossesse, surtout pour les primipares ; la morale en souffrirait peut-être un peu, mais l'humanité y gagnerait beaucoup.»
Nous faisons des vœux pour que ces généreuses paroles soit entendues; n'est-il point temps que la société remplisse enfin, à l'égard de la femme enceinte, les devoirs sacrés qui lui sont imposés?
Il faudrait aussi, ajoute M. Lasserre, que les Femmes enceintes ne fussent pas isolées aussi com- )létement qu'elles le sont de leurs parents, de leurs imis, qu'elles ne peuvent voir qu'à travers une grille, dans un parloir obscur et beaucoup trop ilroit.
Ces considérations s'appliquent particulièrement à a Maternité de Paris, mais on peut établir d'une Qanière générale , quant aux hôpitaux :
1*^ Qu'il serait utile de multiplier les maisons d'acouchements, de manière que chacune d'elles ne eçût qu'un petit nombre de femmes.
2° Qu'il est indispensable d'apporter un soin miutieux dans le choix de l'emplacement et dans la istribution intérieure des maisons d'accouchements. es établissements devraient réunir toutes les conilions de salubrité, c'est-à-dire être placés sur un eu élevé, sec, à l'abri de l'humidité et de toute manation de mauvaise nature; ne jamais réunir que ou 4 femmes dans une même salle , assez vaste 3ur que chaque femme ait une atmosphère suffi- »nte; être construits de manière à permettre d'éviter s brusques variations de température, le voisinage is lieux d'aisance , des cabinets destinés au linge lie , etc.
3° Qu'il ne faut point négliger de soumettre au vage, à des fumigations, à des lotions chlorurées s différents objets de literie ayant servi à une :mme en couches.
En réunissant la pratique civile à celle des hôpiux on ne saurait trop recommander l'aération , est-à-dire le renouvellement fréquent et complet i l'atmosphère; une propreté minutieuse , c'est-àre le changement fréquent des draps , des alèzes , ^s serviettes ; des ablutions , des injections avec de au de guimauve tiède; Téloignement des linges
imprégnés par les lochies , par les matières fécales et lurine de la mère ou de l'enfant ; le repos du corps et de l'esprit; l'abstention, autant que faire se peut, des manœuvres obstétricales ;~des soins hygiéniques et médicaux intelligents, pour modérer, pour diriger convenablement les phénomènes de la fièvre de lait et les contractions utérines qui suivent la délivrance.
Si les accidents liés aux contractions utérines étaient négligés, dit M.Voillemier, une fièvre puerpérale se déclarait, mais rien n'était plus facile que d'enrayer cette cause tout occasionnelle : une quarantaine de gouttes de laudanum de Sydenham étaient administrées dans deux quarts de lavement , et tout rentrait dans le calme.
En temps d'épidémie les précautions que nous venons d'indiquer acquièrent une importance capitale.
Traitement curatif, — « La fièvre puerpérale a cela de commun avec toutes les maladies qui se montrent sous la forme épidémique, que chaque épidémie a, en quelque sorte, son génie propre, quelquefois méconnu au début et qui ne se révèle que par les premiers résultats du traitement. C'est une vérité bien acquise maintenant à la science, et que l'histoire de plusieurs épidémies a établie hors de toute contestation, qu'en vertu de ce génie propre, et malgré l'apparence trompeuse des symptômes, tel ou tel mode de traitement échoue ou réussit. »
Ces paroles de M. Dubois , confirmées par l'expérience de tous les jours, expliqueront les restrictions que nous serons obligés d'introduire dans l'étude thérapeutique de la fièvre puerpérale.
Émissions de sang. — Elles ne conviennent que dans la forme inflammatoire, chez les sujets robustes, lorsque le pouls est dur, plein , que la prostration et l'altération de la face ne sont point très-prononcées. «On ne peut nier, dit M. Voillemier {loc. cit., p. 98), que des succès assez nombreux n'aient été obtenus par les émissions sanguines ; mais ce fut toujours quand l'affection ne régnait que d'une manière sporadique, ou dans quelques épidémies rares où elle avait revêtu une forme inflammatoire des plus prononcées.» Cependant, même dans les circonstances que nous venons d'indiquer, il faut apporter une extrême prudence dans l'emploi des saignées générales ou locales; souvent la phlébotomie pratiquée sous l'empire des indications les plus pressantes est suivie d'accidents très-graves. «Même quand la maladie se présentait avec une forme phlegmasique des plus évidentes, M. Dubois ne recourait à la saignée qu'avec la plus grande défiance; et quelquefois encore, après une saignée de deux ou trois palettes, on voyait bientôt la scène changer, une faiblesse extrême succéder à l'exaltation des forces; le pouls, auparavant dur et développé, devenait onduUnl et dépressible,
PUE — 238
et enfin se manifestait tout un cortège d'accidents typhoïdes. Que serait-il donc arrivé dans ces cas, si, au lieu d'agir avec cette prudence, on eût porté la saignée jusqu'à la syncope, comme le voulait Gutch, ou bien à la dose de 24 onces dès le début de la maladie, ainsi que le faisaient Armstrong et Hey? D'autres fois les émissions sanguines ameuèrent une amélioration notable , mais elles plongèrent les malades dans une faiblesse extrême et rendirent la convalescence longue et difficile» (Voillemier, loc. cit.^ P-98).
Dans l'épidémie décrite par M. Moreau les saignées générales fureut toujours nuisibles; les malades, même après une saignée peu copieuse, tombaient dans un affaiblissement extrême et une prostration presque complète; quelquefois l'application de quelques sangsues suffisait pour amener la petitesse rapide du pouls; on était obligé de hâter la chute des sangsues et d'interrompre ainsi brusquement la sortie du sang (thèse citée, p. 23).
En résumé , lorsque la maladie se présente avec des symptômes inflammatoires bien tranchés, le pouls étant dur et plein, il faut pratiquer une saignée de deux ou trois palettes; si après celle émission de sang le pouls reste le même ou se développe encore , on peut tirer une nouvelle quantité de sang, mais il faut au contraire s'en abstenir si le pouls faiblit. «En es- 'sayant ainsi les forces des malades, prêt à renouveler les émissions sanguines ou à les suspendre, suivant les résultats , on obtient , dit M. Voillemier, tous les avantages de cette médication sans avoir à craindre les accidents graves que peut entraîner son emploi inconsidéré.»
Quand la maladie ne présente que quelques symptômes inflammatoires douteux, il faut se borner à une application de dix à trente sangsues faite dans les points occupés par les douleurs abdominales, et il faut surveiller attentivement l'état du pouls et des forces.
Mises en usage avec discernement et d'après les règles que nous venons d'établir, les émissions de sang ont été fort utiles dans l'épidémie décrite par M. Bolrel.
Quand la maladie revêt, soit au début, soit à une époque quelconque de sa durée, le caractère typhoïde, les émissions de sang doivent être repoussées.
Les sangsues appliquées aux cuisses, à la vulve ou à l'anus, dans le but de rappeler l'écoulement lochial, ne ramènent que très-rarement l'évacuation, et le retour provoqué de celui-ci n'exerce ordinairement aucune influence sur la marche et la terminaison delà maladie.
Bains, cataplasmes, injections. — Les bains tièdes sont rarement utiles; ils laliguenl les malades, provoquent le frisson, malgré les précautions les plus
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minutieuses, et augmentent la gêne de la respiration. M. Voillemier a toujours vu qu'on était obligé de reporter les malades dans leur lit au bout de huit k dix minutes, et souvent , dit-il, les douleurs étaient plus fortes au sortir du bain qu'auparavant.
Les cataplasmes, qu'il ne faut point appliquer à nu au niveau de piqûres de sangsues, n'ont qu'une efficacité douteuse, et ordinairement les malades ne peuvent pas en supporter le poids.
Les injections avec l'eau de guimauve, la décoction de têtes de pavot, de camomille, de sureau, avec de l'eau légèrement salée, amènent toujours quelque soulagement lorsque le liquide est tiède et qu'il est porté jusque dans l'utérus.
Vomitifs. — Depuis les succès obtenus par Douleet, l'ipécacuanha (1 gramme avec ou sans addition de 5 centigrames de tartre stibié) a été essayé un grand nombre fois, et il a souvent réussi entre les mains de Desormeaux, de MM. Moreau, Gérardin, etc. «L'ipécacuanha, dit M. Dubois, produit dans quelques cas des effets merveilleux : il arrête ou guérit la maladie comme par enchantement.» Ces heureux résultats sont surtout obtenus dans la fièvre puerpérale de forme bilieuse.
Tantôt les vomitifs réussissent dès le début et pendant toute la durée de l'épidémie ; tantôt ils ne sont utiles que vers la fin de l'épidémie , et dans ce dernier cas, dit avec raison M. Moreau, il faut peut-être attribuer la terminaison heureuse plutôt à cette période de déclin qu'au traitement employé.
Souvent les vomitifs ont été inefficaces ou même nuisibles. M. Bolrel ne les a jamais vus réussir.
Purgatifs. — Les purgatifs, administrés avec discernement, ont presque toujours de très-bons effets; dans la forme inflammatoire ils sont nécessaires pour combattre la constipation opiniâtre qui existe le plus ordinairement ; dans la forme typhoïde ils arrêtent souvent, au contraire, la diarrhée. «Lorsqu'au dé-* but , la maladie est accompagnée de vomissements abondants et opiniâtres , l'administration d'un éraétocathartique peut être suivie de très-bons résultats. Lorsque le dévoiement est très-abondant, ou bien encore, lorsqu'il persiste trop et que les astringents légers, les opiacés ont échoué, on voit assez souvent les purgatifs , et surtout les purgatifs salins , faire cesser tous les accidents après les avoir accrus pendanf un ou deux jours» (Lasserre , loc. ait», p. 95).
Il faut savoir, toutefois , que les purgatifs peuvent, dans quelques cas , faire naître ou exaspérer des diarrhées dont il ne devient plus possible de se rendre maître.
L'huile de ricin, l'eau de Sedlitz, les sulfates de soude ou de magnésie, sont les médicaments dontoq fait habituellement usage ; le calomel, tant préconisé par les Anglais , ne compte que peu do parlisao»
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parmi nous; lorsque la constipation est opiniâtre, l'huile de crotou tiglium est quelquefois fort utile.
Excitants. — Lorsqu'après le frisson initial la réaction est peu marquée ou nulle, que le pouls reste misérable, la peau sèche, on doit chercher à provoquer la transpiration et stimuler les forces. Les boissons chaudes et aromatiques , le thé , l'arnica , l'acétate d'ammoniaque liquide (4 à 12 grammes dans une potion d'eau de menthe) , la limonade alcoolisée, les frictions sèches , les sinapismes promenés sur la surface du corps, rendent quelquefois, à cet égard , de très-bons services, mais souvent ils ne déterminent qu'une réaction passagère , et ne modifient point la marche de la maladie.
Les bains de vapeurs donnés dans le lit ont amené des résultats très-variables : tantôt , administrés pendant le frisson, ils ont été utiles; tantôt ils n'ont fait qu'échauffer momentanément la peau sans relever le pouls; tantôt, enfin , ils ont déterminé des sueurs passagères à la suite desquelles l'affaiblissement est devenu plus prononcé (Lasserre, loc. cit., p. 94 ; — Moreau, thèse citée, p. 24).
Toniques. — Les auteurs s'accordent à reconnaître que les toniques (quinquina, potion aromatique, vin) ne sont indiqués que pendant la convalescence. «Dans le cours de la maladie, au lieu de soutenir les forces, dit M. Lasserre , ils augmentent le dévoiement , produisent souvent des vomissements et rendent l'adynamie bien plus prononcée.»
Mcrcuriaux. — Les frictions mercurielles sur les cuisses et sur le ventre ont été employées dans la forme inflammatoire de la fièvre puerpérale, et nous avons étudié ailleurs cette médication (voy. Périto- KiTE puerpérale) ; rappelons seulement que les uns y ont recours dès le début de la maladie, tandis que les autres n'en font usage qu'à une époque avancée. M. Dubois considère les mercuriaux comme une ressource accessoire très-infidèle, et il ne les emploie que dans le cours de la seconde période (Voillemier, loc. cit., p. 100); il reconnaît cependant qu'on leur doit d'incontestables succès (Dubois, art. cité, p. 357).
Le calomel a été administré à hautes doses (1 à 3 gram. dans les vingt-quatre heures), et dans quelques cas il a exercé une action favorable bien marquée (Moreau , thèse citée , p. 26).
Le nitrate de potasse, l'huile essentielle de térébentJiine tant vantée par les Anglais, ont été administrés sans succès dans les épidémies de Renues (Botrel, loc. cit., p. 150 et suiv.).
Souvent, aucune des médications que nous venons d'énumérer ne réussit, et le praticien ea est réduit à faire la médecine des symptômes : «il devra se contenter de combattre les douleurs par les cataplasmes émollients, les applications narcotiques; le météorismc, quelquefois par Tapplicaliondc la glace;
la diarrhée par le laudanum, les amylacés, les astringents; les vomissements par l'eau de Seitz, la glace, le laudanum; la fétidité des lochies par les injections portées jusque dans l'utérus; le délire par le laudanum quelquefois, par quelques révulsifs sur les extrémités inférieures le plus souvent; la débilité, enfin, par quelques légers toniques, quand l'état de l'estomac permettra de les administrer» (Dubois, loc. c/f., p. 357).
Malgré les soins les plus éclairés et les plus assidus , la fièvre puerpérale ne résiste que trop fréquemment à toutes les ressources de la thérapeutique; dans la forme spontanée épidémique , le médecin est presque toujours condamné à une pénible impuissance.
Nature, siège, classification. — Personne n'oserait prétendre aujourd'hui que la fièvre puerpérale est une maladie locale, une phlegmasie de la matrice et du péritoine, une phlébite ou une lymphangite utérine.
MM. Voillemier , Bouchut et quelques autres considèrent la fièvre puerpérale comme uw^fièure purulente ou pyogéniqae , mais ils ne s'expliquent point suffisamment sur le sens pathologique qu'ils attachent à cette dénomination. S'ils veulent dire que la fièvre puerpérale est le résultat d'une altération générale en vertu de laquelle des phlegmasies suppuratives se développpent dans différents organes, ils énoncent, en le généralisant outre mesure, un fait anatomo-pathologique qui ne jette aucune lumière sur la nature de la maladie ; si , comme semble le faire M. Bouchut, ils considèrent la fièvre puerpérale comme constituée par une génération spontanée de pus, par une transformation purulente du sang, ils émettent une hypothèse contre laquelle s'élève la saine observation , car, d'une part, l'iufection purulente est assez rare chez les malades atteintes de fièvre puerpérale, et, d'autre part, on trouve toujours, lorsqu'elle se montre, la raison de son existence dans une inflammation primitive des solides. Nous avons établi d'ailleurs, dans un autre travail, qu'il est impossible d'admettre la génération spontanée du pus (voy. Pyoiiémie).
Sous l'influence de certaines conditions atmosphériques, les liquides contenus dansl'utérus peuvent-ils subir la décomposition putride, et la fièvre puerpérale n'est-elle due qu'à l'absorption de ces liquides altérés? Nous traiterons ailleurs celte question avec les développements qu'elle mérite (voy. Septicouémie).
La généralité et la diversité des lésions anatomiques que l'on rencontre dans la fièvre puerpérale, la similitude des symptômes malgré la différence des altérations, la petitesse du pouls, la prostration, l'altération des traits du visage, la marche rapide de la , maladie, l'impossibilité d'expliquer, dans quelques
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cas, la mort par l'examen cadavérique, le développement épidémique de l'affection, toutes ces circonstances se réunissent pour démontrer que la fièvre puerpérale est due à une altération générale primitive, produite elle-même par une intoxication miasmatique, par une infection spécifique dont l'agent échappe complètement à notre investigation.
La fièvre puerpérale doit manifestement être placée dans la classe des pyrexies , à côté des typhus , et nous sommes très-portés à croire que dans sa forme la plus pure {fièi^rc puerpérale typhoïde)^ le typhus puerpéral est accompagné d'une diminution de la fibrine du sang; mais il ne doit plus en être de même, du moins au début, dans la forme inflammatoire, et, à propos de celle-ci, se présentent des considérations fort intéressantes que M. Andral a parfaitement exposées.
On sait que pendant les trois derniers mois de la grossesse la moyenne de la fibrine devient supérieure à la moyenne physiologique (moyenne 4, maximum A^%)^ et que cet accroissement de la fibrine atteint son maximum vers le dernier mois de la gestation (moyenne 4,3); on sait aussi que chez les espèces bovines et ovines le sang est plus riche en fibrine après la mise bas que dans l'état de vacuité. Or, dit M. Andral (Essai d'hématologie pathologique^ p. 104 ; Paris, 1843), si pendant les derniers mois de la gestation , et après l'accouchement, le sang a de la tendance à prendre le caractère du sang des phlegmasies, ne peut-il pas exister un certain rapport entre cette modification du sang et le développement de ces accidents spéciaux, d'apparence généralement phlegmasique , qui atteignent si souvent les femmes récemment accouchées? Le léger excès de fibrine qui , chez elles, existe dans le sang doit-il être considéré comme une cause prédisposante de ces accidents? Ce serait là le cas dans lequel l'altération qui appartient dans le sang à l'état phlegmasique précéderait la manifestation des lésions qui caractérisent ce même état dans les solides.
Nous ne pouvons, imitant la sage réserve de M. Andral, qu'appeler sur ces questions importantes l'attention des observateurs.
Historique et bibliographie. — On trouve dans Hippocrate, dans Celse, dans Avicenne, des passages qui se rapportent manifestement à la fièvre puerpérale. Cette maladie a régné épidémiquement à Leipsicken 1652, à Copenhague en 1672 (voy. Ozanam, Histoire médicale des maladies épidémiques, t. II , p. 1 4 ; Paris, 1 835) ; mais ce n'est que dans le xvui® siècle qu'elle a fixé l'attention des pathologisles. Denman [Essajrs on the puerpéral fa^er and on puerpéral compulsions ; London , 1768), Hulme {A treatise on the puerpéral feuer ;Londoû, 1772), Leake {P radical observations on the
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childbed fecer; London, 17 74), en ont donné des descriptions qui , encore aujourd'hui , ne manquent point de vérité.
En 1 782, Doublet {Mémoire sur la fièvre à laquelle on donne le nom de fièvre puerpérale, in Journal de Bâcher, t. lvui , p. 502) et Douicet {Mémoire sur la maladie qui a attaqué en différents temps les femmes en couches à l'hôtel- Dieu de Paris; Paris, 1782) publièrent des relations qu'on a voulu rattacher à l'embarras gastrique, mais qui appartiennent manifestement à des fièvres puerpérales de forme bilieuse , et à des épidémies dans lesquelles l'ipécacuanha a été un médicamen théroïque. Du reste ces auteurs n'ont tracé qu'une description incomplète pour se livrer à de nombreuses et fatigantes divagations destinées à prouver que la maladie est due à une métastase laiteuse (voy. Doublet , Nouvelles recherches sur la fièvre puerpérale;
Hunter, Johnston et Wallher, Gruikshank, avaient indiqué que la fièvre puerpérale n'est autre chose qu'une péritonite ; cette opinion fut remarquablement développée par M. Gasc en 1802, et adoptée par Broussais, Gardien, Laennec, Baudelocque , etc.
Après avoir régné pendant plusieurs années, la doctrine de la péritonite fut successivement attaquée par MM. Tonnelle, Dance, Duplay, qui lui substituèrent, pour ainsi dire, celle de la phlébite et de la lymphangite utérines.
Dans ces dernières années, enfin, de nouvelles opinions se produisirent : les uns rejetèrent l'existence de la fièvre puerpérale considérée comme entité pathologique et ne voulurent admettre que des maladies puerpérales, c'est-à-dire des affections diverses n'ayant de commun que leur développement chez des femmes en couches; les autres défendirent, au contraire, l'individualité de la fièvre puerpérale.
Pour donner une utilité véritable à cette notice* bibliographique, nous classerons les auteurs suivant qu'ils se sont rangés à l'une ou à l'autre des doctrines que nous venons d'indiquer.
Le métro-péritonite a été considérée comme le caractère essentiel de la fièvre puerpérale par un grand nombre d'auteurs parmi lesquels il faut surtout citer MM. Gasc {Dissertation sur la maladie des fem^ mes à la suite des couches, tic.', Paris, 1802), Broussais {Histoire des phlegmasies chroniques)^ Laennec {Journal de médecine de Corvisart, t. iv et y). Gardien {Traité des accouchements ; VàriSy 1824) et Baudelocque {Traité de péritonite puerpérale; Vms, 1830).
Le principal rôle a été assigné à l'inflammation des veines ou des lymphatiques de l'utérus, par Dance {De la Phlébite utérine et de la phlébite en général, 'xnArchiv. génér. de médec., t. xvui,
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p. 473; 1828), MM. Duplay {Quelques observalions tendant à éclairer l'histoire île la phlébite utérine, in Jrch. génér. de médecine, t. Xf, p. 58 ; 183C. — De la présence du pus dans les vaisseaux lymphatiques de i utérus à la suite de l'accouchement, in Arch. génér. de méd., t. x, p. 308; 1836) et Botrel {Mém. sur l'angioleucite utérine puerpérale, 'mArch.génér.deméd.,i. yii, p. 416; 1845).
Les auteurs que nous venons de nommer n'ont pas avancé , tant s'en faut , l'étude pathogéuique de la fièvre puerpérale, mais on leur doit une excellente description des principales lésions anatomiques que l'on rencontre dans cette affection.
M. Helm [Traité sur les maladies puerpérales ; Paris, 1840) et M. Tardieu [Obs. et rech. critiques sur les différentes forme% des affections puerpérales, ïaJourn. desconn. médico-chir., numéro de décembre 1841, p. 226) se sont efforcés de prouver qu'il n'existe point une fièvre puerpérale, mais seulement des maladies puerpérales : nous nous sommes suffisamment expliqués sur la valeur de cette doctrine.
Parmi les auteurs qui ont considéré la fièvre puerpérale comme une maladie générale primitive , dépendant d'une altération du sang, présentant, malgré des lésions locales très -diverses, des symptômes et une marche toujours à peu près identiques, nous placerons en première ligne MM. Tonnelle {des Fièvres puerpérales absentées à la Maternité de Paris, etc., in Jrch. génér. de méd., t. 22, p. 345 ; 1830), Robert Lee {Researches on thc pathology and treatment of some ofthe most important diseasesoj women ; Londou, 1833), Voillemier {Histoire de la fièvre puerpérale qui a régné épidémiquement, etc., inJourn. des conn. médicochirurgicales, numéro de décembre 1839, p. 221), Rigby (y/ System of midivifery, p. 263 ; London, 1841) et Lasscrre ( Rech. cliniq. sur la fèure puerpérale, th. de Paris, 1842, n** 269); nous mentionnerons ensuite MM. Bourdon {Notice sur la fièvre puerpérale et sur ses différentes formes , in Rev. médicale, numéro de juin 1841 , p. 348), Moreau {Rech. sur la fièvre puerpérale épidémique, th. de Paris, 1844, n« 205), Bidault et Arnoult {Note sur une épidémie de fièvre puerpérale , etc. , in Gaz. médicale, n*^ 31, p. 481 ; 1845).
On sait que nous avons complètement adopté les doctrines des écrivains de cette dernière catégorie; ce sont presque exclusivement leurs travaux, et surtout ceux de MM. Voillemier et Lasserre, qui nous ont servi à l'édification de notre article : ce sont eux qu'il faut consulter si l'on veut se faire une idée exacte des causes et de la nature de la fièvre puerpérale.
On trouvera des documents intéressants sur quelques points de l'histoire de la fièvre puerpérale dans les écrits de MM. Danyau {Essai sur la métrite gangreneuse, th. de Paris, 28 -août 1829), Nonat (thèse inaugurale; Paris, 1832, n° 98. — Mém. sur la métro-péritonite puerpérale, in Revue média., numéro de mars 1837), Hey {yl treatise on the puerpéral fever ;honàon, 1815), Naegelé (v^cA/Y^/cj^ung des Kindbettfiebers, etc.;Heidelberg, 1812), Gooch {On account of some ofthe most important diseases of vvomen ; London, 1829) et Churchill ( Observations on the diseases incident ta pregnancy and childbed; Dublin, 1840).
L'article de M. Dubois, dans le Dictionnaire de médecine , est insuffisant comme description , mais il résume d'une manière fort remarquable la philosophie de l'histoire de la fièvre puerpérale.
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Dénominations françaises et étrangères. — Pourpre, pourpre hémorrhagique , maladie pourprée, maladie tachetée. Fr. — Porpora emorragia. Ital. — Purpura. Esp. — Purple spoots, Angl. — Blaue Flecken. Ail. — Blaauwe vlekken. Holl.
Synonymie suivant les auteurs. — Purpura , Sauvages , Vogel , Sagar, Willan , Cazenave et Schedel ; porphyra, Good ; petechiœ sinefebre, Burserius; phœnigmus petechialis. Sauvages; profusio subcutanea , Young ; purpura hœmorrhagica , Willan; stomacace universalis. Sauvages; exanthisma purpura, Young ; peliosis, Swediaur, Alihert ; hopmacelinose, Pierquin; hœmorrhœa petechialis, hœmatorrhea, hœmorrhagia universalis, morbus hœmorraghicus , morbus maculosus, ecchymosis spontanea, morbus ff^erlhoffii, febris petechialis. Auteurs divers.
Définition. — Sous les dénominations que nous venons de rapporter on a décrit des affections trèsdifférentes les unes des autres, mais ayant toutes un caractère commun : celui d'être accompagnées d'une hémorrhagie cutanée interstitielle, se traduisant par des taches sanguines de dimension et de couleur variables. M. Cazenave a parfaitement établi que cette confusion n'était plus compatible avec l'état actuel de la science , et nous ne pouvons mieux faire que de reproduire ses paroles :
« La peau peut être le siège d'hémorrhagies diverses; ou bien celles-ci consistent dans un flux sanguin à la surface de cette enveloppe, restée intacte ou non, ce qui est fort rare; ou bien le sang est épanché, infiltré dans le tissu de la peau ou dans le tissu cellulaire sous-cutané, ce que l'on observe beaucoup plus fréquemment. Dans ce dernier cas, la maladie peut être toute locale, comme à la suite d'une violence exlcricure. Dans quelques autres circon-
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stances , elle peut n'être qu'un épiphénomène de plus ou moins de valeur d'une autre affection plus grave; ou enfin l'hémorrhagie constitue la maladie tout entière ( Dictionnaire de médecine j 2^ édit., t. XXVI, p. 72).
Ces distinctions sont fondées sur une saine appréciation pathologique, et nous les avons adoptées, puisque nous avons déjà décrit séparément la dermatorrhagie (voy. Hématidrose, t. iv, p. 453),rhémorrhagie interstitielle accidentelle, contusive (voyez Ecchymose, t. m, p. 141), et l'hémorrhagie interstitielle symptomatique (voy. Pétéchie, t. m, p. 144, et Pktéchiale ( Fièvre), t. vi , p. 448).
Dans cet article, nous ne décrirons par conséquent, sous le nom de purpura, que l'hémorrhagie interstitielle qui a été appelée idiopatliique , essentielle, et qui constitue à elle seule toute la maladie apparente, bien qu'elle soit en réalité l'expression d'une altération générale , et avec M. Gazenave, nous définirons le purpura « une maladie caractérisée par l'apparition à la peau de taches d'un rouge variable, tantôt d'un rouge vif, tantôt violacées, ne disparaissant point sous la pression du doigt, accompagnées de taches analogues sur plusieurs points des membranes muqueuses {purpura simplex), et quelquefois d'hémorrhagics plus ou moins graves , surtout à la surface de ces membranes {purpura hœmorrliagica).
Divisions, — Bateman a distingué : l**un purpura simplex , 2^ un purpura hœmorrhagica , 3^ un purpura urticans , 4" un purpura senilis , 5" et enfin un purpura contagiosa; mais il reconnaît avoir réuni non-seulement toutes les variétés de l'éruption pétéchiale et de l'ecchymose spontanée, mais encore les taches qui accompagnent les fièvres typhoïdes et les autres fièvres graves. Bateman ajoute que le mot purpura a été employé sous tant de significations différentes, qu'on aurait peut-être beaucoup mieux fait de le mettre de côté, et que, quant à lui, il ne l'a conservé que par respect pour Willan [Abrégé prat. des maladies de la peau , trad. de Bertrand, p. 145; Paris, 1820).
La plupart de ces variétés ne doivent pas être admises ; le purpura urticans n'est qu'une forme particulière de l'urticaire (voy. ce mot) ; le purpura senilis ne présente de particulier que l'âge des sujets sur lesquels on l'observe; le purpura contagiosa n'est autre chose que l'éruption pétéchiale qui accompagne les fièvres graves et éruptives (voy. Pb- TtcuiALE (Fièvre).
Le purpura simplex et le purpura hœmorrhagica ne sont que i^tiw degrés différents de la maladie ; mais nous maintiendrons cependant cette division , parce qu'elle est importante pour le clinicien. M. Rayer, ay^c plusieurs auteurs, a établi deux
espèces : le purpura sine febre et le purpura febrilis , et dans chacune d'elles il distingue les variétés admises par Bateman {Traité théorique et pratique des maladies de la peau, t. m, p. 505 ; Paris, 1835); nous maintiendrons aussi, pour la discuter, cette division à laquelle se rattachent d'importantes questions de pathogénie et de thérapeutique.
Anatomie pathologique. — Le purpura simplex ne se termine jamais par la mort ; c'est donc exclusivement au purpura hsemorrhagica qu'appartiennent les lésions que nous allons indiquer.
La peau présente des taches sanguines que nous décrirons en nous occupant des symptômes ; ces taches sont formées par des collections sanguines placées au-dessous de l'épiderme , dans les aréoles du derme ou dans le tissu cellulaire sous-cutané. M. Golliny a vu une ecchymose énorme qui, placée à la partie postérieure du thorax , intéressait toute Tépaisseur du derme et le tissu cellulaire sous-cutané {Archii^es générales de médecine, t. x,p. 210; 1 836). Le sang est tantôt coagulé , tantôt Hquide ; il est facilement enlevé à l'aide du lavage ou de la macération. Les ramifications vasculaires qui avoisinent les foyers ne présentent rien de particulier.
Des taches sanguines semblables à celles de la peau se montrent ordinairement au-dessous des différentes membranes muqueuses et séreuses de l'économie. Oa en voit un nombre plus ou moins considérable sur les gencives , la langue , le voile du palais , la surface interne de l'estomac, des intestins, des organes génito-urinaires , des bronches. Dans un cas rapporté par le docteur Hummel, la muqueuse des voies digestives et respiratoires était, dans toute son étendue, parsemée depétéchiestrès-confluentesqui formaient, dans un grand nombre de points, de véri tables suf fusions sanguines; la muqueuse des voies génito-uri- Baires était également parsemée d'ecchymoses, depuis, les reins jusqu'à l'orifice uréthral {Archives gêné' raies de médecine, t. iv, p. 498; 1844). On trouve des taches sanguines au-dessous de l'arachnoïde, des plèvres , du péricarde , du péritoine , entre les lames des mésentères ; des ecchymoses nombreuses se montraient sur les surfaces externe et interne du cœur, chez le malade observé parM. Golliny; M. Gazenave a vu la surface du cœur être couverte de pétéchies très-petites et très-rapprochées {Ann.des mal, de la peau, t. u, p. 127). On a vu des pétéchies à la surface de quelques articulations {Gazette médicale, p. 328; 1837).
Quelquefois on rencontre des épanchements sanguins considérables dans le tissu cellulaire sous-cutané, sous-muqueux, sous-séreux; dans les cavités séreuses ou autres ; dans les viscères et jusque dans les os. M. Golliny a vu un épanchement sous-cutané qui s'étendait depuis la septième vertèbre cervicale
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jusqu'à la première lombaire; chez le malade d« M. Cazenave, il existait un épanchement sanguin assez abondant sous l'endocarde à la face interne de l'oreillette gauche , et principalement sur la cloison inter - auriculaire ; l'oreillette droite présentait la même altération , mais à un degré bien plus considérable ; toute la surface interne était le siège d'une vaste ecchymose qui occupait non-seulement le tissu cellulaire sous-séreux, mais encore le tissu musculaire auquel elle donnait une épaisseur cofisidérable. Dans toute la moitié droite de la cavité arachnoïdienne existait une suffusion sanguine disposée en nappe uniforme sur toute la surface de l'hémisphère, et se prolongeant un peu vers la base; la couche de sang qui la formait était bien dans la cavité .ie l'arachnoïde, et l'on pouvait très-facilement la détacher, avec le dos du scalpel, du feuillet pariétal et du feuillet viscéral; le sang était très-fluide, semblable à de la gelée de groseille délayée dans de l'eau, et très-peu adhérente aux membranes; sa quantité totale pouvait être évaluée à 60 grammes. Dans trois points il existait du sang épanché dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien; ainsi sur l'arête qui résulte de la réunion de la face interne et de la face externe de l'hémisphère droit, à peu près à la partie moyenne de la grande scissure interlobaire, on voyait un petit foyer sous-arachnoïdien, formé de sang coagulé, ne pénétrant nullement dans la substance cérébrale; un deuxième foyer assez considérable entourait les vaisseaux de la scissure de Sylvius du côté gauche ; enfin un troisième épanchement plus considérable encore remplissait l'espace sous-arachuoïdien antérieur de la base du cerveau, et enveloppait complètement les pédoncules cérébraux. Chez le malade de M. Colliny, des ecchymoses très-mullipliées, circulaires, de 2 à 3 lignes de diamètre, existaient entre l'arachnoïde et la pie-mère , sur toute la surface du cerveau; le gros intestin était distendu par du sang noir et coagulé; le tissu cellulaire sous-péritonéal, tant du côté des muscles que du côté de l'intestin, contenait beaucoup de taches sanguines.
M. Duplay a rapporté l'histoire d'une malade qui présentait les altérations suivantes:
Deux épancheraents existent dans la substance des circonvolutions cérébrales; l'un aie volume d'une grosse tête d'épingle, l'autre celui d'un pois; la substance blanche présente une foule de pétéchies disposées par plaques. Le poumon dioit est comme ecchymose à sa base ; la plèvre qui le recouvre présente de nombreuses pétéchies. Le tissu pulmonaire est fortement œdémateux; en l'incisant on aperçoit sur la coupe des points nombreux de suffusion sanguine , que l'on retrouve dans le poumon gauche; le cœur, l'estomac présentent de nombreuses pétéchies. Le foie renferme au centre de son tissu un épanche-
ment sanguin, sorte de foyer apx)plectique du volume d'une petite noisette; dans tout le reste de son étendue il est pâle et anémique. La rate est couverte à l'extérieur d'une foule de petites taches rosées {Jrch. g en. de mécL, t. i, p. 182, 183; 1833).
On lit dans une observation rapportée par M. Jousset, que le corps calleux et le centre ovale de Vieussens offraient une foule de petites ecchymoses de grandeur et de couleur variables; les reins contenaient une trentaine d'ecchymoses apoplectiformes dont la plus grosse égalait le volume d'un petit haricot {Bull, de la Soc. anat,, p. 322 ; 1841).
Dans plusieurs faits observés par MM.Gazenave et Schedel, Monod, Robert, le cerveau, les poumons, le f^ie, les reins, la rate, en un mot presque tous les organes tant parenchymateux que membraneux, offraient des amas plus ou moins considérables de sang épanché ( Cazenave et Schedel, Abrégé prat. des maladies de la peau ^ p. 509; Paris, 1838).
Enfin, on a vu les os eux-mêmes être altérés; M. Récamier a trouvé le diploé infiltré de sang, tandis que dans tous les os longs, la membrane médullaire était congestionnée et les mailles du tissu réticulaire remplies d'un sang très-fluide [Journal coniplém. des sciences médic.j t. xixvi, p. 434).
Lorsque les malades ont eu des hémorrhagies trèsabondantes, tous les organes sont anémiés, les vaisseaux sont vides; on rencontre en un mot les altérations que laissent après elles les perles de sang considérables.
L'état du sang a de tout temps fixé l'attention des pathologisles; nous verrons plus loin ce que l'on peut établir à cet égard (voy. Causes).
Symptômes. — A. Purpura sine febre. — a. Purpura simplex. — La maladie débute ordinairement brusquement, pendant la nuit, sans avoir été précédée d'aucun trouble fonctionnel. Des taches sanguines de petites dimensions, circulaires [pétéchies) se montrent tout à coup sur la peau, et principalement sur la poitrine, à la partie interne des bras et des jambes; tantôt cilles n'occupent que ces régions, tantôt elles se montrent sur toute la surface du corps; assez souvent elles sont très-nombreuses sur la figure ; fréquemment nous les avons vues n'occuper que les jambes; elles sont ordinairement très-nombreuses et donnent au tégument un aspect marbré, granitique; ordinairement elles sont assez uniformément disséminées; quelquefois au contraire elles sont disposées par groupes; les taches les plus petites sont à peine visibles ; les plus considérables ne dépassent guère le volume d'une tête d'épingle.
Ces pétéchies sont purpurines ou noirâtres; elles ne disparaissent point sous la pression du doigt, elles ne sont accompagnées ni de chaleur, ni de prurit, ni d'aucune autre sensation douloureuse.
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Quelquefois les pétéchies sont entremêlées de taches sanguines plus considérables, du volume d'un pois (ecchymoses), et de marbrures , de vergetures légèrement violacées.
Dans quelques cas, il n'existe que peu ou point de pétéchies, et la maladie est constituée par des ecchymoses plus ou moins nombreuses.
Les taches de purpura , pétéchies ou ecchymoses sont résorbées peu à peu et après avoir subi les transformations que nous avons indiquées ailleurs (voy. Ecchymose, l. in, p. 1 42); elles finissent par disparaître complètement; mais souvent, pendant qu'un certain nombre de taches est en voie de résorption, d'autres épanchements sanguins ont lieu, et lorsque ce phénomène s'est leproduit plusieurs fois, la peau est comme bigarrée par des taches qui offrent toutes les nuances intermédiaires entre Tépanchement sanguin récent et Tépanchement parvenu à la dernière période de la résorption.
La marche, la fatigue, la pression, une constriction exercée par un vêtement, provoquent ordinal* rcmeut le développement de nouvelles taches.
Quelquefois, mais rarement, des taches sanguines semblables à celles de la peau se montrent sur la langue, les gencives, la face interne des joues et des lèvres, le voile du palais, la conjonctive; plus rarement encore, on voit sur la peau l'épiderme être soulevé par le sang épanché, et former de petites bulles noirâtres (Rayer, loc. cil., p. 508).
Jamais il n'existe d'hémorrhagie par les muqueuses, la circulation n'est point troublée, les fonctions digestives et respiratoires s'accomplissent régulièrement; quelquefois les malades éprouvent un sentiment de faiblesse plus ou moins prononcé.
b. Purpura hœmorrhagica. — La maladie est ordinairement annoncée par du malaise, de la faiblesse, des lassitudes spontanées, des douleurs dans les membres; mais quelquefois le début s'opère brusquement, au milieu des apparences d'une bonne santé.
Les taches cutanées sont moins nombreuses, mais plus considérables {ccc}iynioses)(\\it dans le purpura simplex, et elles acquièrent parfois une grande étendue; elles sont plus foncées, livides, noires, irrégulières; on s'aperçoit que le sang pénètre plus profondément dans le derme, ou même qu'il est épanché dans le tissu cellulaire sous-cutané. Plus fréquemment l'épiderme est soulevé de manière à former des bulles sanguinolentes; presque loujouis on observe des ecchymoses sur la muqueuse buccale. Chez le niijlade de M. Cazcnavcil existait proportionnellement beaucoup plus de taches dans la bouche que sur la peau; sur les bords de la langue, en particulier, il s'en formait à chaque instant de nouvellles, et quelques-unes prenaient la forme d'une bulle.
Le caractèie prédominant cl palhognomonique de
cette variété du purpura réside dans l'existence d'hémorrhagies abondantes, souvent répétées, et difficiles à arrêter. «Le sang, dit Bateman {loc. cit., p. 148), s'écoule des gencives, des narines, du gosier, de l'intérieur des joues , de la langue, des lèvres, de la conjonctive, de l'urèthre , de l'oreille externe, des cavités internes des poumons, de l'estomac, des intestins, de l'utérus, des reins, de la vessie. Tantôt les hémorrhagies sont promptement mortelles, tantôt elles sont moins considérables; tantôt elles se reproduisent chaque jour à des époques déterminées, tantôt il se fait un écoulement de sang lent et presque continuel.»
L'épistaxis est l'hémorrhagie que l'on rencontre le plus fréquemment {hdXowT, Histoire philos, et médic. des hémorrhagies, t. n, p. 1 92; Paris, 1 828. — Golliny, loc. 67^— Duplay,/<3c.c/^). Souvent elle résiste à tous les moyens hémostatiques , et même au tamponnement; on l'a vue se prolonger sans interruption pendant quarante-huit heures (Colliny), et même pendant huit jours (Duplay). Le malade de M. Gazenave eut deux épistaxis dans chacune desquelles il perdit au moins deux palettes de sang.
Après l'épistaxis vient l'hémorrhagie buccale. L'écoulement sanguin s'opère par les gencives , par la langue, par les amygdales (Latham, Lond. med.gaz.^ t.i, p. 544. — Watson, même recueil, t. vni, p. 128; 1830). Le malade de M. Gazenave perdait chaque jour par la bouche une grande quantité de sang qui suintait sans cesse par les gencives, molles et détachées des dents , mais non fongueuses.
L'hématémèse , le mélsena , la métrorrhagie , se rencontrent assez fréquemment; l'hémoptysie, l'hématurie sont les hémorrhagies les plus rares.
Dans les cas les plus graves , des écoulements de sang ont lieu simultanément ou successivement par les fosses nasales, la bouche, l'estomac, les poumon.<î, l'intestin, etc. (Latour,/oc. cit. y p. 180, 201 , 498). .
Lorsque plusieurs hémorrhagies abondantes ont eu lieu, les malades tombent dans une prostration profonde; ils sont tristes, abattus, n'ont plus la force de se mouvoir , de se lever; ils ont des syncopes fréquentes; les muqueuses et la peau sont décolorées; celleci est pâle, jaunâtre, et présente une teinte analogue à celle que Ton rencontre dans la chlorose. «Chez quelques malades , dit Bateman , des douleurs profondes se font sentir à la région précordiale, dans la poitrine , aux lombes ou dans l'abdomen.» Ordinairement existe de la constipation; quelquefois de la diarrhée. Le pouls est petit, mou, dépressible, misérable, très-fréquent. Les malades tombent dans UQ amaigrissement qui fait de rapides progrès ; leurs extrémités inférieures s'œdématient,et la mort ne tarde pas à survenir au milieu des phénomènes qui caractérisent l'anémie la plus prononcée.
B. Purpura Jebrilis. — Le purpura fcbrilis est
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simplex ou hsemorrhagica , et se présente avec les caractères que nous venons d'indiquer; mais il est annoncé par des frissons suivis de chaleur, par des nausées , des vomissements , de la fièvre et tous les symptômes de la pléthore (Gazenave,art. cité, p. 74. — Sabatier, Considérations thérapeutiques sur le purpura, in Bull, génér. de thérap., t. vu, p. 105).
Le purpura febrilis serait sporadique ou épidémique (Rayer, loc. cit., p. 515).
A la première variété se raitacheraient les faits suivants , que nous citons comme types :
Une petite fille de trois ans, fortement constituée, ayant toujours joui d'une bonne santé, venait de dîner avec appétit lorsqu'elle se plaignit de ne pouvoir se tenir sur ses jambes en descendant de sa chaise; les deux membres étaient douloureux jusqu'aux genoux; la face dorsale et la région malléolaire du pied gauche étaient le siège d'une tuméfaction très-prononcée, accompagnée d'ecchymoses violacées très-nombreuses et de différentes dimensions. Le surlendemain l'œdème occupait les paupières supérieures , les mains et la moitié inférieure des deux avant-bras. Le pouls battait 120 fois par minute. Au septième jour, des douleurs vives se firent sentir dans Thypochondre gauche , et le pouls s'éleva à 1 32 ; trois jours après , les jambes, les cuisses et les fesses étaient couvertes de nombreuses plaques d'urticaire, lesquelles furent bientôt remplacées par des ecchymoses. 11 survint des coliques, de la diarrhée, et des accès fébriles qui se montraient le matin et se dissipaient vers le soir. Les accidents persistèrent pendant plusieurs jours. Au bout de quarante jours et après deux récidives , la guérison était complète (OUivier (d'Angers), Développement spontané d'ecchymoses cutanées avec œdème aigu et gastro-entérite^ in Arch. génér. de niéd., t. XV, p. 206; 1827).
Un jeune homme de seize ans , pâle , étiolé, d'une très-faibleconslitution,couchantdans un lieu humide, se nourrissant mal , est pris de coliques, de douleurs dans les jambes, et huit jours après des pétéchies se montrent sur toute la surface du corps. — Bruit de souffle au premier temps et dans les carotides, pouls à 92. — Au cinquième jour, il survient unecpistaxis qui se répète les jours suivants sans qu'on puisse l'arrêter ou la prévenir; le pouls devient de plus en plus fréquent (108, 112, 116, 120, 130, 136, 144), et la mort arrive le seizième jour de l'apparition des ecchymoses (Jousset, loc. cit.).
Nous croyons qu'il est possible de rattacher à Tun ou l'autre de ces deux faits les quelques exemples de purpura fébrile sporadique(\u\ ontété produits par les auteurs. Tantôt la maladie est complexe; la fièvre est produite par une phlcgmasic intercurrente; il n'existe pas une véritable pléthore, mais uu état qui
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a été décrit par Wendt sous le nom de chlorosisfortiorum. Cette observation n'a pas échappé à la sagacité de M. Cazenave, qui reconnaît que, «dans les cas plus rares de purpura febrilis, jl n'y a point franchement disposition sthénique; il y a bien une congestion , mais jointe h un état particulier du sang, qui n'est peut-être pas celui de la pléthore. » M. R.iyer rapporte un exemple de purpura febrilis recueilli sur une femme de soixante et dix ans affectée de pneumonie {loc. cit., p. 544); le fait de M. Hummcl, survenu chez un sujet atteint de fièvre gastrique , se rattache presque certainement à une fièvre typhoïde {Jrch. génér. de méd., t. iv, p. 497-499; 1844).
Tantôt, ainsi que l'a fait M. Jousset, on n'a établi l'existence de la fièvre que sur la fréquence du pouls, oubliant que, dans toutes les hémorrhagies abondantes, le pouls , en même temps qu'il devient de plus en plus petit, mou, dépressible, misérable, devient aussi de plus en plus fréquent.
Examinons maintenant ce qu'il faut penser du purpura fébrile épidémiquc. Lordat a vu uue fièvre hémorrhagiquc péléchialê sévir sur les femmes détenues dans la maison de force de Montpellier; elle débutait par un frisson suivi d'une fièvre intense avec abattement, mal de tête, angoisses à l'épigastre, rougeur à la face, langue blanche, urines rares et chaudes, constipation. Cet état persistait pendant trois jours ; le quatrième , diminution de la fièvre et éruption de pétéchies; puis survenaient des hémorrhagies par le nez et par l'utérus; la fièvre cessait, et vers le neuvième jour les taches se résolvaient. Après quelques jours de convalescence il arrivait souvent une ou plusieurs récidives; quelques femmes, après plusieurs rechutes, <om^e/r/i^ dans le scorbut confirmé (Latour , loc. cit., p. 1 70). On a vu, sur des déserteurs conduits à marche forcée et détenus dans des prisons , le corps se couvrir de pétéchies et d'ecchymoses; des hémorrhagies que rien ne pouvait arrêter avaient lieu par les fosses nasales et l'intestin (Latour, loc. cit., p. 469).
Esî-il possible d'admettre l'existence de la pléthore dans des circonstances semblables ?
Durant Télé de 1797, Latour a vu à l'hôtel-Dieu d'Orléans un grand nombre de moissonneurs dont le corps était couvert de plaques exanthémalcuscs, comme si l'on eût flagellé la peau avec des orties ; vers le cinquième ou le sixième jour, apparaissaient des pétéchies qui se résolvaient avant le vingt et unième jour (Latour, loc. cit., p. 172).
Il ne s'agit point ici d'un véritable purpura: c'est une urticaire accompagnée d'ecchymoses dues à une cause toute locale (voy. Uuticauu; et Ecchymose, t. III, p. 143, 144).
Eu résumé, et abstraction faite des cas dans lesquels ou a coniùdérc couuuc uu purpura uue (îrup-
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tion pétéchiale accompagnant une fièvre grave, une fièvre ortiëe, etc., nous admettons que, dans certaines circonstances, le purpura peut être accompagné d'un état fébrile plus ou moins prononcé; mais nous pensons que ce n'est jamais à la pléthore qu'il faut attribuer la fièvre : ordinairement celle-ci est due à une complication; mais lorsqu'elle est liée à la maladie hémorrbagique elle-même, on doit la rapprocher de l'état fébrile qui accompagne parfois la chlorose et le scorbut.
Marche , durée , terminaison. — Le purpura simplcx n'est jamais une cause de mort, et dans les cas les plus heureux sa durée ne dépasse point deux septénaires, temps nécessaire pour la complète résorption des taches sanguines ; malheureusement il est rare que la maladie soit bornée à une seule éruption : au moment où les premières taches sont près de disparaître, d'autres taches se montrent, et des éruptions successives viennent ainsi prolonger la maladie , qui peut alors avoir une durée fort longue. M. Cazenave a vu un purpura simplex persister pendant deux ans,etBateman pendant plusieurs années.
Le purpura hœmorrhagica^ soit qu'il se montre d'emblée, soit qu'il succède au purpura simplex, se termine fréquemment d'une manière funeste, et la mort peut survenir de trois manières différentes : tantôt les hémorrhagies, plus ou moins abondantes, se renouvellent à des intervalles éloignés, irréguliers ou périodiques (Cazenave), et le malade ne succombe qu'au bout de plusieurs années, épuisé par les pertes de sang successives qu'il a subies; tantôt, et souvent dès la première invasion, il s'établit un écoulement sanguin presque continuel par le nez, par la bouche; il résiste à tous les moyens hémostatiques, et le malade meurt au bout de quelques jours; tantôt enfin la mort survient brusquement par le fait d'une hémorrhagie foudroyante ( hématémèse, hémoptysie, métrorrhagic) ou de foyers apoplectiques, d'épanchemenls sanguins formés dans le cerveau, dans le poumon, dans la cavité arachnoïdienne, et parfois simultanément dans presque tous Icsorganes.
Diagnostic , pronostic. — Le purpura hémorrbagique, lorsque récoulcmcnt sanguin a lieu par la bouche, peut être confondu avec le scorbut; mais dans cette dernière affection, le.5 gencives sont gonflées, ramollies, comme putréfiées; ces altérations sont précédées d'un gonflement et d'une rougeur inflammatoires ; elles sont suivies de la chute des dents (Rayer, loc. cit., p. 523,524). Ces caractères différentiels sont exacts, relativement au scorbut confirmé, parvenu à un très-haut degré; ils ne le sont plus quant au scorbut commençant ou léger, et nous ne chercherons pas à distinguer celui-ci du purpura, puisque, pour nous, il y a identité entre ces deux maladies vov. Nature et siés*^
Il sera toujours facile de distinguer le purpura des ecchymoses par cause locale, des pétéchies et des hémorrhagies qui accompagnent la fièvre jaune , la peste, le typhus et quelquefois la variole , la rougeole , la scarlatine, la fièvre typhoïde, etc.
Le pronostic du purpura simplex n'est fâcheux que lorsque les taches sanguines sont nombreuses, très-larges; que plusieurs éruptions ont lieu successivement; que la maladie se montre chez un sujet affaibli, d'une mauvaise constitution, d'un âge trèsavancé. Dans ces circonstances, le purpura simplex se transforme ordinairement, au bout d'un temps plus ou moins long, en purpura hémorrbagique.
Le purpura hœmorrhagica est toujours une affection grave; on doit éprouver les craintes les plus sérieuses lorsque les hémorrhagies se renouvellent à des intervalles plus ou moins rapprochés, ou que l'on observe un écoulement sanguin peu abondant, mais continu et rebelle à un traitement bien dirigé.
Causes. — Le purpura se montre chez les deux sexes et dans tous les âges; il paraît cependant être plus fréquent chez les femmes, avant l'âge adulte et dans la vieillesse. Les seules causes dont l'influence ne soit pas douteuse sont: l'habitation dans des lieux bas , humides, mal aérés et mal éclairés ; les agglomérations d'hommes dans un espace insuffisant, les grandes fatigues, une alimentation malsaine ou trop peu abondante, les passions tristes; en un mot, tous les modificateurs qui exercent sur l'économie une action débilitante. M. Andral a vu survenir un pourpre hémorrbagique grave chez un homme qui depuis trois ans s'épuisait à faire tourner une manivelle dans un lieu obscur et humide, le dos appuyé à un mur, d'où l'eau découlait sans cesse; cet homme couchait avec sept camarades dans une chambre petite, mal éclairée et encore plus mal aérée {Essai d'hématologie pathologique ^ p. 129; Paris, 1843).
Traitement. — Si le purpura pouvait être lié à la pléthore , si une hémorrhagie pouvait être suivie d'un heureux résultat, il faudrait, dans les cas de ce genre, recourir aux émissions sanguines; les auteurs qui ont soutenu avec le plus de chaleur l'existence du purpura par pléthore ont en effet préconisé la saignée (Sabatier, mém. cité) ; mais nous n'avons pas rencontré un seul fait de purpura où les émissions sanguines eussent été employées avec avantage, et nous avons rencontré beaucoup de faits contraires. Nous ne saurions trop recommander, par conséquent, de n'user des saignées locales ou générales qu'avec une extrême prudence, seulement lorsqu'elles sont commandées par des indications très-précises , et de ne les renouveler qu'après avoir bien constaté l'effet d'une première évacuation de sang.
L'indication la plus importante dans le traitement
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du purpura stmpfex ou haemorrhagica est de réparer la constitution , de modifier la composition du sang au moyen du repos, du séjour dans un lieu sec, spacieux, bien aéré, bien éclairé ; d'une alimentation réparatrice, abondante, azotée, d'un vin généreux, des toniques, des préparations martiales.
Les amers, les astringents, les acides, seront des adjuvants puissants ; on prescrira une infusion de houblon , de chicorée sauvage, de bardane, de cochléaria ; une décoction de ratanhia , des boissons froides, glacées , de l'eau aiguisée avec deTacide sulfurique, de l'eau de Rabel. Les acides végétaux ont été particulièrement préconisés , et M. Récamier leur accorde la préférence; il prescrit, dans les vingt-quatre heures, 150 à 250 grammes de jus d'oseille, de citron, de la tisane d'orge vinaigrée (Bourdon, Considérations sur quelques affections dépendant d'une altération du sang, mBuU. génér. de thérapeutique , t. xix, p. 268). M. Gibert {loc. cit., p. 433) a vu, dans un cas où tous les moyens avaient échoué , la maladie céder à l'administration du ratanhia à hautes doses. En résumé, le traitement est celui des hémorrhagies par diminution de la fibrine (voy. Hémorrhagie, t. vi, p. 482, 483).
On favorisera la résorption des taches sanguines par des lotions astringentes de tannin , d'acétate de plomb, d'oxycras glacé, de chlorure de chaux; par des bains vinaigrés (Récamier), des bains de mer (Cazenave).
Lorsque des hémorrhagies externes ont lieu, il faut tenter de les arrêter à l'aide des moyens hémostatiques connus (voy. Épistaxis, Hématémèse, Hémoptysie, Mktrorrhagie, etc.).
Nature et siège. — On a voulu placer la cause prochaine du purpura dans une altération des solides, dans une atonie des vaisseaux; Tomraasini, Grescimbeni l'ont rapportée à une phlébite ou même à une artéro-phlébite; le docteur Sachero pense que le système de la veine porte est souvent le point de départ de la maladie à la suite des maladies du foie , de la raie, etc. «Les taches sanguines, dit-il, conséquence de la transsudation active du sang des capillaires artériels-veineux , la réaction qui les précède ou les accompagne, prouvent jusqu'à l'évidence qu'il y a un accroissement de vitalité , d'action ; une surexcitation notable cardio-vasale, et peut-cire même, dans les cas les plus graves, une véritable angiophlébile. Les hémorrhagies , les taches de la peau , sont une manifestation de cet état morbide du système circulatoire, ou , si l'on veut, du système veineux; et les altérations du sang qui dépendent primitivement d'un désordre survenu dans la condition des capillaires artériels-veineux et dans l'hématose , peuvent ensuite favoriser la transsudalion de ce liquide, c'està-dire les hémorrhagies tant profondes que cuta-
nées» {Annali univ. di med., n^ de juillet 1843. — Jnn. des mal. delà peau, t. i , p. 124, 125).
On a peine à comprendre que des pathologistes émettent des doctrines aussi peu en rapport avec les faits. Comment supposer un accroissement de vitalité, une surexcitation notable cardio-vasale, lorsque l'on voit la maladie se manifester chez des sujets affaiblis, débilités, ayant un pouls petit, mou, dépressible? Gomment admettre une phlébite , une artérophlébite , en l'absence de toute altération des parois veineuses et artérielles, de fièvre, des symptômes généraux si graves qui accompagnent constamment l'inflammation des vaisseaux? L'universalité de la lésion , l'absence de toute altération des solides , toutes les circonstances étiologiques , ne démontrent-elles pas qu'il s'agit ici d'une maladie générale primitive, d'une altération du sang identique à celle qui constitue le scorbut?
Tous les bons observateurs , Lind , Huxham , Boerhaave, Gullen, Johnston, Fodéré, Parmentier et Deyeux , M. Magendie , etc. , ont été frappés de l'état du sang chez les malades affectés de purpura ; ils ont déclaré que ce liquide était plus fluide, plus séreux, qu'il avait perdu la faculté de se coaguler, qu'il'était dans un état de dissolution. «Toutes les fois, dit M. Bourdon (loc. cit., p. 267), qu'on a pu recueillir une certaine quantité de sang, il ne s'est pas divisé, comme à l'état normal , en deux portions , un caillot et du sérum, mais il s'est pris en une seule masse d'un rouge plus ou moins foncé , tremblotante et généralement peu résistante... Dans tous les cas où le sang a été examiné , on y a trouvé une proportion de fibrine moins considérable que dans le sang normal.»
MM. Andral et Gavarret ont positivement constaté cette diminution de la fibrine chez un malade atteint d'un purpura hémorrhagique grave. Une première analyse donna 1 1 9 en globules , S6 en matériaux solides du sérum, et seulement 1,6 en fibrine; une seconde analyse fournit 1 1 1 en globules et les mêmes proportions de matériaux solides du sérum et de fibrine (Andral, ouvr. cité, p. 131).
Avec la plupart des auteurs qui se sont occupés du scorbut (voy. ce mot), avec MM. Récamier (Bourdon, loc. cit. ) , Gazenave , Andral , nous pensons que le purpura n'est que le premier degré du scorbut; c'est le scorbut sporadique de nos contrées, le scorbut de terre. Nous aurons occasion de revenir avec plus de développements sur cette question (voy. Scoiuiut).
Classification dans les cadres nosologiques. — Willau a placé le purpura parmi les exanthèmes (ordre iir) , et Alibert l'a réuni aux ecchymoses et aux pétéchies dans son groupe des dermatoses hémateuses (groupe x); Biett lui a consacré un ordre spécial (ordre xni).
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Nous n'avons plus besoin de dire que le purpura est une maladie générale qui ne doit point figurer dans le cadre des affections cutanées; il faut le réunir au scorbut, et le ranger parmi les hémorrhagies par altération du sang, et spécialement par diminution de fibrine classe 1^^, ordre n de notre classification). (Voy. le Compend.,t. iv, p. 468).
L'histoire bibliographique du purpura ne saurait être séparée de c^lle des hémorrha^ies et du scorbut (voy. ces mots) ; ici nous ne pouvons citer que les différents traités consacrés aux maladies de la peau (Willan , Bateman , Cazenave et Schcdel , Rayer, Gibert), et le bon article inséré par M. Cazenave dans le Dictionnaire de médecine.
PURULENTE (Dialhèse, fièvre, infection et résorption). Voy. Fyohémie.
PUSTULE ET MALADIES PUSTULEUSES
On ne donne aujourd'hui le nom de pustule qu'à une petite tumeur cutanée, formée par du pus épanché sous répiderme ; et suivant certaines circonstances que nous allons faire connaître, les pustules ont été distinguées en phlfzacia , en psydracia , en favi , en pustules ombiliquéeset en pustules acuminées.
Les phlfzacia , on pustules phlyzaciées, sont larges et entourées d'une auréole rouge, inflammatoire : telles sont les pustules de Tecthyma.
Les psydracia, ou pustules psydraciées, sont en général petites; la peau qui les entoure n'est ni rouge, ni enflammée : telles sont les pustules de rimpetigo.
Lcf'fai'i^, ou pustules faveuses, sont très-petites, pjofon dénient enchâssées dans l'épidémie, et présentent une petite dépression centrale visible à la loupe. Les pustules de celte espèce appartiennent exclusivement au porrigo favosa ou lupinosa (voy.
PORRIGO).
Les pustules sont dites ombiliquées lorsqu'elles présentent une dépression centrale , comme dans la vaccine, la variole, le porrigo et quelquefois dans Tecthyma.
Les pustules sont dites acuminées lorsqu'elles sont proéminentes et terminées en pointe, comme dans l'acné.
Au bout d'un temps plus ou moins long, Tépidcrme qui recouvre Il's pustules se roinpt , la matière purulente s'écoule à Textéricur, se concrète , et forme des croates dont les caractères doivent être pris en considération.
Tantôt les croûtes sont larges, épaisses, proéminentes, ir.olîcs, jaunes ou vcrdàlres, sialacti formes ou {granulées (voy. Imi'ktigo); tantôt elles sont rugueuses, brunes ou noires, eu raison d'une quantité plus ou moins considérable de sang mélangé au pus (voyez Er.Tii<,MA, Yauioli:); enfin elles sontarrondics eldépri
mées en godets lorsqu'elles sont produites par des pustules faveuses (voy. Porrigo).
Quelquefois la base des pustules s'indure et il se développe consécutivement un tubercule (voy. Acné).
La portion du derme sur laquelle s'est développée la pustule et que recouvre la croûte se présente sous différents aspects. Tantôt l'épiderme est seul détruit, et la maladie ne laisse pas de cicatrice après elle {impétigo^ acné)', tantôt il existe au-dessous de la croûte une ulcération superficielle, suivie d'une cicatrice plane, mais indélébile {variole, porrigo) ',tdiUl6t enfin on observe une ulcération profonde qui se termine par une cicatrice irrégulière, très-apparente, difforme, analogue aux cicatrices des brûlures graves (variole). Dans quelques cas, il se forme un véritable ulcère [ecthyma).
Willan avait placé dans l'ordre des maladies pustuleuses (ordre y) Y impétigo, \g porrigo, Vecthyma, la variole et la gale ; Biett (ordre iv) en a distrait la gale, qui est une affection vésiculeuse, et y a joint la imccin-e, Vacné et la mentagre ou sycosis.
Si, pour constituer la classe des maladies pustuleuses , on ne tient compte que de l'existence des pustules, il faut conserver la classification de Biett, mais alors il faut renoncer à rapprocher ces affections l'une de l'autre. Qu'y a-t-il de commun , au point de vue de la pathologie générale , entre la variole et l'acné? entre une maladie générale avec détermination vers la peau et une affection locale, bornée aux glandes sébacées? quel rapprochement établir entre l'impétigo et le porrigo ? entre la mentagre et la vac-
cine
11 ne faut entendre aujourd'hui par maladies pustuleuses que les affections cutanées produites par une lésion des follicules sébacés ou pileux, et à ce titre il ne faut conserver dans le cadre des dermatoses que Vacné, la mentagre, Vecthyma, et peutêtre Vimpetigo (voy. le Compendium, art. Peau (Maladies de la), t. vi, p. 324). Nous ajouterions le porrigo j si la non-contagion et le siège anatomique de cette affection étaient définitivement établis.
Le cadre des maladies pustuleuses étant ainsi restreint , nous n'aurons à présenter que des considérations générales fort courtes et peu importantes.
jdnaiomie pathologique. — «L'acné et la mentagre, dit M. Cazenave, ont évidemment leur siège dans les follicules; il en est probablement de même pour l'ecthyma ; mais une observation attentive m'a porté à considérer l'impctigo comme ayant son siège dans le réseau lymphatique de la peau, et comme constitué par une inflammation avec hypersécrétion de ce réseau. En efl'ct, l'impétigo est surtout une maladie de l'enfance et de la jeunesse; on l'observe chez les individus à tissus blancs, à peau fine , d'un tempérament lymphatique j on la guérit à l'aide des
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moyens usités pour combattre tout autre symptôme traduisant une exagération du tempérament lymphatique» {Quelques considérations sur le siège anaiomique des maladies de la peau, in y^nn. des maladies de la peau, t. i, p. 35).
Les arguments invoqués par M.Gazenavé ne nous paraissent pas être de nature à décider une question d'anatomie pathologique ; mais nous devons avouer que nous ne sommes pas en mesure de nous prononcer pour ou contre l'opinion de cet habile dermatographe.
Symptômes, — Indépendamment des pustules et des croûtes caractéristiques, on n'observe que des phénomènes morbides peu marqués. La lésion est ordinairement partielle , limitée à quelques points isolés ou à une surface d'une petite étendue , les fonctions perspiratoires de la peau ne sont point troublées, et la maladie ne donne lieu qu'à des symptômes locaux ; tout au plus existe-t-il un peu de fièvre au début des impétigo qui recouvrent une grande partie de la face.
Chez les enfants très-jeunes, l'impétigo de la face et du cuir chevelu est cependant accompagné quelquefois de fièvre, d'insomnie, d'agitation, d'accidents gastro-intestinaux, d'amaigrissement, etc. (voy. le Compendiunij art. Impétigo).
Marche, durée, terminaison. — Les maladies pustuleuses sont en général aiguës et de courte durée; quelquefois cependant elles revêtent la forme chronique ; l'acné , la mentagre peuvent se prolonger pendant plusieurs années.
La terminaison est toujours heureuse , mais il y a parfois de l'inconvénient à faire disparaître rapidement un impétigo très-éteudu, développé chez un jeune enfant (voyez le Compendium, t. v, p. 159, 160).
Le diagnostic est toujours facile , et le pronostic n'a jamais de gravité. Que le lecteur n'oublie point que nous ne comprenons dans le groupe des maladies pustuleuses que l'acné , la mentagre , lecthyma et l'impétigo.
Causes. — On a prétendu que Tacné se manifestait souvent sous l'influence de la masturbation , d'une affection hépatique ou gastro-intestinale, d'un trouble de la menstruation; que l'impétigo était souvent lié à une disposition organique générale (voy. le Compendium, t. i, p. 24 ; t. v, p. 157 ; t. vi, p. ;^14 et suiv.); ces assertions sont loin d'être démontrées, et nous pensons que c'est principalement sous l'influence de causes lociles, externes, accidentelles, que se développent le plus ordinairement les nuiladies pustuleuses, ainsi que la plupart des affections de la peau (voy. Pi;\iJ Miil.dela), I. vi, p. 315-319). L'acné, le sycosis sont fréquemment produits par l'action du rasoir ou par le travail physiologique qui préside à l'évolutiou des ffl^vori^^ de la moustache, de la
barbe ; l'impétigo se montre à la suite de l'insolation , du contact de substances irritantes, de l'emploi intempestif de lotions , de frictions , de topiques de même nature.
De l'aveu de la plupart des dermatologistes , le traitement doit être essentiellement externe, local, et reposer en grande partie sur l'emploi des émissions sanguines et des topiques émollienls. Les purgatifs produisent ordinairement une dérivation utile.
PUSTULE MALIGNE, puce maligne de Bourgogne, bouton malin.
On donne le nom àt pustule maligne kune affection virulente, caractérisée par le développement d'une gangrène de la peau, et produite par l'inoculation ou l'absorption d'un virus provenant d'animaux qui ont succombé à des maladies charbonneuses.
Les altérations cadavériques que présentent les sujets qui succombent à la pustule maligne sont peu connues. Dans un cas rapporté par M. Siansky, le tube digestif présentait plusieurs ecchymoses, et les ganglions mésentériques étaient infiltrés de sang; ce liquide avait conservé toute sa fluidité [Bullet. de la Société ana(o?n.,\i. 324; 1837). Dans un casobserve' par l'un de nous à l'hôpital de la Charité , la même altération existait dans le tube digestif; le sang était infiltré, sous forme d'ecchymoses assez petites , sous la tunique muqueuse de l'estomac et de l'inlestin; plusieurs taches étaient situées sous le feuillet viscéral du péritoine , et on les apercevait facilement à l'extérieur ; il s'en trouvait de semblables sous la plèvre pulmonaire. M. Bonnet a constaté sur l'estomac d'un sujet mort de pustule maligne six plaques gangreneuses.
S/mptômes. — Enaux et Chaussier , dans leur remarquable description à laquelle nous empruntons les principaux détails dans lesquels nous allons entrer, établissent quatre périodes (Méthode de traiter les morsures des animaux enragés, etc., in-12; Dijon, 1785).
Première période. — Les malades éprouvent en un point de la peau une démangeaison incommode mais légère , un picotement vif et passager ; on y découvre une petite tâche rouge-brun , semblable à une piqûre de puce ; l'épiderme, soulevé par un peu de sérosité, forme une vésicule de la grosseur d'un grain de millet. La démangeaison augmente, et le malade, en se grattant, déchire la vésicule sans s'en apercevoir; il s'en échappe quelques gouttes de sérosité rousseàtre, et la démangeaison cesse pour quelques heures. La première période, ainsi caractérisée par l'apparition d'une vésicule pleine de liquide séro-sanguinolent, dure vingt-quatre à trente-six heures.
Deuxième période. — 11 se forme dans l'épaisseur de la peau une petite tumeur mobile, dure, circonscrite , ayant le volume et la configuration d'une lentille, et se sentant mieux sous le doigt qu'elle
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n'est visible à l'œil. La peau n'est point altérée dans sa couleur, si ce n'est au centre de la vésicule, où elle est jaunâtre et livide.
Les démangeaisons reviennent plus vives et plus incommodes qu'auparavant ^ accompagnées de chaleur brûlante; autour de la vésicule la peau se gonfle et forme une tumenr molle, superficielle que l'on nomme aréole (Enaux et Ghaussier, loc. cit,, p. 186); elle entoure le point noir d'un cercle Touge , livide ou orangé , et nuancé de différentes couleurs, et se couvre de petites phlyctènes remplies de sérosité rousse et acre. Ces phlyctènes se réunissent de telle sorte, que la tumeur est recouverte dans une grande partie de son étendue par Tépiderme soulevé. Le point central noircit de plus en plus, et à la fin de cette période il constitue une véritable eschare gangreneuse. La deuxième période peut durer quelques heures ou plusieurs jours.
Troisième période. — La gangrène fait de nouveaux progrès en largeur et en profondeur, et tous les symplômes locaux que nous allons indiquer sont produits par l'extension de la gangrène qui gagne , de proche en proche, les différents tissus.
Le bourrelet circulaire qui entoure la plaque gangreneuse centrale s'agrandit, s'élève au-dessus de la surface de la peau, et s'enfonce au-dessous d'elle; la portion de peau qui couvre la plaque est rouge, grisâtre, et toute la tumeur est élastique et crépite sous le doigt. Enaux et Ghaussier ont fort bien signalé le caractère de cette tuméfaction lorsqu'ils disent qu'elle n'est ni inflammatoire ni œdémateuse, mais qu'elle tient plus du météorisme et de l'érysipèle; que le tissu cellulaire paraît distendu par de l'air et des humeurs visqueuses. Le malade ressent dans la tumeur une chaleur modérée et plus souvent une sorte d'engourdissement, de stupeur, d'étranglement; le centre est entièrement sphacélé lorsque les parties environnantes sont encore saines. «La mortification glisse sourdement dans le tissu cellulaire et détruit tout ce qui se trouve sur son passage» {loc. cil., p. 189).
Il est facile de reconnaître àces traits les altérations anatomiqucs de la gangrène commençante et confirmée : tandis que dans la première et la seconde période le travail de mortification s'établit, dans la troisième il est complet sur les points primitivement frappés, et tend à se propager encore vers les parties environnantes. Arrivé à ce degré le mal peut cesser, et alors les symptômes qui annoncent un trai^ail d'élimination,?>q manifestent : un cercle d'un rouge moins livide borde la turiicur; le malade y sent de la chaleur et des battements; bientôt une suppuration abondante s'établit , l'eschare se détache et tombe. La cicatrisation marche avec rapidité si les forces du malade sont bien conservées, si la gangrène n'est pas étendue et n'a point frappé de parties essentielles.
Lorsque la gangrène continue à faire des progrès, aux symplômes locaux que nous; venons de décrire sejoignent des symptômes généraux qui annoncent une altération du sang. La troisième période dure quatre à cinq jours.
Quatrième période. — Le pouls est très-accéléré, petit, rapide et dur; souvent inégal ; la peau est sèche, la langue aride et brunâtre; la chaleur de la peau est très-grande , quelquefois modérée, la soif vive et inextinguible. Le malade tombe dans la prostration et dans un état ataxo-adynamique. Il délire; la respiration estaccélérée,suspirieuse; les urines sont rares et briquetées ; on observe de la diarrhée , des sueurs colliquatives ou des hémorrhagies (Enaux et Ghaussier, p. 192).
Les symptômes de la pustule maligne, d'abord locaux et bornés à la partie qui a été en contact avec la matière virulente, ne sont remplacés parles symptômes généraux, qui sont ceux de la quatrième période, qu'à partir de l'instant où l'absorption du virus a eu lieu. L'infection virulente se traduit alors par des symptômes ataxo-adynamiques, et l'on ne peut plus douter que la maladie ne soit devenue générale : aussi faut-il chercher par tous les moyens possibles à empêcher l'extension du mal, et l'attaquer lorsqu'il ne consiste encore que dans un travail morbide circonscrit.
La marche de la pustule maligne est assez variable. On peut cependant estimer sa durée moyenne à 12 ou 1 5 jours ; si le mal fait des progrès rapides, la mort peut arriver dans un espace de temps assez court , en vingt-quatre heures par exemple (Enaux et Ghaussier, op. cit., p. 197). Lorsque les forces sont suffisantes pour qu'un travail d'élimination puisse séparer les parties vivantes, le cercle rouge que nous avons décrit se prononce de plus en plus, une suppuration s'établit, et la partie gangrenée tombe sans autre accident. La suppuration est quelquefois si abondante autour des sphacèles qui ont une grande dimension, que les forces, déjà profondément affaiblies, ne peuvent suffire : les sujets meurent alors dans un état ataxo-adynamique. Les symptômes généraux qui annoncent la résorption de la matière virulente se développent à des époques variables et qu'il n'est pas possible de déterminer, parce que l'intensité de l'absorption diffère chez chaque malade.
Diagnostic. — • On a prétendu que la pustule maligne et le charbon n'étaient qu'une seule et même maladie ; ceux qui ont embrassé cette opinion font remarquer : 1® qu'il n'y a entre la tumeur charbonneuse et celle de la pustule que des variétés de couleur, de forme, de volume, et rien de plus; 2" que les symptômes généraux sont identiques, et se montrent de prime abord ou peu de temps après les symplômes locaux ; 3" que les causes générales
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tant aussi }es mêmes (chaleurs humides, localités marécageuses malsaiDes,elc.); que les deux maladies sont produites par inoculation ou absorption d'un virus par les voies respiratoires, digestives, ou par le simple contact avec la peau. On a opposé aux arguments qui viennent d'être rapportés d'autres preuves, fondées sur les différences que présentent les deux maladies. M3I. A. Bérardet Dcnonvilliers ont fort bien établi ces différences : «La pustule maligne est toujours le résultat de l'action externe, locale, et primitivement peu étendue 'lu virus charbonneux sur la peau, et sur la peau seule. Le charbon peut quelquefois se développer de la même façon ; mais dans le plus grand nombre des cas, il survient spontanément, ou par suite de l'introduction du virus septique dans les voies respiratoires ou digestives. La pustule maligne attaque surtout les parties du corps qui sont habituellement découvertes ; le charbon se montre indifféremment sur toutes les parties du corps. La pustule maligne marche du dehors au dedans et comme une affection qui s'étend d'un point circonscrit du corps à toute l'économie. Ainsi point de prodromes; petites vésicules et légère démangeaison, mal borné à la couche superficielle de la peau; tubercule grenu, aréole vésiculaire, démangeaison plus vive, extension du mal en profondeur et en largeur, formation d'une cschare, apparition d'un gonflement très -étendu encore sans réaction ni troubles généraux , c'est-à-dire propagation d'un mal encore local ; enfin seulement au bout d'un grand nombre d'heures , le plus souvent de quelques jours, apparition de phénomènes généraux qui indiquent que l'action du virus s'exerce sur toute l'économie.
«Le charbon procède du dedans au dehors; dès le début, symptômes généraux: ceux-ci précèdent la tumeur ou paraissent en même temps qu'elle; son apparition est marquée par une douleur brûlante; à peine s'est-elle montrée et déj à elle est très-étendue. Les progrès ultérieurs se font avec une extrême rapidité , en même temps que les troubles généraux augmentent. Toute cette marche du mal semble indiquer que le virus a de suite produit son impression sur l'ensemble de l'organisme, et l'éruption gangreneuse ne semble être que l'effet de la dépravation des humeurs, que la manifestation locale et symptomatique d'une maladie générale n(Compendiumde chirurgie pratique, t. I, p. 281).
Cette appréciation des principaux caractères pathologiques est faite avec une grande exactitude, et tend à faire admettre des différences essentielles entre les deux maladies. Cependant il faut reconnaître que celles-là s'effacent dans un grand nombre de cas ; la plus essentielle, sans contredit, consiste dans le mode de développement des accidents locaux par rapport aux symptômes généraux. Il est fort re-
marquable, en effet, de voir la pustule maligne consister uniquement pendant quelques jours en une lésion circonscrite , tandis que le charbon revêt dès le début la forme et les symptômes des grandes py rexies et annonce une altération générale et primitive du sang. D'un autre côté, on ne peut s'empêcher de reconnaître que la pustule maligne se confond par ses caractères les plus essentiels avec le charbon ; mais de nouvelles observations .sont nécessaires pour établir l'identité des deux maladies.
Dans i'anthrax, le tissu cellulaire est d'abord envahi ; la peau forme une pointe dure et rouge dans laquelle le malade éprouve de la douleur et de la chaleur, mais qui n'est jamais surmontée de vésicules pleines de sérosité roussâtre. La tumeur ne s'étend pas de proche en proche et sous la peau, comme la pustule maligne. La piqûre du cousin ou de l'abeille pourrait encore simuler cette dernière maladie. Cette piqûre donne lieu ordinairement à une vive démangeaison et aune tumeur luisante, rouge et sans limites bien distinctes, qui n'est jamais accompagnée d'un cercle ou aréole vésiculaire (Enaux et Chaussier, loc\ cit., p. 206). L'érysipèle huileux oumiliaire occupe toujours un trop grand espace pour simuler la tumeur de la pustule maligne.
Pronostic. — La pustule maligne expose les sujets qui en sont affectés à de grands dangers. « Elle est rapidement mortelle lorsque le travail de mortification s'étend de proche en proche', et que les symptômes généraux alaxo-adynamiques débutent presque en même temps que les accidents locaux. On l'a vue parcourir rapidement ses quatre périodes et faire périr en dix-huit ou vingt-quatre heures ceux qui en étaient affectés» (Enaux et Chaussier, p. 196). Les sujets robustes résistent mieux, et Teschare s'entoure d'un cercle éliminatoire. Le siège doit être pris en considération pour le pronostic : les pustules qui affectent la face, le cou, sont accompagnées de beaucoup de gonflement, de d(Hire et de désordres trèsélendus, qui font périr les sujets; lorsque ceux-ci échappent, des cicatrices hideuses les défigurent presque entièrement. Les pustules qui ont leur siège dans les membres sont moins dangereuses, parce qu'elles peuvent être attaquées plus facilement et à de plus grandes profondeurs par les escharoliques.
Causes. — Si l'on admet que la pustule maligne est différente du charbon , la cause de la première de ces deux maladies est toujours la transmission dos animaux à l'homme d'un virus particulier; c'est une maladie accidentelle et communiquée. Avant d'examiner quel est son mode de transmission , nous devons rechercher les sources de ce virus , et s'il est toujours identique à lui-même. Si nous parcourons les observations faites parles auteurs sur ce sujet, nous trouvons que ce virus provient le plus ordinai-
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rement d'animaux qui ont vécu dans des pâturages humides, marécageux et malsains, et contracté des maladies charbonneuses; et dans quelques cas d'animaux qui ont été seulement surmenés (Morand, Opusc. pai/wL, ]f part., p. 236). On peut se convaincre, par une élude approfondie des faits cités par les auteurs, que les maladies dans lesquelles la gangrène se produit chez les animaux , ou qui s'accompagnent de ces désordres généraux qui attestent l'existence d'une altération du sang , peuvent donner lieu à la pustule maligne chez l'homme, lorsqu'un liquide provenant de ces animaux vient à être absorbé. On est donc conduit d'abord à cette première conclusion, que les animaux en proie à des maladies gangreneuses et malignes ou à des charbons, fournissent un virus capable de déterminer la pustule; que par conséquent la pustule et le charbon communiqué ne diffèrent eu aucune manière l'un de l'autre. Nous sommes portés à croire que toute la différence consiste dans l'intensité et le mode de succession des symptômes. Dans la pustule, la lésion locale est la première à se manifester et prédomine pendant un temps assez court; dans le charbon, les accidents généraux d'infection l'emportent sur la lésion locale et se montrent les premiers. Enfin , pour exprimer toute notre pensée, nous dirons que la maladie qui a reçu le nom de pustule, et le charbon, quand il est communiqué à 1 homme et non l'effet d'une maladie spontanée avec détermination gangreneuse, nous paraissent être l'effet de l'absorption d'un virus qui a pour propriétéspécialede déterminer des gangrènes, de la même manière que le virus morveux reproduit une série d'accidents pathologiques constamment les mêmes. Nous ferons remarquer que, pour mettre l'opinion que nous avançons hors de doute, il faudrait que les vétérinaires établissent une ligne de démarcation bien tranchée entre les diverses espèces de maladies auxquelles on a prodigué le nom de charbon essentiel et sfmptomatique, et qui ont été confondues avec la morve, le farcin, la maladie de ratent bien d'autres affections. Il est curieux de voir deux maladies communiquées à l'homme par les animaux, la pustule maligne et la morve, donner lieu , dès le principe, à des accidents locaux, à des gangrènes ou à des collections purulentes, avant de se traduire par des symptômes généraux.
Les animaux qui fournissent le virus charbonneux sont les herbivores et les carnivores sauvages et domestiques. La bave, le sang, tous les liquides, la peau, les poils, sont les agents de la transmission. Celle-ci a lieu: 1" par inoculation: ce premier mode est mis hors de doute par les observations les plus nombreuses ; 2*^ par l'absoiption qui s'effectue à la surface de la peau, principalement daris les parties du corps ou elle est fine et perméable, comme au vi-
sage. Les malades contractent souvent la pustule maligne en dépouillant les animaux , en plongeant leurs mains dans les viscères et les différents liquides qui découlent des cadavres , ou bien encore en faisant subir aux tissus les préparations usitées dans certaines professions. 3^ La pustule peut-elle se développer chez des hommes qui ont mangé de la chair provenant d'animaux morts de maladies charbonneuses? Aucun fait ne prouve que celte maladie puisse être déterminée par l'ingestion d'aliments préparés avec des viandes d'animaux infectés. Il survient des accidents graves et souvent mortels, mais ils dépendent d'une autre cause, et n'ont aucun rapport avec les symptômes de la pustule maligne. Le contact du virus charbonneux sur une membrane muqueuse peut provoquer le développement de la pustule ; témoin le fait rapporté par Morand , d'un garçon boucher qui mourut avec des gangrènes et tous les symptômes du charbon , pour avoir tenu entre ses dents un couteau tout sanglant dont il venait de se servir pour dépecer un bœuf malade (Opusc. de chir. _, ii^ part., p. 243). La pustule peut être transmise par le contact médiat comme les autres maladies contagieuses; un insecte, des peaux ou d'autres objets qui ont été en contact avec les animaux infectés, peuvent transmettre la maladie; du reste ce mode de propagation est excessivement rare.
La pustule maligne ne naît pas spontanément chez l'homme : ceux qui en sont le plus fréquemment affectés sont les bergers, les mégissiers, les équarrisseurs , les vétérinaires, les matelassiers, les fermiers : tous ceux , en un mot, qui sont obligés par leur profession à avoir des rapports fréquents avec les animaux malades. La pustule maligne est plus commune dans les endroits bas et marécageux , « le long du Doubs , de la Saône , de l'Ouche , dans les endroits où l'on élève beaucoup de bétail ; mais elle n'est point particulière à la Bourgogne, comme le croient quelques-uns de nos praticiens : on l'observe dans la Franche-Comté, la Lorraine, le Luxembourg, la Champagne, la Brie, le Câlinais, etc.; on la retrouve encore dans le Lyonnais, le Dauphiné , la Provence, le Languedoc; mais dans les contrées septentrionales de la France, elle est plus rare et à peine connue. » (Enaux et Chaussier, p. 163).
Traitement. — Pour prévenir le développement de cette maladie, il faut porter à la connaissance des habitants des lieux où elle règne endémiquement les règles du traitement prophylactique qu'ils doivent observer avec rigueur, s'ils ne veulent pas être affectés de pustule maligne. 11 faut livrer aux flammes les divers objets qui ont été en contact avec les animaux atteints de charbon: faire abandonner les bergeries iuiccltes jusqu'à ce qu'elles aient été assai-
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nies ; il faut enfin détruire la peau et la chair des animaux malades, les enterrer à de grandes profondeurs, et défendre de livrer aux travaux industriels les diverses matières qui en proviennent. Les personnes qui sont appelées à donner des soins aux animaux doivent redoubler de précautions de toute espèce , afin de ne pas absorber, par quelque point du corps, les liquides spécifiques, qui ne manqueraient pas de produire la pustule maligne. Ces précautions sont surtout nécessaires pour les bergers , les vétérinaires et ks fermiers. Dès qu'ils aperçoivent sur une partie de leur corps un bouton semblable à uue piqûre de puce, ils ne doivent pas perdre un seul iustant, et recourir immédiatement à la cautérisation , avant toute autre espèce de traitement. Ils doivent s'abstenir de tous les remèdes empiriques qui ont été préconisés et qui sont en vogue dans les campagnes. Ils doivent appeler sur-le-champ un homme de l'art, afin qu'il décide si le bouton qui a paru à la surface du corps est une pustule maligne , et de quelle manière il doit être traité. La cautérisation doit être pratiquée avec le fer rouge ou les différents caustiques. On ne doit pas accorder une préférence exclusive à l'un ou l'autre de ces agents de la cautérisation. Le premier convient surtout lorsqu'on n'a pas à sa portée un caustique puissant, lorsqu'il importe d'agir avec promptitude , et que les parties du corps qui sont le siège du mal ne renferment aucun organe important. Les escharotiques que l'on emploie le plus ordinairement sont la potasse caustique , le chlorure d'antimoine, et les acides suifurique, hydrochlorique et nitrique concentrés. Les traités de chirurgie renferment tous les préceptes que l'on doit suivre pour rendre les cautérisations plus profondes, et pour atteindre toute la partie mortifiée; nous ne pouvons entrer dans des développemeuts qui sont du domaine de la pathologie externe. Lorsque l'eschare est déjà formée et s'étend à une certaine profondeur, on pratique une incision cruciale qui comprend toute la partie morte , et permet alors de porter plus sûrement le caustique jusqu'aux limites du mal. On a conseillé l'usage extérieur d'une forte décoction d'écorce de chêne, de quinquina, ou l'application de ces mêmes substances* réduites en poudre. Ces agents thérapeutiques ne doivent être considérés que comme purement accessoires.
On peut, dès le début de la pustule maligne, prescrire un certain nombre de médicaments dans l'intention d'arrêter ou de neutraliser les effets délétères du virus absorbé. Ce traitement est indispensable lorsque les symptômes adynamiques se sont développés. On a vanté les bons effets de la saignée générale ; mais cette médication ne compte qu'un trèspetit nombre de partisans et doit être entièrement abandonnée. Elle ne pourrait guère être employée que
dans les cas où des phénomènes d'excitation générale viendraient à se manifester. Si les symptômes adynamiques prédominent , on emploie les préparations de quinquina: le vin et la décoction spécialement; le camphre, l'acétate d'ammoniaque, les acides minéraux , et on soutient le malade avec des bouillons, du vin de Bordeaux trempé , et des boissons féculentes et un peu analeptiques.
PUTRIDE ( Fièvre ). — Fiêure adynamique de Pinel.
«Doit-on s'étonner, dit Pinel, si la dénomination de fièvre putride a joui d'une si grande vogue en médecine, et si elle a passé de là avec tant de facilité dans le langage ordinaire? Les apparences les plus frappantes ne semblent-elles point déposer en sa faveur ? L'odeur fétide des déjections , des sueurs, et de l'urine que rendent les malades, la prompte décomposition du corps , la couleur verdâtre du sang tiré des veines, etc. : de là, la doctrine de la putridité du sang et des humeurs» ( Nosographie philosophique j, t. I, p. 134- 6® édit.). C'est en effet, sui-~cre simples apparences et sur des considérations d'un ordre tout à fait secondaire, pour ne pas dire sur des vues fausses et erronées , qu'a été construit et que s'est soutenu pendant si longtemps le fragile édifice de la fièvre putride et des autres fièvres. Pinel luimême, ce sage et méthodique réformateur de la médecine, n'a pas su mettre à la place de la fièvre putride une maladie dont l'existence fût plus certaine. 11 n'a pas été beaucoup plus heureux que les anciens en créant la fièvre adj-namique ; car elle n'est comme la fièvre putride qu'une forme commune à un grand nombre de maladies.
Une description de la fièvre putride n'offrirait plus aujourd'hui le moindre intérêt au médecin; disons seulement en quelques mots le sens que l'on attachait anciennement à cette dénomination, et celui qu'on lui donne dans l'état actuel delà science. Quand on voyait chez un malade les symptômes adynamiques (voy. Adynamie et Adynaaiique (Fièvre) et ceux de l'état fébrile se manifester, la fièvre était réputée putride ; et comme l'adynamie peut, en définitive, se joindre à une fièvre continue, intermittente <yi rémittente, il y avait des fièvres putrides continues , intermittentes et rémittentes; il y en avait aussi de compliquées avec la fièvre inflammatoire, avec la bilieuse et la muqueuse. 11 est facile de comprendre aujourd'hui , grâce au progrès de l'art du diagnostic et de l'anatomie pathologique, que la fièvre putride, ou, en d'autres termes, la putridité et l'adynamie, ne sont que des formes que revêtent, l^des maladies locales inflammatoires ou non; 2° des maladies générales qui sont constamment pyrétiques. Ainsi , pour n'en citer que quelques exemples: la pneumonie a été prise souvent pour une fièvre putride, parce que le médecin, ne
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DaBS ce 4eniMr cas, b caractémtk|Be 4c b mab- 4k BMB est 4oBBéepar b ksioB ^est b plus coBfUBlc, ctcB sccoB4e fiçBcpar ks sjMptdMs4e bB»h4k. Qa*fiopoiie, 4îra-4-OB peut-être , ifat b fiêfre ptiijt ne ifjii qa'iiBe fonae, si cette forme est trèsrécfle; si dk se aontre 4aBS bbc 0raB4 bcmbIvc 4c saUks, et si dk est b soorce 4'iB4icalioBS lliérapcBlifBesBBpartaBfes? SaBS aaeaB 4obIc cette fioraKesîsic, et bprcBve, c*cst ^ 4ans ks mabdics çcÊtnks ^at bobs 4cenfOBS anjourd'hui ht/ut 4'aBtf«s Ma», 4aBS b ièvre typhoi4e, daBS b fièrre paerpérak, BOBS adMltoBS b fonae a47naBiqoe OB palri4e , et qae BOBS ne poBvoBS pas toujours dire poor^ b nnbdk lerét cette fonK; oepeadant il b'cb est pis Boias nai ^pae, toot CB tcnaat coflipte, poBrkpiBaitkctptarktnBlcMeat,4ecctte Modalité pallMlo(;i^ , aoas la salNr4oaaoBS à b ksion kMak,oa,sî bBab4kestgéncrak,i^pKlfBealtcration générak dk-Mêne, à b ■ab4k 4b saag ou dn systcBie aerreai. Ainsi 4obc , tuât ea arooaDt Botre i^BOfanee et ea iccwiaattnBt fae aoas ne paofOBSpas loii}oars 4éeoafrîr b TcritaMe eaase des syaptàMS 4e ra4ynaBk,Boaf troatont que b mé- 4eeÎBe Modcrae a ^ aa pas iatairafe dans b toîc da fntçrH^kini^tikeUfantmatkëa^^ùàtipÊar bksioa prinapalect i b coaslater sar k ca4aîrre. Oa tca4 aBioar41ud à pbor 4aBS ks altérations 4a SM§ b cause 4e CCS craB4es ■o4alîtés patMoçiqaes gai se ■aaifritsat aiasi par et» syptâwes géacraeL Getlc htaifse 4ireclioD myrïmét à quelques tra?aoi pf et 4'atîles 4écoaTertet, et jctlera sans B Tire haaière sar ki Maladies géaénkf (Toy. AoniBiE. ti^.
FUTAn>E f brECTKA). Toy. famoMÉan*
PYELITÉ. Voy. Rm Maladies dn).
PYOHiMIE ou'pYEMlE, s. f., de ^^, pas, Ht^x. «ing.
Synonjrmie. — Résorption purulente , fièvre purulente. — Nom aTons rejeté ces dénominations parce qu'elles préjugent b cause de la présence du pas dans le sang.
Diaihése purulente. — Sans rentrer ici dans les dificussions que sonlère k mot diatbèic (roy. k Compendium, t. in , p. 58 , nous nous bornerons à faire remarquer qu'il est impossible dappiiquer la déooBioatioo dediathèse punilente aux cas dans lesqœb b préscacc du pus dans k système circulatoire est due à one caase mécanique, à rourerfure d'un abcès du fok 4aBS b reine care, par exempk; pour embrasser tons ks faiu , il faut , arec M. Hooat des Diathéset , thèse d'agrégation , 1838, p. 20 et suiv. , diriser b dialbbe purulente en essentielle et eu sympbMuatique. Hais qu'est-ce donc qu'une diathéie purulente sympUmalique d'une phlébite ? Oue devient la signification pathologique du mot dialhèse dans une semblable application? Voy. L. Fleury, Eisai iur l'infection purulente, p. 8-10: Pans, 1844.)
Infection purulente. — Nous avons dit (Conf pendium, t. v, p. 167; que le mot infection doit être résenré aux mabdics produites par ou empoisonnement miasmatique, et nous ncTonlons pas, à fexempk de Gopbud (A dictionnry of prcLCt. medicine, t. ii , p. 347 ; London, 1844;, placer l'infection purulente à côté de l'infection paludéenne.
Nous avous adopté le nom dtprohémie , créé par M. Piorry , parce qu'il se borne a exprimer le caractère emealieU fine qua non de la maladie, b préscacc 4c pus dans le sang , abstraction faite de toute doctrine 4e pyogénie.
Définition. — On chercherait vainement dans les livres une définition de U maladie que nous roulons éta4ier4aBScet artide,etil ne saurait en être autrement , puisque, soos les noms de diaihése purulente. d/r</ec/fVj»paraknte, de fiéure purulente, les auteurs ont confondu les faiu pathologiques les plus dissnabbMes. Oue sous l'influence d'une cause quelconque, géncrak ou locak,des inflammations supporaiiTcs se dérdoppent en pbmears poiats de féconooie; qu'une phlegmask passe rapidiaient à la pério4c de suppuration ; qu'dkse propage aux organes voisins; en aa mot, qae b suppuration se manifeste 4e qaelqae aianière que ce soit , et certains auteurs prodasKTont l'exitteoce de la diathèse ou de la fièvre purulente î C'est ainsi que l'on a rangé sous ces dénominations la fièvre puerpérak, la variole, b nwrre, le farcin . rér\'sipèle phlegmoneux Tanquerd des Planches , /Je (a terminaison de iérjrsipéle ambulant par des abcès multiples disséminés, io
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Joum.4ie méd.,i, ii, p. 257 et soi?.; 1844), Il
- pDeumoDie, le i liMilÎTiir articuUirt i\ç\i i^Tes-
sier. De la Diatkêst pmruUntey iu rExpérienct,
p. 316; 1838), ei ju.<qu\iiix plaies qui soppurent
lougiemps ^Nonat , thè>e citée, p. 30 .
11 peut y avoir de lavautage, ix)uime le <li;^eIlt
M. Castelnau et Duere>:t \^?ièm. de i\4caJéttue ijyale de médecine , p. 2; 1845^ , à réunir dau5 une même étude tous le> cas dans lesquels on a oIh serve des ah-ês multiples . mais c'est à la œndilioa d'établir de nombreuses diusioiis; comment, eu effet, jeter quelque lumière sur la palho^^lcuie de ces colleoiious purulentes , si Ton envisage de la même manière les abcès qui se présentent dans la peste, le typhus, la fièvre jaune, la dysenterie, la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine, la rougt\>!e'. U suelte miliaire, le choiera, les maladies charboluuses, la syphilis, l'erysipèle, les scrofules, l'état puerpéral, les affections darlreuses, la vaccine, les piqûres auatomiques, la morve, les plaies, la phlébite ! (Casteluau et Pucrest , Uh\ cit. , p. 3-32.^
MM. Castelnau et Ducresl p<^nseut que si le sujet est resté obscur, c'est parce que les auteurs n'ont )iut oublié la dénomination à'abcès métastatii^ues jH)ursc bien pénétrer de aMle (ïnàcts multipies : nous croyons, nous , que c'est pariv que les auteurs n'ont pas bien a>mpris et maintenu la distance qui, ^ en pathogénie , sépare ct\< deux deuominatious.
Nous nous sommes iXYupes ailleurs de hdinthése imjlammiitoire et de la diathcse intlttmmatoire iuppuratiit ou diathèse punilente : ici, il ne sera question que de la proiwmie, c'esl-»Wire d'une maUidiei;énèmle,py tttitj ne. toujours consécutif e à ViHjiétmmution du solide, et essentiellement constituée pur la présence , dttns le système smn^uin , d'une ijuantite plus ou moins considé^ rmhie de pus circulant a%ec le san^: présence çiM démontre Oiil inaire ment ianatomie fHttfut^ iogiifue^ tesumen du sHn^,OH texisteni^ d'a^ eisdits métastatiqucs. Nous espérv)ns justifier dans le cours ilc notre travail les dit^fereuts termes de cette définition.
^ilitérattonsanatiymiijucs. — ispect du cada- •»rf. — «U est un phénomène, dit Martvhal \^l\evk. êtirc^rtmines attertttions </m/ se dé%eiop^>ent au êêin dés princifHiux visi-ètrs <) ia suite des Nésêwrts ou des opéra ti.ms: tlu^St^ de Taris, 1828, 1* 43 , p. 23) , qui mérite l'attention des observateurs, et qui m'a paru^treà \)cu prèsa)n$taut daus tous les cas oii j'ai tix)uvé, après la mort, du pus au miliiu des principaux visci'i^'s : c'est une lemte jauue plus ou moms prononcée de Ihabiiude extérieure du ct»rj>s, et quW louveilurc des cada>res ou trouve souvent repaudue sur tous le^i orgaues. La livc elle-uuiue n eu c$t |ms exempte, et l'on
pourrait d'aïUBl fks fmikiat raMKker crtte coloratioa à ■■ klèrs, ^pw, daas ^prifMS ck, eft reMoatrc des dlésorérts ti«9-CMSÎAânUe$ eus le foie. Mais comme cet or^^ue d ses cumek ciucteMi sont soarent dans un ëut eon^ 4lBl^;nlé , liors ■ène que et i te teinte est fiirtrr lifi Inin.il rn— i, d'un autre côte , elle est pressât CM8lMte> je ae^ lano? pas à l'attribuer à la présence dv pus tmsp«lé Ters toutes nos parties , comme U bile Test dsiis k jaunisse. I>ïiis imcis oà celle cotoratm JMUiàlre éuit portcY très^kMD , et où elle amit pi foire crtîrt 4 un ictère et à des aJtérttîens profondes m waiw 4e la substance an foie, cet er^ioe était tout à foîi sain.»
Cette coloratioii norbide n est pas aussi fréquente que le pensait Maréchal , et presque toujours , quand elle^existe^elle est due à la présence dais ks^ay de k matière colorante de la bile« ainsi qu'il est foctkde s'en conraincre en versant dans rurine des lualades quel|ues gi«uites d'acide nitrique ou d'iodure kdird de p<.>tassium. Pour expliquer Tictère, uue lésku èi tv»ie ou de s<s canaux excréteurs n'est poiut Svtire : l altération du san^ ne surfii-eJle pas pour terminer un trvHiWe dans la sécrétion de la bile ?
^'ous reTteudroos sur ce sujet lor^ue nous cxvup. rons des syaptânes, et nous indifutrans alors les petiMrhies, Itt ecckyiNses que Ton rencontre si souvetit sur k peau pendant U vie et s près la
San^. — Lorsque la pyohemie est .a d'une phlébite enkyste^* devenue libre.il :^ ixuneut facile de revvuuaitre , : lion, lapreseuce du pus ; euetrc, : .... .,, ^ ..,, ...^at iiHK les caractèiYS du pus phle{;mooeux , est déposé sur les parois veineuses, cv ' • > uu abcès i n i ' a veineux, rassemble à la ^ vlins l'intci ..ir d'un caillot, etc. Nous a>. ^ ' autre article It^ ditfi^rt^iies dis^v-N .> .^-.. j,... atticier k
pus dans cette circvmstauce ^ ^oy. VnuMrt, t. ti, p. 452- 4 53V
lorsque la pyohemie est due à une phlébite pri<uuti veulent librt\ à une resorptinn puruknte, à unt lymphangite, le pus est intinMNnent méknffé avec le san^î, et dans ce cas, il est souvent irèîMiiflicile de vxHistater sa pix^stMice avec certitude . si>it au moyen de riuspexniou simpleiHi microscopique, suit auuKnen des reactifs chimiques.
Inspectio.^ simfde. — M. Vrlpeau a trouvé k sau^V semblable à une bouillie (^isàtre , à uu extrait de plante un (m^u brûlé battu avee des eMifo peu cuin yticchcnhcs et it^senutivns sur tmitémU^m dm sani^ dans les m4tlmdies, in KeiHi0 médkmtw. t. ii, p. 4.>(> , obs. 2 ; 1820V. la plu|>art dee auteurs dis<ut qu'il est plus âuide «t beaul^Hlp plus ixkmt que dans l'état normal: qu'il ne w coagule poiut, et qu'un nt
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rencontre de caillots dans aucune partie du système circulatoire; quelques observateurs prétendent, au contraire, que la présence de pus dans le sang favorise la coagulation de celui-ci.
Suivant M. Tessier {loc. cit., p. 121), le sang, dans les artères, est le plus souvent séparé: 1" en caillots fibrineux blancs, plus ou moins résistants, ou très-denses, ou infiltrés de sérosité louche et trouble ; 2" en un fluide séreux, ténu, tenant en suspension une grande quantité de parcelles fibrineuses, noirâtres, de volume variable.
Dans toutes les expériences faites sur les animaux par MM. Gastelnau et Ducrest , le sang a été trouvé noir et incomplètement coagulé (/oc. cit.^ p. 80).
Legallois a prétendu que le sang pouvait contenir du pus et conserver tous ses caractères physiques normaux. «J'ai pris du pus, dit-il, et àmesureque le sang coulait d'une veine ouverte j'ai mêlé intimement ces deux liquides. La proportion était d'une partie de pus sur deux de sang. Après vingt-quatre heures de repos, j'ai examiné avec soin le sang ainsi mélangé, et si je n'eusse connu à l'avance qu'il contenait du pus , il m'eût été impossible d'en soupçonner la présence» (Legallois , des Maladies occasionnées par la résorption dit pus, in Journal hcùdom., t. m, p. 350; 1823).
M. Donné a répété cette expérience, mais il est arrivé à des résultats très-différents. Du sang mêlé, dans la proportion d'un tiers, avec du pus phlegmoneux frais, a fourni un caillot sans résistance dans lequel la fibrine était devenue molle et diffluente ; le caillot était d'une couleur foncée, livide, presque noire, et la matière colorante s'était en partie dissoute dans le sérum (Donné, Cours de microscopie complémenlaire des études médicales, p. 192 ; Paris, 1844). Tous les praticiens s'accordent à dire que , chez les sujets affectés de pyohémie, le caillot des saignées est petit, noir et très-mou.
Legallois a trouvé disséminés dans le caillot des petits points blanchâtres, presque imperceptibles, d'une consistance bien inférieure à celle de la fibrine, et qu'il a considérés comme des gouttelettes de pus.
M. Piorry a envisagé comme formées par du pus des granulations qu'il a vues dans l'épaisseur de la couenne , plus près du caillot que de la surface de celle-ci ; granulations grisâtres, plus foncées au centre qu'à la circouférence, se confondant par nuances insensibles avec la couche où elles étaient déposées, d'un volume qui variait entre celui d'une graine de pavot et celui d'un grain de chènevis. En les divisant avec un instrument bien tranchant on ne voyait pas à leur centre de véritable pus (Piorry et Lhéritier, Traité des altérations du sang ; Paris , 1840. — Mémoire sur la pyohémie,^. 19). M. Donné, ayant examiné ces granulations au microscope , trouva
qu'elles étaient formées par de très-petits caillots emprisonnés dans la couenne (Mémoire sur les caractères distincti/s du pus, in Archives générales de médecine, t, xi, p, 449 ; 1836) ; et en reconnaissant aujourd'hui que ces petites masses ne sont pas du véritable pus, mais peut-être du pus incomplètement formé (Lhéritier, Traité de chimie pathologique , p. 230 ; Paris, 1842), MM. Piorry et Lhéritier semblent avoir abandonné leur première opinion.
M. Mandl [Recherches sur la nature et l'origine du pus, son action sur le sang, etc., in l'Expé^ rience, t. ii, p. 245; 1838) assure qu'il est facile de reconnaître la présence de pus dans le sang:
«On bat le sang, au sortir de la veine, avec une baguette de verre pourjen séparer la fibrine. S'il est pur, il se forme sur la baguette une membrane élastique, continue, sans lambeaux ni filaments, causant, entre les doigts qui la pressent, une sensation semblable à celle que produit la gomme élastique mouillée, et dont la couleur, d'abord rouge, devient jaunâtre par le lavage. Si , au contraire , il existe une petite quantité de pus dans le sang , un soixantième environ , il se forme non plus une membrane, mais une accumulation de lambeaux filamenteux, sans élasticité, et d'autant plus mous que la quantité de pus mélangé est plus grande. Ces lambeaux filamenteux sont rouges; mais par le lavage, ils deviennent beaucoup plus blancs que la fibrine pure. Si la quantité de pus est plus considérable , il ne se forme ni membrane ni lambeaux filamenteux.»
M. Lhéritier a expérimenté le procédé indiqué par M. Mandl et n'a obtenu aucun résultat.
Inspection microscopique. — Les globules de pus , frangés sur les bords et granuleux à la surface, ayant de Yiqq à ]/^q de millimètre de diamètre, sont faciles à distinguer des globules colorés du sang, quelles que soient les altérations subies par. ces derniers ; ils se font reconnaître par leur volume plus considérable et toujours à peu près le même; par leur régularité, leur uniformité d'aspect, leur forme sphérique, l'absence d'un noyau central que remplacent des granulations, ou globulins, au nombre de trois ou quatre, disposition devenant plus évidente sous l'influence de l'acide acétique (Donné, ouvr. cité, p. 184) ; il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de distinguer les globules de pus des globules blancs du sang , et à cet égard les micrographes déclarent qu'ils ne connaissent pas un seul caractère différentiel de quelque valeur.
«Les globules blancs du sang, dit M. Donné, ont une structure et une composition , des caractères physiques et chimiques tellement semblables aux caractères physiques et chimiques des globules purulents, qu'il me paraît jusqu'ici impossible de les distinguer les uns desautres. Ce problème est d'autant plusdiffi-
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^ile, si ce n'est insoluble, que les globules blancs du s.ing, indépendamment de leur similitude avec les globules de pus, peuvent se présenttr en si grand nombre , par suite de certains phénomènes morbides, qu'il semblerait que des globules étrangers se sont introduits dans le sang, et que l'on ne saurait attribuer leur présence à une autre cause qu'au mélange du pus... Dans certains cas , j'ai trouvé dans le sang un si grand nombre de globules blancs si parfaitement comparables aux globules purulents, qu'il m'était impossible de les en distinguer, et que j'aurais cru avoir affaire à un cas de résorption purulente, si l'ensemble des symptômes morbides et l'examen cadavérique ultérieur ne m'eussent forcé de rejeter entièrement cette idée... L'analogie devient encore plus frappante entre les globules blancs et les globules purulents lorsqu'on examine le sang altéré par son séjour en dehors des vaisseaux , ou par un commencement de putréfaction cadavérique : on trouve alors les globules blancs réunis en masses et par plaques, simulant à un si haut point la matière purulente, qu'il faut être averti par une expérience répétée pour ne pas se laisser aller à l'illusion la plus complète» (ouvr. cité, p. 196-198).
Nous ne prétendons pas contester l'exactitude de ces diverses propositions, mais nous pensons cependant que , dans le plus grand nombre des cas, il est possible de reconnaître les globules purulents; ils sont plus volumineux que les globules blancs (Vgo^^^ millimètre de diamètre, au lieu de V^oo)' ^^^^ °'^s^ que très-rarement que ceux-ci se présentent eu nombre considérable dans le champ du microscope. En tenant compte de ces circonstances, nous avons pu, plusieurs fois, diagnostiquer, par l'inspection microscopique du sang, des cas de pyohémie démontrés ensuite par l'examen cadavérique.
Examen chimique. — Gueterbock assure que l'on retrouve dans le sang la substance qui caractérise le pus, et qui a été appelée par lui p/ine ; Henle a montré que cette substance existe également dans le mucus , et quelle ne constitue point un caractère essentiel du pus {Jnaiomie générale , traduction française, 1. 1, p. 164 ; Paris, 1843).
En 1836 , M. Donné a eu recours à un procédé d'analyse auquel il avait accordé une grande valeur, et qui était fondé sur l'action dissolvante qu'exerce l'ammoniaque sur les globules sanguins, en laissant intacts les globules du pus.
«Si la liqueur ne contient pas de globules purulents, disait M. Donné, le contact de Pamnioniaque fera tout disparaître instantanément; le microscope ne fera découvrir aucune apparence de globules, et Ton ne verra plus , dans le liquide placé entre les deux lames de verre , que des parcelles sans forme, probablement ducs à un peu de fibrine dOcomposée;
si , au contraire , du pus se trouve mélangé au sang , les globules purulents , après l'addition de l'ammoniaque, se montreront intacts et parfaitement distincts; si quelques globules sanguins avaient échappé à l'action du réactif, ils seront tellement pâles que ceux du pus trancheront d'une manière remarquable. 11 faut savoir, toutefois, que si l'on attendait trop longtemps pour examiner le liquide après l'addition de l'ammoniaque , le pus lui-même pourrait être dissous parle réactif» (mém. cité, p. 460). Dans son Cours de microscopie, M. Donné ne fait plus mention de ce procédé , bien qu'il déclare encore (p. 83) que les globules blancs du sang ne résistent guère mieux que les globules rouges à l'action de l'ammoniaque ; et quelques micrographes assurent , avec M. Mandl (/oc. cit., p. 314), que l'ammoniaque agit, à peu de chose près, sur les globules du pus comme sur ceux du sang; cependant, MM. Andral et Gavarret continuent à considérer l'ammoniaque comme un excellent moyen pour établir une distinction entre les globules purulents et les globules sanguins, lorsque l'examen a lieu immédiatement. «Il y a si bien une différence entre les globules de pus et les globules sanguins, dit M. Andral {Essai d'hématologie patfwlogique, p. 1 1 0 ; Paris, 1 843), que, si l'on verse un peu d'ammoniaque sur un mélange de pus et de sang placé au foyer du microscope , on voit tous les globules de sang disparaître , tandis que les globules de pus ne s'altèrent en aucune façon.»
Gueterbock , qui assure avoir constaté la valeur du procédé indiqué par M. Donné, propose de le simplifier en substituant à l'ammoniaque l'eau , qui, selon lui, dissout les enveloppes des globules du sang, tandis qu'elle ne produit point la même action sur le pus {Essai physiologique sur le pus et la granulation^ in l'Expérience, t. ii , p. 395 ; 1 838); mais on sait aujourd'hui que l'eau n'altère point la forme des globules blancs et qu'elle ne les dissont qu'à la longue (Donné , ouvr. cité , p. 82).
En résumé , peut-on constater d'une manière positive la présence du pus dans le sang, lorsque le pus ne se présente pas dans les conditions que nous avons indiquées comme propres à le faire reconnaître par la simple inspection ? Voici comment s'exprime aujourd'hui , à cet égard, un micrographe dont tout le monde connaît les laborieuses recherches:
«11 n'est pas de sujet qui ait été plus étudié que celui-ci , et j'y suis revenu, pour ma part, un grand nombre de fois ; il n'en est pas qui soit plus important , ni qui mérite à un plus haut degré l'attention du physiologiste et du médecin ; mais, malheureusement , il n'est pas non plus de question qui soit moins avancée, quant aux moyens de reconnaiire la présence du pus dans le sang , de constater le mé-
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lange des globules purulents avec les globules sanguins ; vingt fois j'ai cru le problème éclairci au point d'être résolu,et toujours, après un examen approfondi, j'ai dû renoncer à l'espoir de vaincre !a difficulté que présente ce sujet-, et c'est qu'en effet la difficulté est telle , elle est tellement inhérente à la constitution même des deux substances qu'il s'agit d'analyser qu'elle paraît de plus en plus insurmontable, à mesure que l'on connaît mieux la matière» (Donné, ouvr. cité, p. 195).
C'est en tenant compte des travaux de M. Donné lui-même que nous croyons trouver quelque exagération dans ces assertions, et nous pensons avec MM. Andral et Gavarret que le microscope et l'ammoniaque permettent souvent de reconnaître, avec une certitude presque complète, la présence de globules purulents dans le sang. Il faut se demander toutefois, dans l'état actuel de la science, si le globule est la caracléristique du pus; si la sérosité tenant en suspension des granules purulents ne suffit point pour constiluer un véritable pus; si la présence dans le ?,àn^àt granules purulents ne donne pas lieu à tous les phénomènes que détermine celle des globules. Quels sont, en cas de réponses affirmatives, les moyens de constater la présence des granules purulents dans le sang? Nous ne pouvons qu'appeler l'attention des observateurs sur ces importantes questions.
Après avoir découvert la présence du pus dans le sang, il serait souvent utile au médecin de reconnaître si ce pus est phlegmoneux , cancéreux , tuberculeux ou syphilitique. M. Lebert a cru pouvoir arriver à cette détermination au moyen de certains caractères dont l'exactitude est contestée, et que nous ne croyons pas nécessaire de reproduire ici (voy. Inflammation, Cancer, PllTUISlE rULMONAlRE, SyPHILIS).
Le pus ne se rencontre pas, à beaucoup près, avec une égale fréquence dans les deux parties du système circulatoire : il est très-rare d'en trouver dans le système artériel; cependant, dans quelques cas peu nombreux d'affection purulente très-grave, on a trouvé du pus dans les cavités gauches du cœur, dans l'aorte, et même dans presque toutes les artères du corps.
Dans le système veineux, le pus peut être rencontré dans une étendue très-variable; tantôt on ne le constate que dans une ou deux veines, tantôt dans un grand nombre ou même la presque totalité des vaisseaux de cet ordre. Assez fréquemment on a trouvé du pus dans les cavités droites du cœur : MM.Velpeau (mém. cité, obs. 2. —Note sur quelques observations rccueiUies à la clinique chirurgicale (le M. Cloquet, in Archives générales de médecine, t. XIV, p. 500, obs. 2; 1827), Legallois (iném. cité, obs. 4), ont cité des faits de ce genre; M. Gavarret
nous a dit en avoir rencontré plusieurs. Suivant la remarque faite par ce professeur, lorsque l'on trouve du pus dans les cavités droites du cœur, des abcès dits métastatiques existent presque toujours dans les poumons, et ceux-ci , faisant les fonctions d'une espèce de crible, mettent obstacle au passage du sang dans les cavités gauches (L. Fleury,ouvr. cité, p. 31 et 32).
Veines. — La phlébite étant la cause la plus commune de la pyohémie, on rencontre le plus ordinairement, dans une ou plusieurs des veines de l'économie, les altérations qui caractérisent l'inflammatioa veineuse, et que nous avons décrites ailleurs avec détails (voy. Phlébite) : nous dirons seulement ici que, «dans toute nécropsie pratiquée sur le cadavre d'un sujet ayant succombé à une infection purulente, il faut, si l'on veut remonter à la cause directe de la présence du pus dans le sang, procéder à l'examen des veines avec un soin extrême; il faut le poursuivre dans toutes les parties du corps, dans les rameaux les plus déliés; dans les veines des membres, des os, des viscères ; souvent on trouve une veine enflammée bien loin du lieu où l'on s'attendait à la rencontrer. Si la science eût possédé un grand nombre d'observations complètes, elle eût été probablement mise à l'abri des longues discussions dont nous aurons à nous occuper dans ce travail» {Essai sur l'infection purulente, p. 36).
Lorsque la pyohémie n'est point le résultat d'une phlébite, les veines peuvent être, et sont le plus ordinairement, dans un état d'intégrité complète. Ce fait, encore nié par les pathologistes qui considèrent la phlébite comme la seule cause possible de la pyohémie, est hors de doute pour tout homme impartial, et il est attesté par les autorités les plus recommandables.
«Très-souvent, dit Maréchal (thèse citée, p. 19), j'ai pu constater la présence du pus dans les veines sans altération des parois des vaisseaux. » « Il peut se rencontrer du pus dans les veines , dit M. Ribes [Exposé succinct des recherches faites sur la phlébite , in Revue médicale, t. m, p. 5 ; 1825), quoiqu'il n'y ait d'inflammation dans aucun point des vaisseaux.»
Legallois (mém. cité, obs. 1, 2), MM.Velpeau {Leçons orales de clinique chirurgicale, recueillies par M. Pavillon, p. 9 ; Paris, 1841), Jobert (voy. L. Fleury, ouvr. cité, p. 51, obs. 8), Q^dMàÂn {Archives générales de médecine , t. vi, p. 562; 1834), ont cité des faits péremptoires.
Un homme succombe après l'ablation d'une tumeur du scrotum": à l'autopsie on trouve un épanchement séro-purulent dans le thorax et des myriades d'abcès métastatiques dans les poumons; cependant il n'existe aucune trace de phlébite dans les veines du cordon spermatique, dans les veines ilia-
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ques, la veîbe cave, les veines rénales; l'examen le plus attentif ne peut faire découvrir la moindre trace d'inflammation à l'intérieur de ces vaisseaux; avec la meilleure volonté du monde, il est impossible de trouver la moindre trace de phlébite.
«H faut remarquer, ajoute avec raison M. Velpeau, qu'il n'en est point ici comme dans d'autres régions du corps; qu'on ne peut avoir recours à des fauxfuyants , et dire , par exemple , comme à la suite de l'amputation d'un membre , que si l'on n'a pas observé la phlébite dans les veines des parties molles, il pouvait en exister et qu'il en existait probablement dans les os. Rien de tout cela ne peut être invoqué dans cette région, où l'opération n'a porté que sur des parties molles. »
Plusieurs fois M. Botrel a trouvé des abcès métastatiques, dans les poumons de femmes mortes de fièvre puerpérale, en l'absence de toute lésion des veines de l'utérus et du bassin. «Ces abcès, dit-il, ont coïncidé uniquement avec une angioleucite suppurée» {3Iémoire sur l' angioleucite utérine puerpérale , in Archiv. génér. de méd. , t. vu, p. 426; 1845).
Cœur et artères. — L'endocardite , la cardite , Tartérite, doivent peut-être trouver place parmi les causes de la pyohémie (voy. Étiologie)^ et dans ce cas on pourrait rencontrer les lésions qui accompagnent ces différentes phlegmasies; en dehors de ces circonstances encore peu connues on ne trouve, dans le cœur et dans les artères, qu'une coloration lie de vin plus ou moins prononcée de la membrane interne.
Sfstèine lymphatique, — On trouve quelquefois, et principalement dans la pyohémie qui succède aux plaies, aux opérations, à l'accouchement, à l'érysipèle, du pus dans un certain nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques ; tantôt le pus est le résultat d'une véritable inflammation de ces organes, et l'on constate alors toutes les altérations qui accompagnent la lymphangite (voy. ce mot); tantôt, au contraire, il semble avoir été introduit par une simple absorption, car il n'existe aucune trace d'angioleucite i (Graves , Stockes, A. Bérard et Denonvillers , in Corn- [pendium de chirurgie pratique ^ t. i,p. 383).
La suppuration du système lymphatique peut accompagner la phlébite, être fort circonscrite et n'avoir aucun rapport direct avec la pyohémie: il en est ainsi dans la grande majorité des cas; mais cette lésion peut aussi se montrer isolément, occuper une étendue considérable, et être la cause de la pénétration du pus dans le torrent circulatoire (voyez Ètiologie).
Abcès métastatiques. — On doit donner le nom à' abcès métastatiques à des collections purulentes qui ne reconnaissent point pour cause unique l'inflammation des parties où on les rencontre, mais qui
sont produites par le dépôt, au milieu des tissus sains, du pus en nature qui circule avec le sang.
Sans parler de l'époque où ces abcès étaient considérés comme « des tubercules aigus développés par suite d'une inflammation »(Blandin, th. citée, p. 14), nous devons dire qu'aujourd'hui encore leur existence est niée par les uns, défendue par les autres, et que des deux côtés les arguments ont été puisés dans l'étude anatomo-pathologique des parois qui circonscrivent le pus.
MM. Cruveilhier, Blandin, Nélaton [Éléments de pathologie chirurgicale, t. i, p. 161 ; Paris, 1844), et plusieurs autres pathologisles , assurent que les prétendus abcès métastatiques sont constamment le résultat d'une phlegmasie locale, puisque les tissus qui forment leurs parois sont toujours enflammés, et le siège d'une phlébite capillaire très-prononcée.
«Le tissu ambiantes! très-rouge, dit M. Blandin, et paraît dans un état de phlegmasie intense; souvent le pus est entouré d'une fausse membrane couenneuse, d'un blanc sale. Les abcès des poumons sont le produit d'une inflammation locale ;ce sont de véritables pneumonies lobulaires suppurées » {Recherches sur quelques points d' anatomie, etc.jthèse de Paris, n"216, p. 14 ; 1824. — Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. AmputatiOi^s, t. ii, p. 226).
«Les abcès viscéraux, dit à son tour BI. Cruveilhier, sont idiopathiques , c'est-à-dire formés au sein même des viscères par un travail iuflammatoire. Ce sont des pneumonies ou des hépalites lobulaires, ainsi que l'a très-bien dit M. Blandin» [Analomie pathologique du corps humain, liv. 2 , pi. 1, 2, 3, texte, p. 3).
D'un autre côté, MM. Velpeau, Sédillot, A. Bérard et Denonvilliers , ainsi que beaucoup d'autres observateurs, établissent que les parois sont souvent parfaitement saines, et qu'on n'y rencontre aucune trace de phlegmasie.
M. Velpeau s'expriuie ainsi, à propos de plusieurs abcès métastatiques trouvés par lui dans le cerveau :
«Impossible de constater la moindre tracede phlegmasie autour d'aucun de ces abcès. Il semble que la substance cérébrale a été mécaniquement écartée, pour permettre le dépôt du pus; elle n'était nulle part ni plus ni moins colorée, ni plus molle, ni plus consistante , que dans l'état naturel. Partout le parenchyme des viscères conservait ses attributs de l'état sain, même dans les couches les plus rapprochées dé la matière purulente» (mém. cité, p. 411).
Depuis, M. Velpeau a souvent rencontré des cas semblables, et l'observation n'a fait que le confirmer dans son opinion. On lit dans unouvrage récent, publié sous les auspices de ce chirurgien :
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«J'admets que quelquefois les abcès métastatiques sont autant de foyers phlegmasiques ; j'admets que les vésicules qui entourent ces collections purulentes sont quelquefois enflammés ; mais je pense que , dans la majorité des cas, après avoir vidé ces foyers, contenus soit dans le tissu cellulaire des membres , soit dans le parenchyme des organes , on ne trouve pas le plus léger vestige d'inflammation. J'ai vu un trèsgrand nombre de fois le cerveau , la rate , les reins, les poumons , le foie , criblés de ces foyers , n'ayant pas un plus grand volume qu'un grain de chènevis, et autour desquels l'examen le plus attentif, le plus minutieux, ne m'a permis de reconnaître la moindre lésion des éléments organiques qui composent ces organes» {Leçons orales , loc. cit.j p. 74).
«Le pus est quelquefois entouré d'une fausse membrane, dit M. Sédillot (De la Phlébite iraumaiique, thèse d'agrégation, p. 27; Paris, 1832), plus souvent il baigne à nu la substance de l'organe qui l'entoure. On voit, dans quelques cas , une auréole d'une ou deux lignes d'épaisseur, d'un rouge jaune, jaune brun ou verdâtre. Cette zone peut ne pas exister, et les tissus parfaitement sains forment les parois du foyer. »
MM. A. Bérard etDenonvilliers s'expriment d'une manière non moins positive : «Une dissection attentive a fait découvrir des altérations importantes dans les petites veines qui avoisinent les abcès ^û^métastatiques. Ces vaisseaux, en effet, ont été trouvés obstrués par du sang coagulé et par du pus, et il a , de plus, été possible de suivre la trace de semblables altérations jusque dans les vaisseaux d'un calibre plus considérable et dans les grosses veines elles-mêmes, dont les parois offrent des signes évidents d'inflammation. Ces désordres, observés par J. Hunter autour des abcès pulmonaires, ont été depuis constatés nonseulement dans le poumon , mais aussi dans le foie, dans le tissu cellulaire et dans les muscles. Cependant nous les avons recherchés plus d'une fois avec l'attention la plus minutieuse, sans pouvoir les découvrir, et des observations du même genre ont été faili'S par d'autres personnes, de sorte que la coexistence des abcès métastatiques et de l'inflammation des veines périphériques nous paraît un phénomène assez rare. Il en est de même de l'inflammation du parenchyme qui recèle les petites collections purulentes : la gaine qui les entoure ne se distingue ordinairement du reste de l'organe que par utt léger changement de couleur, sans altération dans la consistance, la vascularité ou la cohésion» (ouvr. cité, p. 280).
Maréchal avait déjà parfaitement élucidé celte question.
«Autour des abcès, dit Maréchal , on trouve quelquefois, dans l'intérieur des veines, une plus ou moins
grande quantité de pus, seul ou mêlé au sang; les veines qui contiennent ce liquide étranger présentent, dans quelques cas, les traces les plus évidentes d'une phlébite intense; mais, dans d'autres cas, au contraire, les parois de ces vaisseaux sont dans un état parfait d'intégrité, qui contraste avec le liquide qu'elles entourent. La paroi interne de la cavité accidentelle est quelquefois tapissée par une fausse membrane couenneuse, analogue à celle qu'on observe à la surface interne des abcès ordinaires, tandisque le plus souvent elle en est tout à fait dépourvue , et que le pus baigne à nu la substance de l'organe qui l'entoure. D'autres fois, enfin, si le tissu qui entoure les abcès et les enveloppe immédiatement n'offre pas une intégrité parfaite, on n'y rencontre pas cependant les caractères anatomiques de l'inflammation, et surtout d'une inflammation assez intense pour être suivie de suppuration. Assez souvent, autour de chaque collection, il existe une zone, une auréole de quelques lignes, dans l'étendue de laquelle le tissu de l'organe paraît plus foncé en couleur, comme ecchymose , d'un rouge jaune, brun ou verdâtre; mais, dans d'autres cas, cette zone ne se voit pas; il n'existe aucun intermédiaire entre la collection purulente, parfaitement circonscrite , et l'état tout à fait sain du tissu qui forme les parois du foyer» (th. citée, p. 14-18).
Les expériences faites sur les animaux ne laissent aucun doute sur l'intégrité possible des parois des abcès métastatiques, et, comme le dit avec raison M. Velpeau, le raisonnement établissait a priori ce que les faits ont mis au-dessus de toute contestation.
«En rattachant toutes les collections purulentes au travail inflammatoire de chaque organe , dit M. Velpeau, l'explication serait plus en rapport avec les théories médicales actuelles ; mais remarquons d'abord que la rate suppure très-rarement ; qu'il en est de même du cœur, des reins et même du cerveau; ensuite, que la suppuration, résultatd'une phlegmasie dans le premier de ces organes, diffère considérablement de celle du second , celle-ci de celle du troisième, etc.; que le poumon seul suppure , à peu près, comme le tissu cellulaire ; que cependant le pus, dans les abcès métastatiques, offre partout, à peu de chose près , les mêmes caractères , et que les foyers sont tous au même degré, malgré la marche différente que suit l'inflammation dans ces divers organes; qu'à moins d'admettre la préexistence des phlcgmasies, il faudrait qu'elles fussent bien aiguës, pour que du pus se formât aussi rapidement et en aussi grande quantité» {Leçons orales, loc. cit.., p. 24).
Nous avons dû donner place à ces nombreuses citalions, parce que l'on a rattaché à l'existence et à la disposition des abcès métastatiques une grande importance pathogénique , que nous discuterons après
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avoir terminé l'étude anatomo-pathologique de ces collections purulentes.
Les observations nécroscopiques faites sur l'homme, et surtout les expériences tentées sur les animaux , ont permis de suivre la marche anatomique des abcès métastatiques , et de constater, dans leur évolulution , les phases suivantes :
Une injection circonscrite, très-fine, formant un point rouge dont le volume égale à peine, quelquefois, celui d'une tête d'épingle, est la première lésion par laquelle se traduisent les abcès métastatiques; bientôt le sang sort de ses vaisseaux et s'infiltre dans le tissu de l'organe qui conserve d'ailleurs sa texture normale ; mais l'épanchement devenant de plus en plus considérable, un caillot ne larde pas à se produire. Ces épanchements, lorsqu'ils sont superficiellement placés dans un viscère tel que le poîimon, le foie, etc., se présentent sous l'aspect d'ecchymoses assez régulièrement circulaires , brunâtres ou Doires ; si l'on pratique une coupe verticale sur les points altérés, on découvre un caillot plus ou moins considérable, dont le centre est occupé par un point jaunâtre, lequel n'est autre chose qu'une gouttelette de pus; quelquefois cependant plusieurs gouttelettes semblables sont disséminées dans l'épaisseur du caillot. Soit par l'extension de la gouttelette purulente centrale, soit parla réunion des gouttelettes disséminées , une collection purulente finit par se former, collection dans laquelle on ne rencontre plus aucune trace du tissu organique; celui-ci est refoulé et constitue les parois de l'abcès. Nous avons suffisamment indiqué les différentes dispositions anatomiques que peuvent présenter ces dernières.
Dans le foie d'un malade mort récemment dans Je service de M. Blandin , l'on a pu constater tous ces divers degrés de l'abcès métastatique [Journ. des conn. médico-chir. ^ p. 91 , numéro de septembre 1845).
Volume et nombre des abcès métastatiques. — Le volume varie entre celui d'une tête d'épingle et celui d'une noix; il dépasse rarement ce dernier : Maréchal et M. Sédillot (thèse citée, p. 26) l'ont cependant vu atteindre celui du poing. Entre les termes extrêmes il existe une foule de degrés intermédiaires : le volume d'un grain de chèncvis, de millet , d'un pois, d'une balle de fusil, etc.
En général , le nombre des abcès est en raison inverse du volume , et l'on peut conclure de ce qui précède que ce nombre est souvent considérable. Il est extrêmement rare de ne rencontrer qu'un seul abcès dans l'économie; dans la majorité des cas, on en compte dix , vingt , trente , cinquante , etc. ; dans des cas plus rares, leur nombre s'élève jusqu'à plusieurs centaines ou mêmejusqu'à plusieurs milliers (Maréchal, thèse citée, p. 17). On a vu les poumons
renfermer une quantité immense de petits abcès , les autres organes n'en contenant aucun ; mais le plus ordinairement , les abcès sont inégalement disséminés dans plusieurs points du corps.
Dans un cas rapporté par M. Dàrcy {Arch. génér, de méd., t. vi,p. 500-562; 1834), il existait plus de cent cinquante abcès dans le foie et un grand nombre dans les poumons. M. Velpeau en a compté 15 ou 20 dans le cerveau , 8 ou 10 dans le cœur, 2 ou 3 dans chaque rein et dans chaque poumon, plusieurs douzaines dans la rate et le foie (Thèse sur quelques propositions de médecine ^ n^ 16, p. 21 ; Paris, 1823). Dans unautrecas,le même chirurgien a vu les poumons criblésd'une quantité innombrable de petits abcès dont le volume variait entre celui d'une tête d'épingle et celui d'une noisette; «il y en avait des myriades , et il aurait été impossible de les compter» (Zeç(?«.î orales j toc. cit., p. 9).
Siège des abcès métastatiques. — « On a rencontré des collections purulentes dans presque tous les points de l'économie, mais non avec une égale fréquence dans chacun d'eux. MM. A. Bérard et Denonvilliers les ont classées, sous ce rapport, dans l'ordre suivant :
Abcès , 1 ** des poumons , 2" du foie , 3° de la rate , 4** des centres nerveux, 5*^ des reins et du cœur, 6" du tissu cellulaire , 7^ des muscles, 8^ des articulations, 9° des gaines synoviales des tendons (ouvr. cité, p. 380).
Dance , Breschet et M. Gueneau de Mussy (Noël) ont trouvé, une fois chacun, une petite collection purulente entre les parois utérines et la membrane caduque.
M. Fisher, de Prague, a trouvé, dans un cas de fièvre puerpérale, des abcès dans le foie et du pus dans l'intérieur des globes oculaires , entre le corps vitré, la choroïde et la rétine; celte dernière membrane était comme dissoute et desagrégée par le pus (F.d'ArGet,/?ec7/. sur les abcès multiples j etc. , th. de Paris, p. 1 7; 1842). M. S7.okdihk\ (Gaz. médic, p. 217; 1843) a également rapporté un fait d'abcès oculaire, survenu neuf jours après l'accouchement, chez une femme qui présentait les symptômes de la fièvre puerpérale; mais nous ne pensons pas, avec M. F. d'Arcet,que l'on puisse rattacher cette observation, fort incomplète, â l'infection purulente.
Le plus ordinairement les abcès n'existent quedans les poumons ou dans le foie , ou bien encore dans ces deux organes simultanément ; mais souvent aussi ils occupent presque tous les organes et même toutes les parties de l'économie. M. Sédillot prétend que quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent ils n'existent que dans les poumons et le foie (thèse citée, p. 26).
Les abcès viscéraux occupent tantôt les parties cen traies des urgaucs , tautOl les parties périphériques ;
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Maréchal (thèse citée, p. 1 1 , 1 2) pense qu'on les rencontre plus fréquemment dans ces dernières , et il ajoute même que, dans quelques circonstances, il a vu le pus disposé de telle manière, qu'il formait une couche assez épaisse et fort étendue entre le tissu de Torg-ane, légèrement affaissé, et la membrane séreuse d'enveloppe , qu'il avait détachée (voy. L. Fleury, ouvr. cité, p. 58,59).
Récemment , quelques chirurgiens, et entre autres MM. Vidal , Malgaigue et Robert , ont voulu établir dans l'histoire de la pyohémie une distinction importante, fondée sur le siège des abcès métastatiques. Tantôt, ont-ils dit, les abcès respectent les viscères, le pus est porté vers l'extérieur, et forme des collections dans le tissu cellulaire sous-cutané : la terminaison est alors souvent heureuse ; tantôt , au contraire, l'infection purulente est interne, viscérale , et dans ce cas, la mort est inévitable» (Société de chirurgie, séance du 16 juillet 1845, in Gazette des hôpitaux ,X.y\\i^ p. 354 ; 1845).
M. Maisonneuve a soutenu celte assertion, en ajoutant que les abcès viscéraux sont produits par le mélange direct du pus avec le sang dans les veines, tandis que les abcès sous-cutanés n'ont lieu que lorsque le pus est tamisé par les ganglions lymphatiques avant d'arriver dans le système circulatoire.
Nous croyons avec M. A. Bérard que la distinction proposée par les chirurgiens que nous venons de nommer n'est point suffisamment justifiée par les faits. Dans l'observation produite par M. Vidal , on voit qu'une phlébite se manifeste à la suite d'une saignée le 18 décembre 1844, et qu'en janvier 1845 (quelle date?) des collections purulentes se montrent dans les régions sternale, scapulo-humérale et trochantérienne. Mais le malade était entré à l'hôpital pour un chancre et un bubon; la maladie s'est prolongée pendant six mois; elle n'a cédé qu'à un traitement antivénérien; les abcès étaient en rapport direct avec les os. En tenant compte de toutes ces circonstances , n'est-il pas permis de se demander avec M. Ghassaignac si les abcès étaient bien le résultat d'une pyohémie, et s'il ne faut pas les rapporter plutôt à une syphilis constitutionnelle ?
M. Bavasse {Gazette des hôpitaux, numéro du 14 août 1845, p. 377) a publié l'observation d'une femme qui a présenté des abcès sous-cutanés aux membres supérieurs et inférieurs, et il a rattaché ces collections à une infection purulente puerpérale. Mais il est évident qu'il s'agit ici d'un cas de farcin, et M. Davasse, qui, malgré nos objections, persiste à croire que du pus non morveux a déterminé un cas de morue , devrait savoir que l'inoculation du pus farcineux ne produit pas toujours le farcin. A la vérité M. Davasse ne paraît pas être très-familiarisé avec les questions de pathogéuie ; car, après avoir
I présenté l'expérience de MM. Renault et Bouley comme un fait démontrant que du pus non morpeux peut déterminer la morve, il reconnaît implicitement que l'injection de pus simple faite par ces vétérinaires n'a peut-être été qu'une cause occasionnelle, sous l'influence de laquelle a été mise en jeu la prédisposition si grande qu'ont les solipèdes à contracter la morve.
En résumé , nous ne voulons pas nier d'une manière absolue la possibilité des abcès métastatiques externes; mais nous disons : leur existence n'est pas encore démontrée; jusqu'ici l'observation établit , au contraire, que ces collections purulentes occupent les viscères , et ce résultat est eu rapport avec les données fournies par la physiologie.
Quelques considérations particulières se rattachent aux différents sièges que peuvent occuper les abcès viscéraux : l'un de nous les a résumées de la manièi'e suivante.
Jhcès des poumons. — « Fréquemment , dit Maréchal , on trouve des abcès dans les poumons , sans en rencontrer dans aucun autre organe; mais il est très-rare qu'il en existe dans un point quelconque sans qu'il s'en trouve aussi dans le parenchyme pulmonaire.» Les abcès occupent ordinairement la base et la partie postérieure des poumons, au niveau des bords qui séparent les faces et les différents lobes de ces organes.
Abcès du foie. — Ils occupent également de préférence les différents bords de l'organe ; le tissu hépatique environnant présente ordinairement une coloration d'un brun verdâtre.
Abcès de la rate. — Ils sont ordinairement assez considérables, larges, anfractueux, conlienn«nt un liquide brunâtre ou noir, mélangé de stries blanches; quelquefois, cependant, on y rencontre du pus sans mélange.
Abcès des centres nerveux. — Ils sont plus fréquents et plus nombreux dans la substance corticale que dans la substance médullaire. Ils existent ordinairement à la surface des circonvolutions; ils sont presque toujours très-petits, et ne dépassent guère le volume d'un noyau de cerise. Presque toujours ils n'occupent que le cerveau proprement dit; cependant Maréchal en a vu dans le cervelet, dans la protubérance annulaire, et jusque dans la moelle allongée. Nous n'avons pas trouvé un seul fait d'abcès de la moelle épinière.
Abcès des reins. — Us occupent la substance corticale et sont toujours très-petits.
Abcès du cœur. — D'un volume très-minime , on les rencontre presque exclusivement dans le cœur droit, où ils occupent de préférence les colonnes charnues du ventricule; on en a vu dans l'épaisseur des parois de la cloison. Maréchal a trouvé un abcès
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du volume d'une grosse tête d'épingle au centre de l'une des colonnes charnues du ventricule gauche.
Abcès du tissu cellulaire. — Ils sont multiples^ dispersés dans les diverses régions du corps, mal circonscrits , et entourés seulement par un cercle noir semblable à une ecchymose. La fluctuation ^ dit Maréchal (thèse citée, p. Il),/ est sensible dés le principe.
Abcès des muscles. — «Peu nombreux, arrondis, exactement limités, souvent volumineux, ils sont creusés dans l'épaisseur des muscles , dont les fibres semblent avoir été coupées par un emportepièce. On les rencontre dans les muscles des membres, et spécialement dans la masse charnue qui constitue le mollet» (L. Fleury, ouvr. cité, p. 61-63).
Si maintenant l'on cherche à se rendre compte de la valeur que l'on doit accorder à Texistence et à \^ disposition des abcès métastatiques , on ne tarde pa à se convaincre qu'elle n'est pas , à beaucoup près , aussi grande que le pensent encore la plupart des pathologistes.
En effet, la présence d'abcès métastatiques indique d'une manière certaine celle de pus dans le sang (yoy. Diagnostic elÉtiologie)-, mais elle n'est point le signe constant , nécessaire de la pyohémie ; lorsqu'une quantité considérable de pus est introduite rapidement dans le système circulatoire, les sujets succombent avant que des abcès métastatiques aient eu le temps de se former ; ceux-ci se développent d'autant plus sûrement , et en nombre d'autant plus considérable , que le mélange du pus avec le sang s'opère plus graduellement , par doses successives , molécule à molécule, pour ainsi dire.
M. Duplay avait déjà été conduit à penser que les choses se passent ainsi. «Un fait qui m'a frappé en parcourant les observations de résorption purulente, dit-il, c'est que les abcès dits métastatiques ne se rencontrent pas toujours les plus nombreux dans les cas où une grande quantité de suppuration circule avec le sang; on les voit au contraire , assez souvent, dans les cas où il n'existe de pus que dans un ou deux troncs veineux.»
Depuis, plusieurs faits de pyohémie mécanique observés sur l'homme (voy. Étiologie)^ et les expériences pratiquées sur les animaux par MM. Gastelnau et Ducrest, ont positivement établi la vérité des propositions que nous avons émises , et sur lesquelles nous insistons, parce que des chirurgiens recommandables sont encore enclins à nier l'existence de toute pyohémie qui n'est pas accompagnée d'abcès viscéraux (voy. L. Fleury, Quelques mots sur l'infection purulente, in Journal de médecine , t. ii , p. 302 et 303; 1841).
L'état des parois peut également fournir une donnée affirmative d'une grande valeur, mais non pas
une donnée négative. Lorsque les parois d'iin abcès viscéral ne présentent aucune trace d'inflammation , il devient évident que le pus ne s'est point formé dans le lieu qu'il occupe, et qu'il y a été amené et déposé en nature par le sang; mais quand les parois sont constituées par un tissu enflammé, il n'en résulte pas nécessairement, ainsi que ie prétendent plusieurs pathologistes, que le pus n'a pas été déposé en nature dans le lieu où siège l'abcès, car c'est la présence d'une gouttelette de pus, apportée par le sang et arrêtée dans le système capillaire, qui a pu déterminer autour d'elle le développement d'une phlegmasie circonscrite.
«Le pus transporté sur les viscères ne se dépose pas toujours sous la forme de pus; assez souvent quelques-unes de ses parcelles, mêlées avec le sang et entièrement distinctes, s'arrêtent dans quelques lieux trop étroits, les oJDStruent, les distendent , les irritent, et donnent ainsi lieu à la production d'une quantité de pus plus grande que celle qui a été apportée.» Nos contemporains auraient évité de longues et stériles discussions s'ils avaient tenu compte de ces paroles de Morgagni {de Sed. et caus. morb.j cpist. 51, §23).^
Collections purulentes dans les cavités naturelles.— On trouve souvent des épanchements purulents dans les grandes cavités séreuses, et principalement dans la plèvre et le péritoine. Le pus présente une teinte cendrée, et ne ressemble pas à celui que l'on rencontre dans les phlegmasies séreuses franches. Les membranes, quelquefois enflammées, sont ordinairement à peine altérées. Dans les plèvres , l'épanchement est souvent très-considérable.
«Le pus, dit M. Velpeau , s'étend quelquefois en nappe à la base du cerveau, se prolonge quelquefois dans les veniricules, et descend autour de la moelle spinale jusqu'au sacrum, de telle sorte que l'encéphale se trouve dans un véritable bain de pus» {Leçons orales, loc^ cit., p. 55). M. Tessier n'a observé que très-rarement du pus dans la cavité arachnoidienne (mém. cité, p. 119).
Assez fréquemment on rencontre du pus dans les articulations et principalement dans celles de lahanche, du genou , de l'épaule, du coude ; quelquefois il en existe jusque dans les petites articulations, dans celles des doigts par exemple. Tanlot le pus est conmie infiltré entre les libres ligamenteuses, tantôt il est réuni en foyer dans la cavité articulaire. Le plus ordinairement plusieurs articulations sont envahies.
Les collections purulentes dont il s'agit doivent être rapprochées des abcès mélastatiqucs; il ne faut pas les confondre avec celles qui résultent d'une complication inflammatoire (pleurésie, péritonite, arthrite, etc.), et les symptômes observés pendant la vie,
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les qualités physiques du pus , l'absence de fausses membranes, l'intégrité presque complète des membranes séreuses, rendent cette distinction facile.
Viscères. — On trouve fréquemment dans le tissu cellulaire sous-séreux des poumons , du foie , de la rate , des intestins , des taches noirâtres, des ecchymoses ; les poumons sont souvent engoués, et laissent écouler, lorsqu'on les divise , une sérosité grisâtre , abondante : le tissu du foie est souvent ramolli, jaune, à peu près comme dans la cirrhose , ou verdàtre. La membrane muqueuse gastro-intestinale est quelquefois ramollie. La rate , suivant M. Tessier, subit fréquemment une décoloration partielle ou générale, qui lui donne un aspect tout particulier. Le tissu splénique est disposé en noyaux bruns et en noyaux presque roses; la teinte rose peut être générale. Tantôt le volume de l'organe est augmenté, tantôt il est diminué; souvent la rate est ramollie et comme diffluente (mém. cité, p. 119).
Nous n'avons décrit dans notre travail que les altérations qui se rattachent immédiatement, comme causes ou comme effets , à la pyohémie; mais celle-ci étant toujours consécutive à une autre affection , on comprend que les cadavres des sujets qui succombent à la pénétration du pus dans le sang présentent contammeut des lésions plus ou moins nombreuses, en rapport avec la nature de la maladie primitive (phlébite, lymphangite, fièvre puerpérale, érysipèle, plaies, abcès, etc.).
Symptômes. ~ht% auteurs ont souvent confondu les phénomènes qui attestent la pénétration du pus dans le torrent circulatoire avec ceux qui appartiennent aux affections dont la pyohémie est la terminaison; nous nous efforcerons de ne pas tomber dans la même faute.
Début. — Le début est nécessairement brusque, et les phénomènes morbides présentent immédiatement un caractère de généralité qui les fait aisément distinguer des symptômes locaux propres à la phlébite et aux autres causes pathologiques de la pyohémie.
Le plus ordinairement un frisson ouvre la scène : tantôt il est erratique , vague , léger, et ne se fait sentir que dans la région dorsale; tantôt, et plus fréquemment, il est intense, accompagné de claquements de dents, de mouvements convulsifs des membres, de décoloration de la peau , du phénomène connu sous le nom de chair de poule; le malade est alors en proie à un accès qui imite celui de la fièvre intermittente. Bientôt, en effet, le frisson est remplacé par une chaleur ardente de la peau, laquelle finit par se couvrir d'une sueur visqueuse, quelquefois trèsabondante. L'accès fébrile est souvent précédé par du malaise, de l'accablement, un sentiment d'inquiétude , de l'agitation, de l'insomnie.
Le frisson, toutefois, n'est point constanlj M. Vel-
peau dit l'avoir vu manquer complètement dans plusieurs circonstances. «Ce fait est important à noter, ajoute ce chirurgien , car il montre qu'il ne faut pas rester dans une trop grande sécurité à l'égard des opérés , lors même qu'il ne survient chez eux ni frisson ni tremblement» (^Leçons orales, loc. cit.., p. 78).
Lorsque le frisson manque, le début de la maladie est marqué par des symptômes que nous avons indiqués comme précédant souvent l'accès fébrile.
Le tégument externe prend bientôt une teinte livide, bleuâtre ; quelquefois un aspect terreux. Chez un grand nombre de malades la coloration jaunâtre de lapeaune diffère pas de celle qui caractérise l'ictère, et, comme nous l'avons déjà dit, elle doit en effet être rattachée à la présence d'un abcès dans le foie, à une altération de texture, ou à un simple trouble fonctionnel de cet organe. D'autres fois, la coloration jaunâtre paraît être étrangère à un trouble survenu dans la sécrétion ou l'excrétion de la bile ; on a dit qu'elle différait alors de la coloration ictérique par une teinte plus terne de la peau, par son mode d'apparition, qui s'effectue non sur les yeux et la face, mais sur le tronc ; dans les cas de ce genre, ajoute M. P. Bérard, l'urine n'offre pas la coloration jaune qui est si constante dans l'ictère {Dictionnaire de médecine , t. XXVI, p. 491). Il n'est pas besoin de dire que ces caractères différentiels manquent d'exactitude, et qu'ils sont d'ailleurs insuffisants. Ce n'est qu'en soumettant l'urine à l'action des réactifs que l'on peut reconnaître la cause de la coloration morbide de la peau.
Quelquefois on observe un grand nombre de sudamina; souvent des pétéchies, des ecchymoses se montrent en nombre plus ou moins considérable. Dance a observé des parotides et des gangrènes [Archives génér. de médec, t. xix, p. 166); mais ces lésions appartenaient plutôt à la fièvre puerpérale qu'à la pyohémie.
M. Tessier a signalé plusieurs autres lésions cutanées, qu'il classe, par rapport à leur degré de fréquence, dans l'ordre suivant : 1^ érysipèle, 2o plaques gangreneuses, 3° abcès cutanés, 4° pustules ou bulles purulentes (mém. cité, p. 120); nous n'avons retrouvé ces lésions dans aucune des nombreuses observations de pyohémie qui nous ont passé sous les yeux, et nous sommes portés à croire que M. Tessier 1 ne les rattacherait plus à l'infection purulente, aujourd'hui qu'il a cessé de confondre la morve avec la pyohémie.
La face prend, dès le début, une expression qui a quelque chose de tout particulier, et qui , suivant M. Jobert, suffit quelquefois pour faire reconnaître la maladie. Le visage s'altère profondément , l'oeil s'enfonce dans l'orbite et se couvre de chassie. Il y
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a une véritable stupeur qui ne diffère pas sensiblement de celle que présentent les sujets atteints de '' fièvre typhoïde (L. Fleury, loc. cit., p. 73-76). I Étudions maintenant les phénomènes morbides qui j appartiennent à chacun des appareils de l'économie ; I nous indiquerons plus tard les différents modes sui- I vant lesquels ils se développent et s'enchaînent les uns aux autres.
Appareil digestij. — Les lèvres et les dents se sèchent et se couvrent de fuliginosités. M. Tessier, à qui l'on doit une bonne description des symptômes de l'infection purulente , assure que les fuliginosités dentaires et labiales ne sont pas fréquentes (mém. cité, p. 125); maisDance et plusieurs autres auteurs les ont souvent rencontrées (loc. cit., p. 1 65). L'état de la langue est très-variable : tantôt la langue est blanche, humide, depuis le début jusqu'à la fin de la maladie; tantôt , sèche dans les premiers jours, elle devient humide dans les derniers. Chez un grand nombre de sujets , la langue et les gencives sont couvertes d'un enduit jaune ou noirâtre , et ce symptôme, joint aux phénomènes généraux, avait conduit les médecins du siècle dernier à admettre, dans l'infection purulente, un élément putride. Dance assure que souvent la langueest tremblante, laparole difficile, incertaine , et que les lèvres sont agitées par des mouvements convulsifs (loc. cit.^i^. 165). La soif est variable : tantôt vive , incessante; tantôt nulle. Il y a fréquemment des nausées et des vomissements de matières bilieuses, qui fatiguent beaucoup les malades. Le dévoiement est un symptôme qui n'est pas rare, surtout vers la fin de la maladie : dans les derniers jours les selles sont rendues involonlairement. L'épigastre est souvent douloureux, suivant M. Tessier, et cette douleur coïncide quelquefois avec les nausées et les vomissements. Le même auteur dit que le ventre est indolent, souple , et qu'il n'y a ni météorisme ni gargouillement (loc. cit., p. 135).
appareil respiratoire. — La respiration conserve souvent son rhythme normal , malgré la présence, dans le parenchyme pulmonaire, d'abcès que la percussion et l'auscultation ne sauraient toujours faire découvrir , surtout lorsque ces abcès sont en petit nombre, peu considérables, et qu'ils occupent les parties centrales des poumons. Dans d'autres cas, la respiration est précipitée, anxieuse, difficile, accompagnée d'une sensation de pesanteur vers le sternum ou la base du thorax; souvent on observe une toux .sèche ou suivie d'une expectoration peu abondante. Tous ces symptômes peuvent exister sans que les poumons renferment la plus petite collection purulente.
Chez un grand nombre de malades, l'aubculiation lait entendre des râles uuiqueux et sibilants, tout à '
fait semblables à ceux que l'on observe dans le cours de la fièvre typhoïde et des grandes pyrexies. Quelquefois on constate du râle crépitant dans certains points qui sont le siège de pneumonies lobulaires ; il y a delà toux, de la dyspnée, de h douleur thoracique, et ces symptômes peuvent faire croire à une pneumonie simple; mais la toux est sèche, ou du moins elle n'est pas accompagnée d'une expectoration caractéristique.
D'autres fois , dans les points qui correspondent aux abcès situés dans les poumons , on constate une faiblesse du bruit respiratoire qui peut faire soupçonner l'existence de ces collections purulentes, que la percussion peut aussi faire reconnaître dans quelques cas.
A une époque plus avancée de la maladie on entend du souffle tubaire ; ce signe peut se manifester de très-bonne heure, et sans avoir été précédé de râle crépitant, à cause de la rapidité avec laquelle se développent les altérations pulmonaires.
La percussion et l'auscultation permettent toujours de constater avec facilité les épanchements séreux ou séro-purulents qui accompagnent si fréquemment la pyohémie ; mais il faut recourir avec d'autant plus de soin à ces moyens d'exploration, que presque toujours ces épanchements ne donnent lieu à aucun trouble fonctionnel. «Une douleur légère , vague et de peu de durée est, dans la plupart des cas, dit M. Velpeau , le seul indice de leur existence. »
On posséderait probablement des données encore plus précises sur les signes fournis par la percussion et l'auscultation , dans la pyohémie , si l'examen de la poitrine n'était point souvent très-difficile, en raison de la prostration extrême dans laquelle sont plongés les malades.
appareil circulatoire. — Le pouls, d'abord développé, fort et fréquent, devient petit, faible , filiforme, misérable, et à peine perceptible dans les derniers jours de la vie. On ne sait pas positivement quels sont les signes fournis par l'auscultation du cœur. Chez les malades que nous avons eu occasion d'examiner, nous avons trouvé les bruits plus sourds, plus faibles, que dans l'état normal. Lorsqu'il se forme, dans le cœur, des caillots volumineux, des concrétions fibrineuses, on les reconnaît à l'aide des signes qui ont été indiqués par MM. Bouillaud, Piorry et Legroux.
Aj)pareil génilo-urinaire, — Suivant M. F. d'Arcet, l'urine est constamment albumineuse lorsqu'il existe des abcès viscéraux, et nous verrons plus tard comment ce fait a été interprété.
Système nen^'eux. — C'est du côté de rinnervation que se manifestent les troubles les plus constants et les plus remarquables.
Au début , l'intelligence est un peu affaiblie et ob-
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tuse; bientôt survient du délire , marqué d'abord par des rêvasseries qui cessent pendant la veille. Quand on interroge le malade, ses réponses sont justes, mais on voit qu'il a de le peine à rassembler ses idées , et que sa mémoire n'est pas sûre. Dance a constaté sur plusieurs malades une sorte d'insensibilité qui leur fait dire qu'ils ne souffrent nulle part et qu'ils sont guéris. C'est là une forme de délire.
Le délire est rarement aigu et accompagné de cris et d'agitation; les malades marmottent quelques mots inintelligibles entre les dents , ou profèrent des paroles incohérentes. Quelquefois le délire ne se manifeste que pendant les dernières heures de la vie.
La sensibilité est presque toujours exaltée; les malades sont incommodés par le bruit et la lumière ; ils accusent de vives douleurs dans les jointures., dans le foie , la rate , dans tous les points où des collections purulentes tendent à se former; quelquefois cependant on est surpris , à l'aUtopsie , de rencontrer des abcès dont aucun signe n'avait révélé l'existence avant la mort.
La faiblesse générale dans laquelle tombent les malades est un des effets les plus constants et un des meilleurs signes de Tinfection purulente. Cette faiblesse se montre de très-bonne heure , et doit éveiller l'attention du médecin, surtout lorsqu'elle ne peut être expliquée ni par la gravité , ni par l'étendue de la maladie dont l'infection purulente est l'effet.
La faiblesse est marquée par un collapsus du système nerveux , et spécialement de l'intelligence et du système musculaire ; car, ainsi que nous l'avons dit , la sensibilité est loin d'être affaiblie, du moins au début de l'affeclion.
L'état adynamique se montre d'une manière si constante dans la pyohémie ,que les anciens observateurs , ne sachant à quelle cause ils devaient le rattacher, surtout quand il s'y joignait du délire, quelques mouvements convulsifs et des soubresauts des tendons, avaient fait de l'infection purulente une fièvre adynamique ou ataxo-adynamique.
L'émaciation rapide est encore un symptôme important que l'on observe fréquemment.
Les malades ressentent souvent des douleurs plus ou moins vives dans les hypochondres et dans plusieurs arliculalioDS. Tantôt ces douleurs tiennent aux abcès qui se forment dans les points correspondants; tantôt elles ne sont autre chose qu'un phénomène nerveux, qui n'est expliqué par aucune lésion matérielle, et qu'il faut rapporter au trouble de la sensibilité générale.
Nous avons vu que le début de l'affection est ordinairement marqué par du frisson; celui-ci se reproduit quelquefois pendant toute la durée de la maladie, à des intervalles plus ou moins rapproches ;
il peut se manifester plusieurs fois dans un même jour; on l'a vu revenir quotidiennement vers le soir, et avec une régularité telle, qu'on a pu croire à l'existence d'une fièvre périodique.
En résumé, les symptômes de l'infection purulente émanent en grande partie de la perturbation qu'éprouve le système nerveux sous l'influence de l'altération du sang. L'adynamie si profonde, la stupeur, le délire, les frissons, suivis ou non de chaleur et de sueur, sont des phénomènes morbides qui ne peuvent être rattachés qu'à un trouble fonctionnel du système nerveux. La dyspnée, les nausées, les vomissements, la diarrhée , lorsqu'ils ne sont produits par aucune lésion viscérale, tiennent à la même cause. 11 n'est pas surprenant, dès lors, que la pyohémie ait été considérée pendant longtemps comme une fièvre essentielle.
Marche^ durée, terminaison. — La pyohémie est une affection aiguë, parcourant ses périodes avec une rapidité qui varie suivant le mode de pénétration du pus dans le sang , et suivant les conditions dans lesquelles se trouvent placés les sujets. L'état puerpéral, les émotions morales, la misère, toutes les causes de débilitation , impriment à la maladie une marche plus rapide; en général aussi, l'intensité des accidents est proportionnée à la dose du poison, et par conséquent à la facilité avec laquelle le pus peut pénétrer dans le sang : c'est à la réunion de ces différentes circonstances qu'il faut attribuer la marche foudroyante que la pyohémie présente souvent chez les femmes en couches, chez les amputés, dans les cas où le pus se forme dans le cœur, et dans ceux où une grande quantité de ce liquide est brusquement versée dans le système circulatoire (voy. Causes).
Nous allons indiquer rapidement les différents modes suivant lesquels les symptômes peuvent se combiner entre eux, pour constituer à^i formes plus ou moins distinctes de pyohémie.
Chez quelques malades, les symptômes généraux sont si vagues, si légers, qu'ils échappent à l'observateur: souvent alors, ce n'est que lorsque le médecin constate les symptômes d'une pneumonie lobulaire, d'un épanchement, la présence d'un abcès, qu'il est amené à soupçonner l'existence de la pyohémie. Nous reviendrons sur cette forme à propos du diagnostic, car elle peut donner le change au praticien, et lui faire croire qu'il n'a affaire qu'à une phlegmasie viscérale simple.
Quelquefois la pyohémie suit une marche réguhèrement progressive, mais les accidents ne se développent que lentement, et ne se présentent pas tout d'abord avec un caractère bien tranché de gravité. La maladie s'annonce par un frisson léger, un peu de fièvre , un malaise général ; puis la faiblesse se montre, et fait chaque jour de nouveaux progrèsj la
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face s'altère, devient terreuse; la fièvre, très-modérée pendant le jour, augmente un peu vers le soir ; elle est suivie de sueurs nocturnes , et le malade finit enfin par succomber. Ce n'est qu'à cette forme de pyohémie , en apparence bénigne et suivant) une marche lente, qu'on pourrait appliquer la dénomination de fièvre purulente chronique : elle est importante à connaître, parce que souvent le médecin n'entrevoit que trop tard tout le danger de cet état morbide.
Dans une forme que l'on rencontre surtout chez les femmes nouvellement accouchées et chez les amputés , les accidents marchent avec la plus effrayante rapidité, et présentent, dès leur apparition, une gravité, une intensité extrêmes. Le frisson initial est très-violent, la faiblesse et l'altération de la face lui succèdent presque immédiatement; le pouls, faible, déprimé, bat jusqu'à 140 et même 150 fois par minute; la respiration s'embarrasse, les malades sont en proie à une anxiété extrême, il survient une diarrhée fétide, abondante, et la mort arrive au bout de quelques jours.
Suivant M. Sédillot, la mort a lieu ordinairement, dans la pyohémie , du huitième au douzième jour (th. citée, p. 25); mais nous avons dit qu'elle pouvait être instantannée, ou survenir au bout de quelques heures.
Plusieurs auteurs ont assigné à la pyohémie une durée possible beaucoup plus longue, et ils l'ont portée , dans plusieurs cas , à quelques semaines ou même à plusieurs mois. L'existence de celte p/ohémie chronique (fièvre purulente chronique) n'est rien moins que démontrée; les symptômes qu'on lui attribue ne ressemblent en rien aux accidents que détermine la pyohémie aiguë; la présence du pus dans le sang n'a pas été constatée; les faits que l'on a produits appartiennent pour la plupart à la fièvre hectique , au farcin , à des abcès multiples consécutifs à la variole , à l'érysipèle ; la pyohémie chronique ne serait autre chose, en définitive, que cette infection purulente externe sur le compte de laquelle nous nous sommes déjà expliqués.
La pyohémie peut-elle se terminer par la guérison?
On a cité quelques faits , empruntés aux auteurs anciens , dans lesquels , après avoir observé tous les symptômes de la pyohémie, on les aurait vus disparaître consécutivement à des sueurs abondantes , à des évacuations critiques par les urines, les selles, les crachats. M. Sabatier, qui a réuni différentes observations éparses dans les archives de la science , et qui avait intérêt à leur accorder une certaine valeur, a déclaré que rien ne démoutiait encore que la pyohémie put se terminer par la guérison (F a-t-il des métastases purulentes? th. d'agréga-
tion, p. 9; Paris, 1832). Nous sommes très-disposés à nous ranger à cette opinion.
Pour établir la possibilité de la guérison , il faudrait des observations détaillées , dans lesquelles la présence du pus ou de ses éléments eût été positivement constatée dans les matières sécrétées et excrétées. Or, nous n'avons pu trouver un seul fait de ce genre présentant toutes les qualités d'authenticité et de certitude désirables.
M. F. d'Arcet, ainsi que nous l'avons dit , assure que, lorsque des abcès se sont formés chez des individus atteints d'infection purulente , les urines sont constamment albumineuses; «or, dit-il, le pus est constitué par deux éléments principaux : 1*^ de la sérosité ; 2" une matière insoluble; et la chimie apprend que la sérosité du pus contient de l'albumine. En rapprochant ces données chimiques du fait clinique, ne peut-on pas en conclure que la résorption spontanée de certaines collections purulentes s'opère, non au moyen de ces phénomènes obscurs et hypothétiques qu'on a appelés spnpathies , crises , métastases j mais sous l'empire de certaines lois fort simples? Lorsqu'un abcès s'est formé dans l'économie, la partie séreuse du pus ne peut-elle pas filtrer à travers la membrane pyogénée, être prise par les absorbants, et être rejetée à l'extérieur sous la forme de l'albumine que l'on rencontre dans l'urine, tandis que la pariie solide du pus , devenue, depuis qu'elle est séparée delà partie séreuse, un corps grisâtre, onctueux, comme constitué parl'adipocire, inerte, reste dans l'organe sans que sa présence détermine aucun accident ultérieur ? Qui sait même si cette matière solide ne peut pas disparaître à son tour, en totalité ou en partie , reprise par celte absorption , inconnue dans son mécanisme , qui n'épargne, même pas les solides» (thèse cilée, p. 42-47).
Cette théûrie est peut-être appliquable à la disparition spontanée des abcès primitivement formés dans l'économie , et dans lesquels le pus est resté à l'abri du contact de l'air; mais, d'après d'autres idées émises par M. F. d'Arcet lui-même, elle ne s'adresse point à l'infection purulente (th. citée, p. 42-47).
Les faits de guérison qui ont été produits dans ces dernières années appartiennent presque tous à l'infection purulente externe : c'est dire qu'ils sont peu probants; nous ne voulons pas, toutefois, nier d'une manière absolue la possibilité d'une terminaison heureuse , et l'un de nous a rapporté une observation qui semble l'établir (L. Fleury, ouvr. cité, p. 88, obs. 2).
Diagnostic. — Les frissons et l'adynamie sont les symptômes caractéristiques de la maladie, et ils rendent ordinairement le diagnostic facile, surtout lorsqu'il existe une cause possible apparente de pyohémie {phlébite superficielle, plaie, abcès, etc.);
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cependant on risque beaucoup de méconnaître l'intosicaiion puruienle lorsque celle-ci a lieu vers la fia
d'une maladie qui a déjà jeté le malade dans la prostration; souvent, dans la fièvre puerpérale par exemple . la pyohémie n"est reconnue qu'à l'ouverture du cadavre.
Voyons . d'ailleurs . quelles sont les affections que Ton pourrait confondre avec la pyohémie.
Fièire typhoïde. — La maladie qui a le plus d'analogie avec la pyohémie est certainement la fièvre typhoïde : il est même difficile de ne pas tomber dans Terreur, du moins au début, lorsque la phlébite, ou le foyer de suppuration qui donne lieu à l'introduction du pus dans le sanç. échappe à l'examen du mé-iecin. On doit soupçonner néanmoins l'existence de la pyohémie quand on observe un frisson initial intense . erratique . se reproduisant à des intervalles rapprochés, une adynamie très-prononcée et trèsrapide, une profonde altération des traits de la face. Plus tard . la céphalalgie , les troubles des sens , les épistaiis, les éruptions cutanées , sont des signes qui, par leur absence ou par leur présence, dissipent toute incertitude.
Fiéi^re intermittente. — Lorsqu'un accèsde fièvre intermittente se manifeste chez un amputé ou chez une femme nouvellement accouchée, chez un individu affecté d'une phlébite jusqu'alors circonscrite, le diagnostic ne peut ordinairement être posé avec certitude qu'au bout de quelques heures: alors, en effet, *i l'on a affaire à une fièvre intermittente, on observera une apyrexie complète; si. au contraire, il s'agit dune infection purulente, la fièvre persistera, et prendra immédiatement le type continu avec des exaccrbàtioDS irrégulières, se manifestant principalement vers le soir. Dias la fièvre intermittente, le frisson est en général plus intense et dune plus longue durée: l'altération de la face est beaucoup moins profonde. i>L Jobert attache une très-grande valeur à ce dernier caractère différentiel; souvent il lui a suffi, pour asseoir son diagnostic, d'un seul coup d'oeil jeté sur la figure du malade. Dans le cas où l'on conserverait quelques doutes , le sulfate de quinine viendrait les dissiper.
Piqûre anatomique. — Les phénomènes morbides que provoquent les blessures faites avec un instrument de dissection chargé de matière putride sont le résultat tantôt d'une phlébite, tantôt d'une lymphangite, untôt d'un phlegmon, tantôt, enfin, d'un véritable empoisonnement. La phlébite, la lymphangite, le phlegmon, peuvent alors devenir la cause d'une infection purulente: quant à l'empoisonnement, il est caractérisé par des symptômes variables . que l'on ne rencontre pas dans la pvohémie. e: qui ont été fort bien décrits par MM. Trousseau et Bupuy ( Expériences et obscr\ . sur (es altéra-
fions du sang, etc. , in .-Érch. gén. de niéd. , t. xi, p. 373; 1826); cesont des accidents nerveux tout particuliers . une inflammation spéciale du tissu cellulaire . analogue à celle que l'on observe dans le charbon, etc. . voy. Septicouemie\ La connaissance de la cause première de la maladie assure d'ailleurs le diagnostic.
Fièvre hectique. — La fièvre hectique simule, par quelques-uns de ses symptômes, la pyohémie; mais il sera toujours facile de la reconnaître par sa marche lente et chronique, et par la présence d'une lésion organique , dont la fièvre hectique n'est ordinairement que le symptôme.
Rhumatisme. — Les douleurs vives qui se manifestent quelquefois dans les articulations, chez les malades affectés de pyohémie. pourraient faire croire à un rhumatisme articulaire; mais celui-ci n'est jamais accompagné àçi phénomènes généraux , de l'adynamie, qui caractérisent . dès le début , l'infection purulente.
Pneumonie. — Lorsque, chez un amputé, par exemple, il survient une pneumonie simple, celleci se présente quelquefois avec tous les accidents généraux qui caractérisent l'infection purulente. Le diagnostic e^t alors d'autant plus difficile que la pyohémie est souvent accompagnée de toux, de douleur thoracique. de dyspnée, et que fréquemment, d'ailleurs, elle est compliquée de pneumonie lobulaire. Il faut alors tenir compte des circonstances suivantes, auxquelles nous n'accordons, d'ailleurs, qu'une valeur diagnostique douteuse. Dans la pneumonie simple , l'état adynamique est moins prononcé au début , la face moins altérée; le frisson initial ne se reproduit pas, la dyspnée est plus forte; l'auscultation et la percussion fournissent des signes plus caractérisés et plus étendus; enfin . il existe une expectoration spéciale.
Mone. — Il n'est plus possible . aujourd'hui . de confondre la morve avec la pyohémie. Indépendamment des circonstances étiologiques, l'aifection morveuse dévoile sa nature par les érysipèies, les pustules, les bulles purulentes, les gangrènes dont elle est accompagnée, et surtout par les phénomènes que l'on obfcrve du côté des fosses nasales.
Farcin. — La distinction n'est pas aussi facile à étabHr que pour la morve; cependant on constate presque toujours l'infection ou l'inoculation qui a produit la maladie farcineuse : celle-ci débute ordinairement par des symptômes locaux , développés sur le point où s'est opérée l'inoculation ; elle n'est point accompagnée de frissons, duue adynamie aus.^i prononcée, de vomissements; elle aune marche plus
lente, une durée
les abcès affectent i
p;us longue ;
j centaios sièges de prédilection , ils ont des caractères 1 particuliers , spéciaux ,^oy. Morve).
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tiples. — A la suite de la Tariole , de | certaioes fièvres typhoïdes , dans la
y^bcês mnll rérysipèle , de peste, on voit quelquefois des abcès, plus ou moins nombreux, se développer dans le lissucellulaire souscutané, et nous avons déjà dit que ce sont ces collections purulentes qui ont été considérées comme les effets d'une pyohémie avec détermination vers l'extérieur. On se rappelle tous les doutes que nous avons exprimés à cet égard , et nous ajouterons seulement ici que dans les cas !es plus nombreux, dans ceux qui se rattachent à la variole et à l'érysipèle. ces abcès ne sont évidemment pas le résultat de la pré- . sence de pus dans le sang, mais tout simplement ce- j lui d'une inflammation qui s'est propagée de la peau ! au tissu cellulaire sous-jacent. j
Après avoir cru reconnaître la pyohémie pendant la vie, le médecin doit chercher à constater son existence par l'anatomie pathologique.
Le diagnostic post morlem ne peut être posé a\ec certitude que dans les trois circonstances suivantes :
1° Lorsqu'une certaine disposition anatomo-pathologique démontre que du pus a dû être versé dans le torrent circulatoire [phlébite suppurée libre, abcès communiquant avec un vaisseau sanguin ^ etc.\
2° Lorsque Tinspeclion directe ou microscopique permet de constater la présence de pus libre dans le système sanguin.
3° Lorsqu'il existe des abcès métastatiques ; ceuxci semblent en effet appartenir exclusivement à la pyohémie, car ils ne se montrent dans aucune autre affection chez l'homme , et ils ne se produisent point chez les animaux auxquels on a injecté des substances autres que le pus ^ voyez Èiiologie).
Le pronostic est constamment grave , sinon mortel.
Eiiologie. — Causes prédisposantes. — Toutes les conditions physiologiques, hygiéniques et pathologiques qui favorisent ou qui déterminent la formation du pus doivent trouver place ici. La pyohémie se montre principalement chez les individus qui portent de vastes foyers, ou de larges surfaces de suppuration; qui ont subi des opérations chirurgicales et principalement une amputation, la cysloiomie, une opération pratiquée sur les veines variqueuses des membres, sur des tumeurs hémorrhoïdales, etc.; elle est fréquente chez les femmes en couches . chez les sujets débilités, d'une mauvaise constitution. Elle est favorisée par certaines constitutions épidemiques ou endémiques sous l'influence desquelles les inflammations tendent à devenir suppuratives et à revêtir un mauvais caractère.
L'entassement , auquel M. Tessier a fait jouer un si grand rôle dans l'histoire de la fièvre purulente ,
agit de cette dernière manière, et semble en outre favoriser l'absorption du pus et le développement de la phlébite (voy. Phlébite, t. vi, p. 462;.
Causes déterminantes, — La présence de pus
circulant librement avec le sang est . en définitive, la seule cause directe de la pyohémie : mais différentes circonstances peuvent amener la présence de ce pus, et ce sont elles que nous devons étudier dans ce paragraphe.
Toutes les causes possibles de la présence de pus dans le système circuUtoire peuvent être ramenées aux trois conditions suivantes :
1° Du pus se forme dans le système circulatoire : a. consécutivement à une phlegmasie développée dans un point quelconque de ce système ; b. en raison d'une génération spontanée, et en l'absence de toute phlegmasie du solide.
2° Du pus se forme dans le système lymphatique par suite d'une inflammation développée dans un point quelconque de ce système . et il est versé dans le torrent circulatoire.
3° Du pus formé en dehors àei systèmes lymphatique et circulatoire est introduit dans celui-ci : a. par l'absorption, b. par une disposition mécanique.
1° Pus formé dans le système circulatoire con-
sécutiiemcnt à une inflammation développée dans un point quelconque de ce système.
a. Endocardite , cardite et artérite. — «Une sécrétion purulente a certainement lieu dans l'endocardite , dit M. Bouillaud Traité clinique des maladies du cœur, t. n . p. 17-5: Paris, 1835 . et le produit, sécrété peu à peu. est incessamment balayé parle courant sanguin.»
«Un abcèi du cœur, qu'il soit enkysté ou non , dit le même pathologiste [loc. cit., p. 298\peut s'ouvrir ou se faire jour dans l'intérieur du cœur : le pus se mêle alors avec le sang» (voy. leCompendium, t. 11. p. 31 8\
Hodgson [Traité des maladies des artères et des veines, traduction de Breschet , 1. 1 , p. 1 2 et 1 3 ; Paris. 1819 , M. Andral Précis d'anatomie pathologique, t. II. p. 379; Paris. 1829 .ont établi que du pus est quelquefois sécrété dansi'artérite : M. Bouillaud dit qu'il forme au dehors de la membrane interne des espèces de pustules dont la rupture peut déterminer son mélange avec le sang, r Toutefois, ajoute M. Bouillaud , ce n'est que dans le plus petit nombre des cas que la matière se fait jour dans b cavité des artères» (Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. ut, p. 408. — Voy, \t Cornpendium, t. i, p. 197 et 309\
Ou conçoit fort bien la possibilité d'une pyohémie
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produite par l'endocardite, lacarditeou raortite,raais nous devoDS dire que soq existence n'a pas été constaté d'une manière positive, ni par l'examen du sang ni par l'existence d'abcès mélastatiques : ceux-ci, d'ailleurs, ne doivent pas avoir le temps de se former puisque la mort est toujours très-prompte.
M. Cruveilhier prétend que la pyohémie ne peut jamais être le résultat d'une inflammation artérielle, parce que le premier effet de l'artérile est de produire la coagulation du sang, et une inflammation adhésive qui ne permet pas au pus de pénétrer dans le torrent circulatoire {Dictionnaire de médec. et de c/iir. pratiques j t. m, p. 395-399). Nous ne discuterons pas cette doctrine parce que nous ne pourrions point nous appuyer sur des faits assez nombreux et assez probants pour l'appuyer ou pour la renverser.
b. Phlébite. — Trois doctrines sont professées quant à la phlébite considérée comme cause de pyohémie.
La phlébite ne peut jamais produire la p/ohémie.
Cette assertion est soutenue par plusieurs pathologistes,et surtout par M. Tessier;nous avons montré qu'elle est contredite par des faits péremptoires (voy. Phlébite, t. vi , p. 454 et suiv.).
La phlébite est la seule cause possible de la pyohémie.
Cette doctrine est celle de Dance, de MM. Cruveilhier, Blandin, Bérard aîné, etc. ; elle est combattue par Maréchal, Legallois , Ribes, MM. Velpeau, A. Bérard, Jobert, etc.; nous lui avons déjà opposé des faits positifs de pyohémie en l'absence de toute inflammation veineuse (voy. p. 258), et nous montrerons plus loin que la présence du pus dans le sang peut être due à une autre cause qu'à la phlébite.
La phlébite est une des causes de la pyohémie.
Nous avons complètement établi la vérité de cette proposition (voy. Phlébite) ; nous rappellerons seulement ici que la pyohémie peut être le résultat d'une phlébite primitivement libre ou d'une phlébite enkystée devenue hbre; qu'il est probable, dans la phlébite enkystée, que les éléments du pus peuvent être sécrétés et versés dans le torrent de la circulation avant la formation des adhérences (voy. Éliologie); que le pus étant emprisonné dans la portion de veine enflammée, une certaine quantité de ce liquide peut être portée dans le torrent circulatoire par des collatérales (voy. Bull, de la Société anatom., p. 47 ; 1840.
Suivant quelques auteurs , la phlébite agirait comme cause déterminante dans la moitié des cas de pyohémie; cette évaluation n'est pas assez élevée. La phlébite qui succède aux amputations, aux opérations chirurgicales, à la phlébotomic , la phlébite osseuse.
la phlébite utérine, sont celles qui donnent lieu le plus fréquemment à la pénétration du pus dans le torrent circulatoire.
2^ Pus formé dans le système circulatoire par génération spontanée , en l'absence de toute phlegmasie du solide [diathèse purulente, fièvre purulente , fièvre pyogénique).
L'idée que du pus peut se former de toutes pièces dans le sang est ancienne. Quesnay croyait que la coëne du sang était le signe ou l'effet d'une suppuration particulière ; Sauvages établit que, dans les maladies inflammatoires simples , il se forme ordinairement une coëne sur le sang; aor, dit-il, ce qui produit la coëne pourrait fort bien produire du pus. » De Haen , après avoir cité ce passage , ajoute que ses expériences sur le sang l'ont conduit vers cette opinion [Ratio medendi , t. i, p. 110; Paris, 1761).
Dans sa Clinique médicale, M. Andral écrivait le passage suivant : « Peut être l'époque n'est-elle pas éloignée où l'on reviendra à cette idée de de Haen , qui admettait que, dans certaines circonstances, du pus peut se former de toutes pièces dans le sang , comme on voit s'y former l'urée dans l'état physiologique. »
Cette proposition , émise par M. Andral sous forme d'hypothèse , de supposition , a été , dans ces derniers temps, transformée en vérité démontrée par M. Tessier; ^t, comme ce dernier observateur est aujourd'hui le principal représentant de la théorie de la génération spontanée du pus, ce sont ses travaux que nous allons analyser.
« J'entends par dialhèse purulente, dit M. Tessier, une modification de l'organisme caractérisée par la tendance à la production du pus , dans les solides et dans les liquides coagulables de l'économie» {De la Diathèse purulente, in l'Expérience, t. ii,p.81; 1838).
Quelle est la nature de cette modification de l'organisme? M. Tessier déclare qu'il l'ignore complètement; cette tendance à la production du pusfavorise-t-elle simplement la formation du pus dans les cas où ce liquide est produit sous l'influence d'une autre cause, ou bien produit-elle par elle-même le pus? M. Tessier ne s'explique point catégoriquement à cet égard; mais nous verrons que la pensée de M. Tessier est évidemment celle qu'exprime la seconde partie de la proposition ci-dessus.
Quels sont les éléments organiques qui se transforment en pus? Est-ce la sérosité ou la fibrine du sang? Sont-ce les globules sanguins? M. Tessier l'ignore, et ne s'en préoccupe point; il reconnaît seulement , avec la plupart des palhoiogistes , que les
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globules sanguins ne peuvent pas se transformer en globules de pus.
Pour établir l'existence de la diathèse ou fièvre purulente, M. Tessier a eu recours à deux ordres de preuves: il a montré, dans un premier mémoire (Exposé et examen critique de la phlébite et de la résorption purulentCj in V Expérience ^ t. n, p. 1 ; 1838), ce que n'est pas la fièvre purulente; et, dans un second travail, ce qu'est la fièvre purulente {ibid., p. 81 ).
La fièvre purulente n'est ni une phlébite ni une absorption purulente; voilà ce quelle n'est pas, suivant M. Tessier. Nous avons montré qu'elle peut être une phlébite ; nous montrerons qu'elle peut être une absorption purulente.
Ce qu'est la fièvre purulente : M. Tessier va nous le dire.
« Lorsqu'on voit un malade dans un état de faiblesse et d'indifférence complète , accusant à peine quelques douleurs vagues ou fixes ; s'il s'amoindrit visiblement, s'il change promptement de figure , et que la peau de sa face, comme celle de son corps, ! perde en partie non-seulement sa transparence , mais ■ sa coloration naturelle, pour devenir mate , sale, et I quelquefois ictérique; si ses traits ne s'harmonisent I plus , et produisent , par leur désacord , l'expression de l'anéantissement; si des frissons habituels et intermittents viennent agiter convulsivement ce corps terne et livide , et font place à des sueurs froides répandues à la surface d'une peau sans élasticité, et sous laquelle le pouls frémit plutôt qu'il ne bat : en quelque circonstance que ce soit, au début, dans le cours, à la fin d'une maladie, à la suite de blessures, à la suite découches, on peut ajfirmer qu'il y a fièvre purulente» (mém. cité ; l'Expérience, t. ii , p. 81).
Quel est le médecin qui voudra faire reposer son diagnostic sur une pareille base ?
Après avoir décrit dogmatiquement ce qu'est la fièvre purulente , M. Tessier le montre ciiniquement : il est indispensable de le suivre sur ce nouveau terrain.
« Le troisième degré de la pneumonie peut survenir rapidement dans quelques circonstances, surtout pendant l'état puerpéral. M. Ghomel a cité, à sa clinique, l'exemple d'une dame qui accoucha fort heureusement. Dès le lendemain elle éprouva un simple malaise, qui fut d'ailleurs si léger qu'il n'excita pas même l'attention de l'accoucheur, praticien trèsexpérimenté. M.Chomel, ayant visité cette dame dans la journée, trouva de la matité et de la respiration bronchique dans tout un côté de la poitrine. Douze heures après, la malade avait cessé de vivre. L'autopsie fit découvrir une hépatisalion rouge et grise du poumon.»
Ainsi une phlegmasie qui , sous l'empire de cer-
taines circonstances particulières, parvient rapidement au degré de suppuration, est une fièvre purulente! Et si l'on ne rencontre point, dans les auteurs, d'observations portant le titre de fièvre purulente, c'est parce que , quand la fluxion affecte un seul organe , on la désigne sous le nom d'inflammation d'un organe (loc. cit.^ p. 316).
M. Tessier cite ensuite , comme des exemples de fièvre purulente , des faits dans lesquels des phénomènes morbides variables ont succédé à des amputations, à des phlébites, à des abcès ouverts, à des plaies , à des piqûres venimeuses , à la morve (mém. cité, obs. 1, 2, 12; 4, 5,7, 11; 6,8, 12, 14, 15, 20,22).
De ces faits M. Tessier conclut que la diathèse purulente se manifeste tantôt comme complication, tantôt comme secondaire, tantôt comme crise d'une affection primitive, qui peut être la maladie que l'on voudra , voire même la coqueluche {loc. cit., p. 31 3) !
Eu ne s'attachant qu'au côté pathogénique de la question, il est évident que les mots diathèse purulente et fièvre purulente, employés par M. Tessier tantôt comme synonymes , tantôt comme des expressions ayant un sens distinct , que ces mots ne peuvent être compris que de trois manières.
1^ La diathèse purulente est une modification inconnue de l'économie sous l'influence de laquelle, des phlegmasies locales étant produites , ces phlegmamasies ont de la tendance à se terminer rapidement par suppuration.
MM. Voillemier (voy. Puerpérale (Fièvre), p. 239) et Tardieu {De la Morve et du farcin clironi-' ques, etc., th. de Paris, 1843, n** 15) semblent avoir compris la diathèse purulente de cette façon; mais qui ne voit qu'elle n'est alors qu'une manière d'être spéciale de la phlegmasie ? Quelles limites assigner à cette diathèse ? Toutes les fois qu'une phlegmasie se termine par suppuration, est-ce en vertu de la diathèse purulente? Alors il faut établir une diathèse résolutive, une diathèse adhésive, une diathèse pour chacun des modes de terminaison de l'inflammation ! Que deviennent toutes les circonstances anatomiques, éliologiques, qui favorisent la suppuration ? Quel est leur rôle dans le développement de la diathèse purulente ? Il est évident que tel n'est pas le sens pathogénique que M. Tessier a voulu attacher à la dénomination de diathèse purulente.
2° La diathèse purulente est une modification inconnue de l'économie en vertu de laquelle, du pus ayant été produit dans un point par une phlegmasie locale, du pus se forme ailleurs, indépendamment de toute phlegmasie nouvelle, et uniquement parce que le pus engendre le pus.
Entendue de cette seconde manière, l'existence de la diathèse purulente n'est pas soutenable. Quel est
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l'observateur qui voudrait attribuer à une modification inconnue de l'économie un abcès métastatique, dont la présence peut être raisonnablement rattachée à une phlébite ou à un phénomène de résorption ? Quel est l'observateur qui voudrait dire avec M. Récamier que «toute phlegmasie primitive qui passe à la suppuration est une pustule généralrice d'une autre phlegmasie suppurante Pn
3° La fièvre purulente est une altération générale inconnue , en vertu de laquelle du pus se forme dans les solides et dans les liquides coagulables de l'économie , en l'absence de toute phlegmasie locale primitive.
Dans ces termes , la question a un sens bien déterminé , et c'est ainsi qu'elle a été comprise par de Haen, par M. Andral ; c'est ainsi que doivent la comprendre M. Tessier, M. Bouchut, et tous les partisans de la fièvre purulente. Or, M. Tessier démontre- t-il par des faits bien observés, complets, réunissant toutes les qualités exigibles , l'existence d'une fièvre purulente spontanée, idiopathique{Te$s\er,loc.cit., p. 316)? l'existence d'une pyohémie développée en l'absence de toute phlegmasie locale primitive ?
M. Tessier ne produit en faveur de sa doctrine qu'un seul fait emprunté à M. Duplay {Ol)s. d'une altération très-grande du sang, in Arch. génér. de méd., t. vi, p. 223; 1834), et ce fait n'a aucune valeur, car l'examen microscopique du sang n'a pas cté fait, et les détails de l'observation tendent à prouver que ce n'est pas du pus que renfermait le système circulatoire (voy. Essai sur l'infection puru- I lente, 1^. 161 et suiv.). !
L'un de nous , après avoir soumis les travaux de M. Tessier à l'analyse que nous venons de reproduire (L.Fleury, ouvr. cité, p. 148-167), a recherché si la doctrine de la génération spontanée du pus dans le sang ne pouvait pas être plus solidement étayée, et il n'a trouvé dans le nombre immense de faits qui lui ont passé sous les yeux, que deux observations qu'on puisse invoquer avec quelque apparence déraison.
Un homme est apporté mourant à la Charité. A l'autopsie on trouve des abcès multiples dans le cerveau , les poumons, la rate elles reins. Une certaine quantité de sang pris dans la veine crurale est examinée au microscope; au milieu de beaucoup de globules sanguins déformés on distingue très-nettement un assez grand nombre de globules de pus. 11 n'y a d'ailleurs nulle part la moindre trace de phlébite. «C'est l'un de ces cas, ajoute M. Andral , que les anciens eussent désignés sous le nom dediathêsc purulente» {Essai d'hémat. patli., p. 113).
Mais le sujet est apporté mourant à l'hôpital; on n'obtient aucun renseignement sur la cause de sa maladie , sur les symptômes antérieurs; il n'y avait nulle part la moindre trace de phlébite : mais n'cxis-
tait-il pas quelque part une plaie, un phlegmon , un abcès inflammatoire, en un mot un foyer primitif de suppuration ?
Une femme, accouchée de la veille, est apportée mourante à Thôpilal et succombe au bout de quarante-huit heures. A l'autopsie on ne trouve aucune altération des parenchymes et des vaisseaux. Le sang, examiné au microscope, présente, au milieu des globules rouges ordinaires, un nombre considérable de globules volumineux, incolores , qui ne sont autre chose que des globules de pus (Bouchut, Études sur la fièvre puerpérale, in Gazette médicale, p. 90; 1844).
Nous nous sommes déjà expliqués sur la valeur de cette observation , et nous avons dit eue les globules incolores dont parle M. Bouchut n'étaient très-probablement que des globules sanguins altérés (voy. Puerpérale (Fièvre), p. 221); mais d'ailleurs, s'ils étaient réellement purulents, n'ont-ils pas été introduits dans le système circulatoire par une absorption opérée à la surface interne et suppurée de l'utérus?
Tels sont les trois seuls faits sur lesquels peut s'appuyer la doctrine de la génération spontanée du pus !
M. Malgaigne, qui semble partager les opinions de M. Tessier, s'écrie : «Mais, après tout, pourquoi donc serions-nous obligé de vous montrer des cas de fièvre purulente sans phlegmasie locale primitive?» {Journal de chirurgie, t. ii, p. 246; 1844).
Parce que si vous ne le faites pas ,' a répondu l'un de nous, la phlegmasie locale primitive, phlébite ou plaie, rendra compte de l'existence des abcès métastatiques d'une manière infiniment plus probable , plus satisfaisante, que ne pourra le faire la théorie de la génération spontanée du pus (L. Fleury, Quelques mots sur l'infection purulente, in Journal de médecine, t. H, p. 303; 1844).
«Quand l'existence de cette phlegmasie locale serait la condition sine qua non, qu'est-ce que cela fait ?» ajoute M. Malgaigne.
Gela fait qu'il sera plus raisonnable d'attribuer un abcès métaslatique à la phlébite ou à la résorption purulente plutôt qu'à une modification inconnue de r économie. Cela est si vrai, que M. Tessier se garde bien de faire une semblable concession, et qu'il a grand soin d'invoquer en faveur de sa doctrine un fait dans lequel on aurait trouvé du pus dans le sang en l'absence de toute phlegmasie des solides.
Ne sommes-nous pas autorisés maintenant à dire qu'à moins de vouloir substituer une hypothèse aux lois les mieux démontrées de la pathologie, il faut proclamer, avec MM. Bérard aîné et Andral, qu'il n'y a pas de pus sans inflammation, puisque la fibrine ne se sépare du sang que dans la trame ou à la surface des parties solides dont' l'inflammation a modifié la texture ?
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3® Pus formé dans le système lymphatique , par suite d'une inflammation développée dans un point quelconque de ce système, et versé dans le torrent circulatoire.
M. Tessier prétend que les phénomènes anatomopathologiques de la lymphangite sont entièrement semblables à ceux de la phlébite, et que , par conséquent, le pus, toujours séquestré, ne peut jamais se mêler au sang. Les auteurs qui ne partagent pas les doctrines de M. Tessier assurent , au contraire , que le pus produit dans la cavité des lymphatiques par une inflammation de ces vaisseaux peut pénétrer dans le torrent circulatoire et produire la pyohémie.
M. Tessier s'en réfère, pour la lymphangite, aux preuves à l'aide desquelles il a établi que la phlébite est constamment adhésive. Nous avons montré quelle est la valeur de ces preuves , et il nous suffira dédire que Breschet [le Système lymphatique , thèse de concours, p. 271 ; Paris, 1836) et M. Lauth {Essai sur les vaisseaux lymphatiques, p. 1 3, sect. 2) ont établi , par des faits , que la lymphangite n'est pas toujours suivie de l'oblitération du vaisseau.
«A ne considérer la question que théoriquement , dit M. Bérard aîné, on pourrait penser que la suppuration dans les lymphatiques peut conduire le pus dans le sang, comme l'inflammation des veines. On ne peut, en effet , affirmer a priori que les ganglions mettent obstacle au passage du pus jusque dans le canal thoracique , et d'ailleurs ce vaisseau pourrait luimême fournir du pus si sa membrane interne était enflammée; mais les faits et l'anatomie pathologique semblent s'élever contre la théorie, et ils obligent à renoncer au rapprochement qui semble devoir exister entre les vaisseaux lymphatiques purulents et les veines charriant du pus et infectant l'économie tout entière » ( Dictionnaire de médecine , art. Pus , t. XXVI, p. 480 et 481).
M. Bérard aîné avait raison lorsqu'il écrivait ces mots , car dans aucun des faits de lymphangite ou même de suppuration du canal thoracique fournis par les archives de la science il n'était question de pyohémie.
M. Andral {Recherches pour servir à l'histoire des maladies du système lymphatique , in Arch. génér. de méd., t. vi, p. 502; 1824. — Précis d'anatomie pathologique, t. ii,p. 438), M. Velpeau {Mémoire sur les maladies du système lymphatique, m Arch. génér. de méd., t. vni, p. 113, 320; 1835), admettaient l'existence de l'infeclion purulente par lymphangite, mais ils ne citaient pas une seule observation concluante; et c'e^t pour fournir une théorie aux faits que M. Gruvcilhier disait : « H faut admettre que les ganglions empêchent ou modèrent le transport du pus dans le canal thoracique,
et que , dans tous les cas , celui-ci , même enflammé, n'en peut fournir assez pour causer l'infection ^wxvlknle» {A nat.path. du corps ^Mmfl//i^liv.xiii,pl.i, II, m, texte, p. 6).
Nous appuyant sur un fait observé par nous, nous avions admis, dans notre article Lympuangite, que «du pus sécrété par des vaisseaux lymphatiques peut se mêler au sang» (t. v, p. 580), et nous avons eu le plaisir, depuis, de voir des faits concluants venir justifier notre assertion.
Un homme affecté d'un érysipèle phlegmoneux du bras succombe après avoir présenté les symptômes de l'infection purulente. A l'autopsie on trouve des abcès métastatiques dans les poumons et le foie ; les vaisseaux lymphatiques des membres et les ganglions de l'aisselle contiennent du pus ; les veines sont parfaitement saines {Essai sur l'infection purulente , p. 57).
M. Botrel a rapporté plusieurs observations qui ne permettent plus le moindre doute. «Plusieurs médecins , dit-il, croient que l'angioleucite utérine ne peut pas donner lieu à des abcès métastatiques. Quant à nous, nous sommes persuadé du contraire, car nous en avons trouvé dans bon nombre de cas..., et dans tous ceux où nous les avons rencontrés, nous avons fait d'inutiles recherches pour tacher de trouver quelque lésion des veines de l'utérus ou du bassin : cellesci nous ont toujours offert l'état le plus normal. Les abcès ont donc coïncidé uniquement avec une angioleucite suppurée {Mém. sur l'angioleucite utérine puerpérale, lû Arch, génér. de méd., t. vu,
Sans entrer ici dans aucune discussion anatomique , nous rappellerons seulement que M. Botrel assure avoir vu des lymphatiques suppures s'ouvrir directement dans la veine porte, dans la veine rénale, dans la grande veine azygos, etc. (voy. Puerpérale (Fièvre), p. 224).
4° Pus formé en dehors des systèmes lymphatique et circulatoire , et introduit dans celui-ci par l'absorption {résorption purulente).
Assez fréquemment, et surtout chez les amputés, chez les sujets qui portent une large surface de suppuration , on constate l'existence de la pyohémie en 1 absence de toute inflammation des veines et des lymphatiques ; par quel mécanisme , dans les cas de ce genre, le pus est-il introduit dans le système circulatoire ?
Maréchal assure que le pus y pénètre en nature, par suite d'un phénomène d'aspiration.
«Quand plusieurs veines ontétélargementouverles ou coupées tout à fait en travers, dit Maréchal , leurs extrémités béantes à la surface des plaies , où se pro-
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(luit et où séjourne le pus , doivent se charger de ce liquide avec d'autant plus de facilité que , par l'effet desmouvemeiits de dilatation de la poitrine, il existe, ainsi que l'ont démontré les expériences de M. Barry, dans les principaux troncs du système veineux, et jusque dans les veines des membres , un mouvement d'aspiration, lequel, dans l'état naturel, facilite singulièrement le cours du sang veineux; lequel dans les expériences, produit l'ascension d'un liquide coloré dans un tube placé à l'une des veines, et le passage de ce liquide dans le torrent de la circulation ; lequel , enfin , dans les circonstances dont nous parlons , doit produire le même effet sur le pus, au milieu duquel baigne l'extrémité tronquée de la veine» (thèse citée , p. 26).
M. Cruveilhier combat cette doctrine en disant: (1 L'attraction veineuse n'a lieu que pendant les premières heures de la solution de continuité; au bout de ce temps, il se forme un caillot obturateur, et l'aspiration par l'orifice du vaisseau divisé n'est plus possible» {Anat.path. du corps humain, pi. i, II, m, liv. 10, texte, p. 9).
Ici encore , M. Cruveilhier établit comme un fait constant la formation d'un caillot obturateur ; or , nous savons qu'elle est contestée. «D'ailleurs , disent MM. A. Béiard et Denonvilliers , le caillot qui s'est formé dans la cavité de la veine peut être détaché , fondu, lorsque la suppuration s'établit, et alors rien ne s'opppose plus à l'introduction du pus dans le système veineux (ouvr. cité, p. 384),
M. Blandin oppose à la théorie de l'aspiration une objection ?ans valeur.
«Le vide dont parle Maréchal se faisant surtout sentir dans les gros troncs, dit M. Blandin, ce sont ceux-ci qui devraient contenir le pus le plus ordinairement; or, l'observation prouve le contraire» {Dictionn. de méd. et de chirurg. prat., t. ii, p. 221).
Mais M. Blandin oublie cette loi bien connue d'hydrostatique qui prouve que le calibre du tube ne peut exercer aucune influence sur l'aspiration , lorsque l'expérience est faite sur des vaisseaux placés à égale distance du cœur.
La théorie de Maréchal est peut-être exacte dans certains cas, mais elle ne saurait être généralisée, puisque les expériences de M. Poiseuille démontrent que l'aspiialion n'a lieu que dans les veines qui avoisinent la poitrine (Journ. hebdomadaire , t. m, p. 203-300, 1831. — P. Bérard,art. cité, p. 179).
Le pus est introduit dans le système circulatoire par une absorption veineuse ou lymphatique.
Cette seconde doctrine à soulevé de longues discussions, et nous allons résumer rapidement les arguments qui ont été produits en sa faveur ou contre elle.
Les partisans de la résorption purulente se sont appuyés sur les considérations suivantes :
« 1° La suppuration se supprime à la surface des plaies. Le pus cesse de se porter au dehors ; donc il se porte au dedans.
«2*^ Comment soutenir que le pus n'a pas été absorbé en nature , quand il offre les mêmes caractères dans les caillots du cœur que près de la plaie, dans la veine cave que dans les veines du membre ?
« 3° Pourquoi , si le pus n'était pas absorbé en nature, les symptômes généraux se manifesteraient-ils, dès le début , avant la formation des abcès métastatiques ?
0 4° Les abcès métastaliques ne se forment jamais sur les malades qui succombent avant l'établissement de la suppuration.»
Nous ferons bon marché de ces arguments , dont on a contesté avec raison la justesse et la valeur.
L'état anatomo-pathologique des solides au milieu desquels existent les abcès métastatiques a été également invoqué par les adversaires et par les partisans de l'absorption.
«Les parois des abcès métastatiques, disent les premiers, présentent constamment des traces d'inflammation locale; donc le pus n'a pas été déposé par l'absorption.»
Nous avons montré que la prémisse est inexacte, et que, même en l'admettant, la conséquence n'en reste pas moins fausse. En effet , du pus peut être introduit par l'absorption dans la veine fémorale , arriver dans le tissu pulmonaire , et là , déterminer, par sa présence, des inflammations circonscrites. Dans ce cas , la phlegmasie locale est consécutive; elle peut, comme le dit Morgagni, avoir produit une partie du pus contenu dans la cavité , mais elle ne prouve nullement que du pus n'a pas été primitivement introduit par absorption dans le torrent circulatoire.
«Souvent, disent les seconds, les parois des abcès métastatiques ne présentent aucune trace de phlegmasie locale ; donc le pus est déposé par l'absorption.»
Ici la prémisse est exacte, mais la conséquence est encore fausse ; car du pus produit par une inflammation de la veine fémorale peut se réunir en foyer dans le poumon; et l'absence de la pneumonie lobulaire ou vésiculaire, de la phlébite capillaire, ne prouve nullement que la présence du pus dans le sang soit due à l'absorption.
L'existence d'une phlegmasie locale siégeant dans les parois des abcès métastatiques ne peut jamais servir à élucider la question ; encore moins peut-elle la décider.
L'absence de toute phlegmasie locale n'a une certaine valeur qu'à la condition qu'il n'existe aucune trace de phlébite , de cardite , d'arlérite ou de lymphangite ,
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dans un point quelconque de l'économie : alors , en effet, la présence du pus ne peut s'expliquer que par le fait de l absorption ou delà génération spontanée; et comme MM. Cruveilhier , Blandin , P. Bérard, etc., n'admettent pas cette dernière, il ne reste, pour euxmêmes, que l'absorption. C'est sous ce point de vue que l'observation de M. Velpeau (voy. p. 258, 259) doit être convaincante pour les palhologistes qui n'admettent comme cause possible de la pyohémie que la phlébite.
«Mais, dit M. P. Bérard, l'absorption, comme tous les autres phénomènes qui s'accomplissent dans les êtres organisés, peut être soumise à quelques variations dans son aclivité ; mais ces variations sont renfermées dans de certaines limites, et elles ne vont jamais au point que le phénomène se suspende complètement. Or, s'il est certain que l'introduction du pus en nature dans le sang, par le fait de la phlébite , fait naître l'ensemble de symptômes qui décèlent l'infection purulente , il est certain également que, si le pus pouvait être absorbé en nature, on verrait se développer ces accidents de Tinfection purulente chez tous les individus qui ont quelque surface en suppuration , et par conséquent en contact avec le pus» (art. cité, p. 478).
Cette objection n'a point la valeur que lui attribue M. P. Bérard; les limites dans lesquelles sont renfermées les variations d'activité de l'absorption sont fort étendues : si, jusqu'à un certain degré d'activité, les matériaux liquides du pus sont seuls absorbés , un degré plus élevé ne peut-il pas produire l'absorption des matériaux solides ? Connaît-on rigoureusement toute l'étendue des modifications que peuvent imprimer à l'absorption les nombreuses conditions physiologiques et pathologiques dans lesquelles l'économie peut être placée ?
«Mais, dit-on encore, certains abcès froids sont résorbés sans qu'il en résulte le moindre dommage pour l'économie; pourquoi l'absorption opérée sur une suface libre serait-elle plus fâcheuse ?»
Ce nouvel argument n'est point péremptoire, ainsi que le prétend M. Malgaigne {loc. cit.). Et d'abord la résorption d'un abcès est un fait extrêmement rare ; ensuite les recherches de M. F. d'Arcet ont montré que, dans les cas auxquels on fait allusion, la partie liquide et non altérée du pus est seule résorbée, taudis que la partie solide demeure au milieu des tissus , et y forme un petit noyau inerte (thèse citée, p. 42-47); or, nous verrons plus loin que c'est la partie solide du pus qui donne lieu aux abcès métastatatiques et à tous les accidents qui caractérisent la pyohémie. De ce que, dans un abcès , l'absorption ne s'opère que sur le sérum du pus, il ne s'ensuit pas nécessairement que sur une surface libre elle ne peut pas s'exercer sur les matériaux solides; les conditions
n'étant plus les mêmes, le phénomène peut varier; connaît-on exactement l'influence qu'exercent sur les phénomènes d'absorption les qualités du pus, le contact de l'air, l'existence d'une solution de continuité, etc.?
«J'entends dire, s'écrie M. P. Bérard {loc. cit., p. 478, 479), que l'infection purulente se développe chez ceux qui absorbent un pus fétide, et uon chez ceux dont le pus n'a pas éprouvé d'altération avant d'être résorbé. C'est là un bien pitoyable argument : allez dans les salles de chirurgie de nos hôpitaux , vous y trouverez une foule de malheureux qui portent d'énormes foyers où le pus s'éjourne, s'altère et prend une fétidité repoussante. Les sujets dont je parle n'offrent cependant ni les accidents caractéristiques de l'infection purulente , ni les abcès métastatiques. Ils sont en proie à une autre forme d'intoxication que celle qui résulte de la présence du pus en nature dans le sang. Ils sont empoisonnés par le fait de la résorption des principes putrides solubles qui existent dans le pus fétide. Ils sont atteints ^injection putride et non à' infection purulentes
La distinction établie par M. P. Bérard entre Vinjeclion putride et ï infection purulente est fort importante, et nous en tenons compte (voy. Septicoiiémie), mais on ne peut rien en conclure contre la résorption purulente. Si la partie liquide d'un pus fétide est seule absorbée , c'est l'infection putride qui se produit ; si l'absorption porte sur les deux éléments du pus, c'est l'infection purulente qui se développe.'
En définitive, une seule objection sérieuse a été adressée, suivant nous, à la théorie de la résorption purulente; la voici :
«Les dimensions des globules du pus sont telles, dit M. P. Bérard, qu'il faudrait être stupidepour supposer que ces globules puissent pénétrer au travers des parois vasculaires. D'une autre part, ces globules sont difficilement décomposables, et résistent, pendant un temps fort long, à la décomposition putride» (/oc. cit., p. 470).
Mais , d'abord , quelle est la durée exacte de ce temps fort long ? M. P. Bérard a laissé séjourner dans un verre du pus fétide étendu d'eau; il a examiné ce pus au bout de trois semaines : les globules étaient encore apparents (p. 418). Mais ces globules encore apparents , quelles altérations de forme, de volume, avaient-ils subies ?
Quoi qu'il en soit, tenons-nous-en au fait principal, à savoir : que les globules purulents ont un volume trop considérable pour pouvoir pénétrer dans les vaisseaux. Cette assertion est vraie, personne ne peut la nier, el s'il fallait absolument, pour établir l'absorption du pus en nature, admettre le passage des globules purulents , nous ne balance-
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rions pas à nous ranger parmi les adversaires de Tabsorption purulente.
Peut-être cependant n'eu esl-il pas ainsi ; pour le démontrer nous allons être obligés d'entrer dans quelques détails qui appartiennent à l'étude de la formation du pus.
Les recherches de MM. Vogel ( Ueber Eiter und Eiterung, p. 152 ; Erlangen, 1838), Mandl {Rech. sur la nature et l'origine du pus, in l'Expérience, t. II, p. 241 ; 1838. — Mémoire sur les rapports qui existent entre le sang et le pus , in Gazette médicale,^. 417; 1840), Andral et Gavarret (Andral, Essai d'hématologie pathologique, p. 106- 1 1 2), permettent aujourd'hui d'établir les propositions suivantes :
I. Il se dépose dans la trame ou la surface des parties solides dont l'inflammation a modifié la texture , une certaine quantité de sérosité contenant de l'albumine et de la fibrine, lesquelles se sont séparées de la masse du sang.
II. Tandis que l'albumine peut se séparer de la masse du sang dans bien des circonstances morbides qui n'ont aucune espèce de rapport avec l'inflammation, la fibrine n'abandonne le sang, dans le cas de maladie, que sous l'influence de l'inflammation.
m. La fibrine séparée du sang par l'inflammation se solidifie; et ce changement d'état peut aboulir à deux formes diFférentes : la forme fibrillaire et la forme globulaire.
IV. Au moment où la fibrine passe de l'étal liquide à l'état solide, elle apparaît toujours, d'abord, sous forme de granules de y^^ à V700 de millimètre de diamètre.
Y. Une partie de ces granules fibrineux conservent leur propriété fondamentale : celle de se souder en séries moniliformes ; ils constituent les fibres élémentaires des adhérences et des fausses membranes.
VI. Une autre partie de ces granules perdent complètement la faculté de s'organiser.
Vil. Les granules rendus inorganisables par la phlegmasie du solide peuvent rester isolés et en suspension dans la sérosité, ou bien se réunir, s'agglomérer, de manière à former des corpuscules plus considérables, frangés sur les bords , granuleux à leur surface, ayant de V^oo ^ Vao ^^ millimètre de diamètre, et constituant ce que tout le monde appelle les globules du pus.
VIII. Le pus complet se compose, par conséquent, d'une certaine quantité d'eau tenant, 1" en dissolulion des sels, des matières grasses et de l'albumine; 2" en suspension des granules fibrineux isolés, des granules fibrineux agglomérés en globules de pus , et enfin des fausses membranes fibrineuses.
IX. Ces parties ue sont pas toutes nécessaires à la coQslitulion du pus.
X. La fibrine solidifiée sous forme fibrillaire manque souvent.
XI. Le globule , qui est la forme la plus connue de la fibrine modifiée par la phlegmasie, et qui est généralement considéré comme la caractéristique du pus, n'est pas essentiel à la constitution de ce produit.
XII. Le granule ne manque jamais
XIII. La sérosité (eau , matières grasses, albumine et sels ) et les granules suffisent pour constituer un véritable pus.
Deux faits remarquables observés , l'un par M. P. Bérard, l'autre par MM. Gavarret etOulmont, viennent à l'appui de cette dernière proposition.
M. P. Bérard , chez un homme mort à la suite d'une amputation de jambe , a trouvé l'articulation du genou et tous les interstices des muscles de la cuisse remplis par un pus presque semblable à du pus crémeux, mais ne contenant aucun globule; le microscope n'y faisait apercevoir que des grumeaux informes et beaucoup moins volumineux que les globules du pus (art. cité, p. 468).
L'observation recueillie par MM. Gavarret et Ouimont est plus importante encore. Une inflammation de la plèvre donne liwi à un épauchement considérable; on pratique la thoracentèse : il s'écoule une quantité considérable de pus, et ce pus ne contient pas un seul globule , mais seulement des granules ayant de Veoo ^ Hoc ^^ millimètre de diamètre (voy. Oulmont, Rech. sur la pleurésie chrO' nique, thèse de Paris, p. 11).
En ne nous occupant ici que de la résorption purulente , nous pouvons tirer des propositions et des faits ci-dessus énoncés les conclusions suivantes :
Les éléments séreux et granuleux suffisent pour constituer un véritable pus, c'est-à-dire un pus produit par une véritable et incoutestable inflammation ; l'absorption des granules purulents est possible , puisque leur volume égale celui des globules de graisse que MM. Delafond et Gruby ont vu passer à travers les villosités intestinales; les granules purulents, une fois introduits dans le système circulatoire , peuvent se réunir, s'agglomérer entre eux, de manière à former des globules; par conséquent l'absorption possible de granules purulents peut donner lieu à une véritable pyohémie, caractérisée par des abcès métastatiques (L. Fleury, ouvr.cité, p. 145-148).
Ces conclusions nous paraissent être légitimes; mais nous sommes des premiers à reconnaître qu'elles ont besoin de recevoir l'appui d'un plus grand nombre de faits : en les formulant, l'un de nous n'a point prétendu constituer définitivement la science sur un point si controversé et si important, il a voulu seulement signaler aux observateurs une voie nouvelle, et peut-être féconde , de recherches et d'expérimentations.
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Des iojectioDS pratiquées sur des animaux avec du pus gianuleux jetteraient une vive lumière sur la question, et nous espérons que l'occasion de les faire ne resterait point perdue.
11 faut, en terminant, que nous répondions à une objection qui s'adresse également à l'absorption des globules purulents et à celle des granules.
«Les recherches récentes sur l'absorption ont montré , disent MM. P. Bérard et Denonvilliers (ouvr. cité, p. 383,384), que les porosités par lesquelles pénètrent , au moyen de l'irabibitiou , certaines substances absorbées, admettent les liquides et quelques-unes des substances tenues en dissolution dans ces liquides, mais ne se laissent point traverser par les corps tenus en suspension. »
Mais la graisse ne passe jamais du tube intestinal dans les chylifères qu'à l'état d'émulsion; c'est-àdire que les granules graisseux sont en suspension dans un liquide alcalin ( Delafond etGruby, Compte rendu de fAcad. des sciences, t. xvi, p. 1194 et suiv.); l'absorption peut, par conséquent, s'exercer sur les granules purulents tenus en suspension dans de la sérosité alcaline.
5*^ Pus formé en dehors des sjrslèmes lymphatique et circulatoire , et introduit dans celuici par une disposition mécanique.
Une communication anormale peut s'établir entre une collection purulente du ventre ou de la poitrine et un vaisseau , et donner passage au pus qui pénètre alors dans le système circulatoire. Les faits de ce genre sont rares, mais cependant il en existe plusieurs qui ne laissent aucune place au doute.
M. Grisolle a vu un abcès de la fosse iliaque s'ouvrir dans la veine cave ; M. Demeaux a observé un fait analogue : une vaste poche, occupant la fosse iliaque droite et remplie par un pus bien lié et trèsfétide, communiquait avec la veine cave, dont la paroi postérieure offrait une ouverture de 2 pouces, à quelques lignes au-dessus de sa bifurcation {Bull. de la Soc. anaiomique^ p. 163 ; 1 839 ). M. Piorry a vu un vaste kyste pyohydatique du foie s'ouvrir dans la veine cave : du pus était mélangé avec le sang et se retrouvait dans les cavités droites du cœur, et jusque dans les troisièmes divisions de Tartère pulmonaire ( Traité de pathologie iatrique, t. i , p. 118).
Nous venons d'étudier les divers modes de pénétration du pus dans le torrent circulatoire ; il nous reste à dire quelques mots des considérations étiologiques qui se rattachent au liquide purulent considéré en luimême.
Les expériences de MM. Gastelnau et Ducrest permettent d'établir, d'abord , que l'introduction de pus
dans le torrent circulatoire détermine une série d'accidents spéciaux, appartenant exclusivement à l'intoxication purulente. Ces médecins ont injecté , en effet, un grand nombre de substances différentes, et jamais ils n'ont observé , soit pendant la vie, soit après la mort, les phénomènes de la pyohémie. «11 n'est point de symptôme isolé, provoqué par l'intoxication purulente, qui n'ait été reproduit par les injections d'un plus ou moins grand nombre d'autres substances ; mais il n'en est pas de même de l'ensemble de ces symptômes, et même, lorsqu'on examine en détail ces phénomèmes, on s'aperçoit bientôt qu'ils ont la plupart une physionomie particulière , et qu'il n'est pas possible, sans forcer les analogies, d'assimiler, par exemple, le malaise , l'abattement et les troubles respiratoires que déterminent les injections de mercuie à ceux qui se manifestent après le mélange du pus avec le sang. En résumé , les diverses substances étrangères introduites dans la circulation ont un mode particulier d'agir qui n'est point celui du pus, et qui n'est pas, en général, de déterminer des abcès multiples; et encore, lorsque ceux-ci sont produits, ont-ils des caractères anatomiques différents de ceux causés par le pus, et ne s'accompagnent-ils pas de cet ensemble de phénomènes qui sont le cortège inséparable de ces derniers (Gastelnau et Ducrest, mém. cité, p. 113-115).
Mais le pus se compose, ainsi qu'on le sait, de deux parties distinctes : l'une liquide (sérum), l'autre solide (globules et granules); quelle est la part qui revient à chacun de ces éléments dans la production des phénomènes symplomatiques etanatomiques qui caractérisent la pyohémie?
MM. Gaspard {Mémoire physiologique sur les maladies purulentes et putrides, in Journal de physiologie, t. ii, p. 2 et suiv.; 1822), Trousseau et Dupuy {Expériences et ohseri^ations sur les altérations du sang /m Archives générales de wedecine, t. ii , p. 373 ; 1 826), Boyer {Mémoire sur la résorption purulente, in Gazette médicale, p. 193; 1834), Bonnet {Mémoire sur la composiiion et l'absorption du pus, in Gazette médicale, p. 593 ; 1 837) , F. d'Arcet (thèse citée) , Gastelnau et Ducrest (mcm. cité), ont fait de louables efforts pour arriver à cette détermination ; nous allons résumer rapidement les résultats auxquels ils ont été conduits par l'expérimentation sur les animaux, en prévenant d'avance le lecteur que ces résultats ne sont pas encore de nature à lever toutes les difficultés que présente cette importante question de palhogénie.
En injectant dans le système veineux d'un chien le sérum d'une certaine quantité de pus frais (4 grammes de sérum mêlés à 6 grammes d'eau commune), MM. Gastelnau et Ducrest n'ont déterminé , chez l'animal , que des accidents légers (fris-
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son d'une demi -heure, trois vomissements, deux selles, abattement), qui se dissipèrent bientôt; au bout de six heures l'animal était complètement guéri.
En injectant le sérum d'une certaine quantité de pus vicié par le contact de l'air, ayant subi un commencement deputréfaction, M. F. d'Arcet a obtenu des résultats entièrement semblables à ceux auxquels étaient arrivés MM. Gaspard, Trousseau et Dupuy, eniujectant des liquides provenant de la décomposition putride de substances animales, ou de la fermentation de substances végétales (voy. Septicoiiémie). Le sang est liquide, noirâtre, comme huileux ou poisseux; il contient des grumeaux qui s'écrasent entre les doigts, mais aucun organe ne présente de phlegmasies circonscrites, d'abcès métastatiques, de collections purulentes.
En injectant une certaine quantité de la partie solide du pus y M. F. d'Arcet a vu se produire les accidents suivants : l'animal, après quelques instants de syncope et d'inertie, se relève et demeure, pendant un temps plus ou moins long, dans la prostration et la faiblesse; puis l'abattement augmente , le pouls est vif, dur, la respiration précipitée , et au bout d'un temps qui ne dépasse point cinquante heures, l'animal périt doucement, sans diarrhée, sans vomissement , sans ballonnement du ventre, et comme succombant à une asphyxie lente et successive. A l'autopsie le sang ne présente aucune altération appréciable : on trouve des phlyctènes sur le poumon et desecchymoses souspleurales qui ont pour centre un noyau fortement hépatisé, ou un noyau purulent circouscrit, identiquement semblable aux abcès métastatiques que l'on observe chez l'homme dans l'infection purulente.
La partie solide du pus, ajoute M. F. d'Arcet, n'exerce donc qu'une action locale, mécanique, entièrement semblable à celle des globules mercuriels de M. Cruveilhier, et des particules de charbon de M. Magendie.
En injectant du sérum putréfié et des particules d'or, M. F. d'Arcet a produit la réunion des symptômes et des altérations qui caractérisent la pyohémie.
En se fondant sur ces données expérimentales, M. F. d'Arcet conclut que l'infection purulente est une maladie complexe, qui reconnaît pour cause l'introduction dans le torrent circulatoire d'une certaine quantité de pus altéré; que les lésions générales , l'intoxication, sont produites par la partie liquide de ce pus; tandis que les lésions locales, les abcès dits métastatiques, sont déterminés par la partie solide de ce même pus.
Contre ces propositions s'élevait une première objection. Pourquoi M. Gaspard, MM. Trousseau et Dupuy n'ont-ils pas obtenu, eu injectant du pus, les aliératioDS locales de la pyohémie?
M. F. d'Arcet renversait d'ailleurs sa doctrine de ses propres mains ; en effet : « en injectant séparément dans les veines d'un chien les éléments qui constituent le pus, il obtenait des résultats distincts pour chaque expérience; mais lorsqu'il injectait simultanément les deux éléments purulents , c'est-à-dire du pus, il n'obtenait point la réunion des phénomènes produits dans chacune des expériences précédentes, et pour arriver à quelque chose d'analogue , il était obligé d'injecter de la matière liquide d'un pus putréfié et des particules d'or ! » (L. Fleury, ouvr. cité, p. 174).
MM. Gastelnau et Ducrest ont détruit cette objection; ils ont montré que si les expérimentateurs n'avaient point vu se produire les abcès métastatiques , c'est parce qu'ils avaient injecté d'un seul coup une quantité trop considérable de pus, et déterminé ainsi la mort de l'animal avant que les collections purulentes eussent eu le temps de se former. En injectant le pus par doses fractionnées et à intervalles assez éloignés, ou bien en n'en introduisant qu'une petite quantité, MM. Gastelnau et Ducrest ont constamment observé la réunion des phénomènes symptomatiques et anatomiques que nous avons décrits; la similitude parfaite qui existe entre la pyohémie spontanée de l'homme et la pyohémie artificiellement provoquée chez les animaux est même un fait très-remarquable, dont la démonstration est due au travail de ces médecins.
Mais ladoctrinedeMM. F. d'Arcet et Boyer soulève d'autres difficultés. Si les phénomènes généraux sont exclusivement dus à la partie liquide d'un pus qui a subi le contact de l'air, ces phénomènes ne devraient pas se montrer dans la pyohémie qui résulte de l'introduction dans le torrent circulatoire d'un pus qui est resté à l'abri de ce contact; or, jusqu'à présent , on n'a constaté aucune différence, soit symptomatique, soit analomo-pathologique, entre la pyohémie par phlébite et la pyohémie déterminée par l'absorption du pus à la surface d'une plaie.
MM. Gastelnau et Ducrest ont injecté du mercure métallique , du sulfure de mercure , du sulfate de plomb, du noir de fumée, etc., et jamais ils n'ont observé, soit pendant la vie, soit après la mort , les phénomènes mécaniques qui , suivant M. F. d'Arcet, sont également produits par des corps étrangers et par la partie solide du pus. «La coagulation du sang, disent MM. Gastelnau et Ducrest, est le phénomène principal que déterminent les substances pulvérulentes ; elles produisent quelquefois des inflammations circonscrites, mais jamais nous n'avons trouvé de collections purulentes.
« Le mercure métallique , la poudre d'or et la dissolution de sublimé corrosif, sont les seules substances étrangères au pus qui aient déterminé des abcès mul-
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tiples dans les expériences sur les animaux , mais on ne saurait assimiler ces engorgements aux abcès par intoxication purulente.
«Tous les abcès obtenus jusqu'à présent par le mercure, la poudre d'or et la solution de sublimé corrosif, ont eu leur siège dans les poumons, et uniquement dans ces organes, sauf dans quelques cas trèsrares , et qui tous appartiennent aux injections de mercure métallique. Au contraire, dans les cas d'abcès multiples déterminés par les injections de pus, non-seulement ces collections existent simultanément dans les poumons , le foie, la rate , les articulations , les muscles, etc. , mais encore on les rencontre dans ces dernières parties lorsque les poumons en sont complètement exempts.
0 En résumé , ajoutent MM. Gaslelnau et Ducrest, chaque catégorie de corps étrangers a sa manière d'agir, et les abcès multiples qu'ils déterminent, quand cela arrive, ne ressemblent point à ceux du pus. Il n'est donc plus permis d'admettre cette proposition de M. Cruveilhier : «Tout corps étranger introduit en nature dans le système veineux détermine , lorsque son élimination par les émonctoires naturels est impossible, des abcès viscéraux entièrement semblables à ceux qui succèdent aux plaies et aux opérations chirurgicales,» et il faut la remplacer par cette autre : a Certaines substances miroàmies àainsle système veineux , et qui ne peuvent pas être éliminées entièrement par les émonctoires naturels, déterminent des abcès multiples qui ne se ressemblent point dans l'immense majorité des cas , et qui diffèrent suivant le genre de substances introduites» ( Gastelnau et Ducrest, mém. cité, p. 113-115).
Nous voici bien loin de la doctrine de M. F. d'Arcet, et l'on voit que de nouvelles recherches sont nécessaires pour élucider les importantes questions soulevées par ce médecin.
11 serait aussi fort à désirer que des expériences fussent faites avec du pus granuleux, c'est-à-dire ne contenant point de globules.
Quelle est l'influence exercée sur les phénomènes de la pyohémie par la quantité du pus introduit dans le système circulatoire ?
L'observation clinique ne fournira jamais une réponse à cette question; quant aux expériences pratiquées sur les animaux , voici ce qu'elles ont appris à cet égard:
L'injection de 4 grammes de pus louable a produit la mort au bout de trente-deux heures; mais 7 grammes n'ontamené cette terminaison funesleque le sixième jour. L'injection de 1 gramme de pus n'a produit que des accidents légers suivis , au bout de douze heures, d'un rétablissement complet, au moins en apparence. Celle de 2 grammes a également été suivie de la guérison au bout de trois jours. 49
grammes de pus introduit en deux jours au moyen de 15 injections ont amené la mort le quatrième jour (Gastelnau et Ducrest, mém. cité).
Quelle est l'influence exercée par la nature du pus ?
Nous avons établi que la pyohémie est caractérisée par des phénomènes qui lui sont propres, et qui ne sont produits par aucune autre substance introduite dans le torrent circulatoire ; nous ajouterons maintenant que la présence dans le sang de pus simple, non spécifique, ne saurait donner lieu à d'autres phénomènes qu'à ceux que nous avons décrits. MM. Renault et Bouîey prétendent avoir déterminé la morve au moyen d'une injection de pus phlegmoneux; mais, quoi qu'en dise M. Davasse, nous persistons à regarder leur expérience comme insuffisante et mal établie (voy. Morve).
L'inoculation d'un pus spécifique ne détermine , chez l'homme , que le développement de la maladie virulente correspondante {morve , variole ^ sf philis , etc.), parce que le pus absorbé est en trop petite quantité pour donner lieu aux accidents delà pyohémie; le virus auquel ce pus sert de véhicule possède seul une énergie assez intense pour développer une affection identique à celle dont il est le produit.
Lorsque chez un sujet atteint d'une maladie virulente , du pus pénètre dans le torrent circulatoire , il n'agit sur l'économie déjà infectée qu'en qualité de pus simple ; ainsi , dans les cas de ce genre survenus chez des malades affectés de morve, de variole, de syphilis, etc., on n'observe aucune modification dans les symptômes de la maladie virulente, tandis que l'on constate tous les phénomènes de la pyohémie.
Traitement, — Prophylaxie. — H faut éloigner toutes les causes prédisposantes que nous avons indiquées. C'est ainsi qu'il importe , tant pour prévenir l'infection purulente que pour en atténuer, autant que possible , la gravité , de renouveler incessamment l'atmosphère dans laquelle sont placés les malades , et, surtout dans les hôpitaux , de ne point accumuler les lits dans un espace trop étroit. M. Tessier insiste particulièrement sur les dangers de l'entassement, et l'on ne saurait assez l'approuver à cet égard.
M. Piorry a tracé avec le plus grand soin le traitement prophylactique de la pyohémie, et nous ne saurions mieux faire que de lui emprunter les préceptes qui vont suivre.
l'' Combattre avec énergie les maladies dont la formation, le séjour et la pénétration ultérieure du pus dans le sang peuvent être les effets.
2" Donner, autant que possible , aux surfaces saignantes ou ulcérées une forme telle que le pus n'y séjourne pas.
3° Faire des débridemcnts, des contre-ouvertures,
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élablir une compression méthodique pour prévenir la stagnation du pus dans les parties où elle peut avoir lieu.
4® Toutes les fois qu'une surface saignante ou même ulcérée est en contact avec le pus , surtout avec le pus altéré par le contact de l'air , évacuer ce pus par tous les moyens possibles.
5° Lorsqu'une veine est ouverte près d'un foyer purulent, établir sur elle une compression méthodique qui empêche le liquide de pénétrer dans sa cavité.
6° Lorsqu'une veine atteinte de phlébite est pleine de pus et que celui-ci est contenu entre des adhérences qui limitent le foyer, ouvrir de bonne heure l'abcès ; car les adhérences pourraient se déchirer , se détacher, et permettre au pus de pénétrer dans le torrent circulatoire.
7** Toutes les fois que, dans une veine atteinte de phlébite , on ne constate pas tout d'abord la présence d'adhérences solides, il faut arrêter la circulation dans la veine, au-dessus et au-dessous, à l'aide d'une compression méthodique; comprimer aussi l'artère du membre malade qui correspond à la veine malade; ouvrir largement la veine sur les points de son étendue qui paraissent être les plus affectés; la vider, autant que possible, du pus qu'elle contient, par des pressions exercées suivant la longueur du vaisseau et en maintenant le membre abaissé.
«Les malades, dit M. Piorry, qui portent une grande quantité de pus dans un tissu , et chez lesquels il y a eu déjà de vastes évacuations sanguines de faites, ne doivent pas être largement saignés, et souvent même ne doivent l'être en aucune façon : ce serait favoriser la résorption purulente. Les mêmes raisons empêcheront de soumettre à une diète trop rigoureuse et trop prolongée des malades qui portent de grands foyers purulents , soit à l'état aigu, soit à l'état chronique. On sait que Maréchal donnait des aliments à ses amputés, et qu'il s'en trouvait bien» (Mémoire sur la pyohémie, p. 36-40).
L'un de nous a vu , pendant son internat à l'hôpital Saint-Louis, les faits venir donner une éclatante confirmation à ces paroles de M. Piorry. Abandonnant la pratique généralement suivie par les chirurgiens , et jusque-là par lui-même , M. Jobert cessa de soumettre ses amputés à une diète rigoureuse et prolongée. Bientôt des résultats remarquables furent obtenus : non-seulement les plaies se cicatrisèrent pins rapidement, la convalescence fut moins longue, mais les résorptions purulentes devinrent encore beaucoup moins fréquentes. Depuis lors, M. Jobert n'a eu qu'à se louer d'avoir suivi une voie dans laquelle il ne s'était pas engagé sans quelques craintes.
Guidé par certaines vues théoriques que nous exposerons ailleurs (voy. Septicoukmib) , M. Bonnet veut
qu'on ouvre les abcès sous l'eau , et que Ton réunisse, autant que faire se peut , toutes les plaies par première intention (mém. cité, p. 602). En tout état de choses, ces préceptes seraient bons à suivre, si des difficultés et souvent des impossibihlés pratiques ne venaient s'y opposer.
Traitement curatif. — Avons-nous besoin de rappeler, en commençant, que la première et la principale de toutes les indications est de combattre la cause pathologique qui a donné lieu à la pyohémie? Cependant il faut prendre garde de se laisser entraîner dans cette direction par des opinions systématiques ; il pourrait en résulter de graves inconvénients pour les malades, ainsi qu'il est facile de s'en convaincre en étudiant les diverses médications qui ont été instituées par des hommes qui n'ont vu dans la pyohémie, ceux-ci qu'une phlébite, ceux-là qu'une fièvre maligne ou putride.
Les émissions sanguines ont été préconisées par Dance, Dupuytren {Leçons orales de clinique chirurgicale, t. VI, p. 106; 1839) et plusieurs autres médecins. M. P. Bérard les repousse avec juste raison, parce qu'elles augmentent l'état de faiblesse générale si grave dans lequel sont plongés les malades (art. cité , p. 492). Des expériences faites par M. Magendie , et que tout le monde connaît , doivent également faire rejeter les saignées, que condamne formellement M. Piorry (mém. cité , p. 42 ) , et qui d'ailleurs sont presque généralement abandonnées aujourd'hui. Le fait observé par MM. Leuret et Hamont, qui, après avoir injecté du pus dans les veines d'un animal, parvinrent à empêcher le développement des accidents à l'aide de saignées répétées, n'est qu'une exception qui ne peut infirmer une opinion fondée sur l'observation clinique. En théorie, on peut établir qu'en retirant une grande quantité de sang on enlève une portion delà matière purulente, qui seule produit les accidents ; mais il s'agirait encore de savoir si cet avantage n'est point plus que contre-balancé par l'activité que les émissions sanguines impriment à l'absorption.
Dans le but de débarrasser l'économie du poison dont elle est infectée, on a proposé d'activer les sécrétions et les excrétions, à l'aide des sudorifîques, des diurétiques et des purgatifs.
Sudorifîques. — On provoque les sueurs par des infusions chaudes de bourrache , de menthe, de sureau, etc., auxquelles on ajoute de 1 à 3 grammes d'acétate d'ammoniaque. MM. Marjolin et Blandin ont retiré de bons effets des sudorifiques (Blandin, art. cité, p. 228).
Les purgatifs sont souvent employés avec avantage; mais, d'une part, il faut, avant de les administrer, s'assurer que l'intestin est en état de les supporter, et il faut les supprimer lorsque les éva-
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caalioBS deviennent très-fréquentes, parce que ceWesci pourraient exténuer les malades , et accroître l'état adynamique déjà si prononcé. Les purgatifs préférés par M. Piorry sont les sels de soude et de magnésie, la gomme-gutte, la scammonée, le jalap; c'est-àdire les purgatifs dont Tadministration est le plus souvent suivie de l'évacuation d'une grande quantité de sérosité (mém. cité , p. 46 ). M. Jobert a eu souvent à se louer de l'administration quotidienne de Teau de Sedlitz.
Les diurétiques qui méritent la préférence sont la scille et la digitale.
Boissons à haute dose. — Il faut placer ici les boissons à haute dose et les lavements aqueux conseillés par M. Piorry, car cette médication a un triple effet; mieux que les sudorifiques et les diurétiques , elle provoque d'abondantes excrétions d'urine et de sueur ; elle diminue l'activité de l'absorption , et elle fait subir au poison introduit dans l'économie une dilution considérable. « Les boissons à haute dose , dit M. Piorry, sont les moyens sur lesquels il faut le plus compter.»
Les toniques sont utiles pour relever les forces abattues des malades et pour donner à l'économie , en stimulant le système nerveux , la puissance nécessaire pour résister au poison qui agit sur elle , et qui tend à détruire la vie dans ses sources. Les préparations de quinquina, le vin , le camphre , les sels ferrugineux, les eaux distillées aromatiques de cannelle, de menthe, de mélisse, etc., sont les médicaments auxquels on a généralement recours. Ici encore M. Piorry recommade avec soin de ne pas soumettre les malades à une diète trop sévère. Souvent ou a vu, sous Finfluence de l'alimentation, de Tadministralion du vin , des toniques, les forces du malade.se relever, des sueurs copieuses se manifester, et une amélioration notable se produire.
Sulfate de quinine. — L'idée de combattre par le sulfate de quinine les premiers accidents de la pyohémie a été suggérée par la manifestation du frisson et des autres phénomènes qui caractérisent les accès de fièvre intermittente; mais, ainsi que le dit trèsbien M. Piorry, ce n'est que lorsque la rate ellemême est malade en même temps qu'il y a pyohémie, qu'on voit survenir de véritables accès, et que le sulfate de quinine est ulile : même dans les cas de ce genre, les accidents ne s'amendent néanmoins que pour peu de temps; bientôt ils reparaissent avec la même intensité qu'aupai avant, etle sulfate de quinine ne produit plus alors aucun effet.
Fésicaloires volants. — On a conseillé l'application successive d'un grand nombre de vésicatoires volants, pour attirer au dehors une certaine quantité de matière purulenlc, et en dcbarra.sser ainsi féco- Domic. L'obsu'vatiou clinique n'a pas élc favorable
à cette médication. Ou doit d'ailleurs se demander si, en établissant ainsi de nouveaux points de suppuration sur le corps, il n'est pas à craindre qu'on fournisse un nouvel aliment à l'absorption purulente.
Tommasini vante les heureux effets des antiraoniaux et de la mWt {Conférences cliniques , in Jour^ nal hebdomadaire^ avril 1830 , p. 72); Sanson administrait l'émétique à dose rasorienne (Bérard aîné, art. cité, p. 492). On a préconisé le calomélas, les préparations alcooliques, l'éther; mais M. Piorry rejette complètement ces derniers médicaments, en se fondant sur la propriété qu'a l'alcool de coaguler l'albumine.
Historique et bibliographie. — Pour tracer d'une manière complète l'historique de l'infection purulente, il faudrait faire intervenir les nombreux travaux qui dans les temps anciens et modernes ont été publiés sur les altérations, tant sepliques que putrides, des liquides humains; c'est-à-dire commencer par faire l'histoire de l'humorisme. Il faudrait ensuite analyser avec soin les recherches qui ont eu pour but les altérations des vaisseaux et spécialement des veines, ainsi que certains phénomènes morbides graves qui se développent chez les amputés et chez les femmes en couches : à mesure que , dans cette étude , l'on avancerait vers l'époque actuelle, on verrait s'agrandir le champ de l'exploration. Il faudrait montrer que la chimie et le microscope , en permettant d'étudier d'une manière plus complète les liquides normaux de l'économie, ont jeté une vive lumière sur la nature et la pathogénie de la pyohémie ; il faudrait enfin tenir compte des résultats fournis, dans des temps récents, par la physiologie et la pathologie comparée.
On le voit : faire un historique complet de l'infection purulente, ce serait, pour ainsi dire, faire l'histoire delà médecine, dans le .sens le plus vaste que l'on puisse accorder à ce mot. Physiologie, médecine, chirurgie, pathologie comparée : à chacune de ces branches des connaissances médicales il faudrait accorder une large place.
Nous ne voulons ni ne pouvons entreprendre une pareille tache, et nous nous bornerons, dans celte esquisse historique, à jeter un coup d'œil rapide sur quelques ouvrages principaux , en caractérisant les différentes phases par lesquelles a passé l'étude de l'infection purulente.
Bien que l'on puisse trouver quelques vagues indications de maladies purulentes dans les écrits de l'école hippocratique, on ne saurait faire remonter l'histoire de l'infection purulente au delà de Schenckius, qui indique assez bien Texistencc des abcès métastatiques [Obscrv. mcdicœ , liv. ni, p. 411); mais déjà, dans Boerhaave, on lit un aphorisme
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qui renferme, à lui seul, les particularités les plus importantes qui se rattachent à la présence du pus dans l'économie.
« Si le pus séjourne longtemps dans un lieu fermé, il s'altère, devient acre, se putréfie, consume, érode les parties voisines, et par son poids, sa quantité, ses mouvements , se creuse des sinuosilés et des fistules en différents lieux , et se fait jour par le rectum ; ou bien, sa partie la plus ténue une fois dissipée, il donne lieu à des indurations, surtout dans le voisinage des glandes ; ou bien il est absorbé par les veines , les lymphatiques ou les extrémités érodées des vaisseaux , se mêle au sang, l'altère, se rassemble en foyers au milieu des viscères, trouble fortement les fonctions , et détermine de graves maladies » (Van Swielen, Comment, in apli. 406, 1. 1, p. 647, in-4°; Paris, 1771).
Van Swieten rapporte, à la suite de cet aphorisme, plusieurs exemples d'abcès métastatiques survenus chez des blessés et chez des varioleux ; il n'hésite pas à admettre que le pus est absorbé par les veines, mêlé au sang et déposé daus différentes parties du corps; il ajoute même que c'est par cette résorption purulente que périssent tant de malades à la suite des amputations et d'autres grandes opérations chirurgicales (ouvr. cit., p. 649).
Van Swielen connaissait les abcès métastatiques du foie : il dit qu'après les grandes opérations le pus peut être résorbé et déposé dans cet organe, où il forme des abcès; il rapporte que Hollerius a observé, sur deux ou trois malades, des douleurs vives dans les mollets et des abcès dans ces parties , ainsi que dans le foie; il ajoute qu'on ne peut comparer, pour la gravité, la maladie qui en résulte à celle que produit la résorption des matières gangreneuses et cancéreuses.
Faites intervenir la phlébite dans ces différents
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passages , et vous aurez les bases sur lesquelles repose, encore aujourd'hui, l'étude de l'infection purulente.
On devine que Morgagni n'est pas resté en arrière de Van Swielen : dans la cinquante et unième lettre de son immortel ouvrage, il décrit des collections purulentes du poumon survenues à la suite de plaies de tête; tantôt il appelle ces collections des abcès, tantôt des tubercules; mais si l'on se souvient qu'il y a quelques années à peine les abcès métastatiques du poumon étaient encore rapportés à des tubercules aigus, on pardonnera à Morgagni de les avoir ainsi dénommés.
Morgagni a vu des abcès mélastaliques du cœur, et il a soin de démontrer que telle était bien la nature de ces collections.
Un homme meurt délirant et paralytique, à la suite d'une blessure de tête. A l'autopsie on trouve une
grande quantité de sanie de mauvaise nature dans Tintérieur d'un ulcère du poumon gauche, dont la cavité était plus grande que la moitié de la coquille d'un œuf de poule. H y avait aussi une sanie manifeste sur la face externe de l'oreillette gauche du cœur; mais il existait également dans le ventricule droit , sur une colonne charnue , un aposlème remarquable , qui remontait jusqu'à l'une des valvules. « Et , pour que vous ne croyiez point par hasard , ajoute Morgagni , que ces apostèmes de la poitrine existassent avant la blessure, sachez que le malade ne s'était jamais plaint d'aucune douleur, et qu'il n'avait pas été tourmenté par la toux , même depuis qu'il avait été blessé » ( de Sedib. et caus. morb., lettre 51, g 21).
Morgagni indique que des abcès métastatiques peuvent exister dans le foie , dans la rate; que desépanchements purulents peuvent se former dans la plèvre. Le pus est transporté dans les viscères par le sang , et se dépose ; mais quelquefois il produit une phlegmasie locale.
De Haen a consacré un chapitre assez long à la génération du pus ; mais cet auteur oublie le précepte de Morgagni , qui veut «qu'on observe le fait avec soin avant de l'expliquer. » Tous les faits dans lesquels de Hacn a cru constater la présence du pus dans le sang appartiennent à des maladies diverses, et surtout à des phlegmasies , dans lesquelles ce qu'il a pris pour du pus n'était que de la fibrine à différents états de cod.^\x\dX\Qn [Ratio medendi^ 1. 1, p. 102-1 26 ;Paris, 1761). "
De Haen n'a apporté aucune lumière dans l'étude de l'infection purulente, et il a peut-être été le point de départ de la doctrine de la génération spontanée du pus.
Avec Hunter commence , pour l'étude de l'infection purulente , une ère nouvelle et brillante : à ce chirurgien revient l'honneur d'avoir établi l'existence de l'une des causes les plus fréquentes et les mieux démontrées de la présence du pus dans le sang (voy. Phlébite).
Après Hunter, un grand nombre d'observateurs se sont engagés dans la voie nouvelle que venait d'ouvrir le célèbre chirurgien anglais. H faut surtout distinguer Hodgson , et son traducteur Breschet (7/ai7é des maladies des artères et des veines; Paris, 1819); MM. YK\hei{Exposé succinct des recherches faites sur la phlébite^ in Reuue médicale, t. ni; 1825), Maréchal (thèse de Paris, n^ 43 ; 1828), Velpeau (liech. et observations sur l'altération du sang dans les maladies, m Revue médic, t. ui; 1826. — Leçons orales de clinique chirur* gicale; Paris, 1841), Gruveilhier {Ànat. path. du corps humain) , et tous les auteurs qui se sont occupés de la phlébite (voy. ce mot).
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En faisant abstraction des opinions trop exclusives qui ont été professées par quelques-uns des hommes que nous venons de nommer , on doit reconnaître que chacun d'eux a contribué , pour sa part , à éclairer certains points de l'étude de la pyohémie : les uns , comme M. Gruveilhier, en s'attachant à prouver que la phlébite est la seule cause possible de la présence du pus dans le sang; les autres, comme MM. Ribes , Maréchal , Velpeau , en s'efforçant de démontrer que l'absorption est une cause non moins fréquente de pyohémie. Tous ont éclairé par de laborieuses recherches l'histoire anatomo-pathologique des abcès métastatiques et des autres lésions viscérales qui accompagnent l'infection purulente. Nous devons ajouter qu'une grande et belle part doit être faite à M. Velpeau dans l'histoire de l'infection purulente.
A une époque où toutes les maladies étaient exclusivement rapportées à des altérations des solides, M. Velpeau n'a pas craint d'émettre des opinions qui ont été, en grande partie, le point de départ des travaux contemporains sur les altérations du sang.
Il faut arriver jusqu'à notre époque pour trouver des études expérimentales propres à nous éclairer sur le rôle que joue, en pathogénie, l'introduction dans l'économie de matières septiques, putrides et purulentes. Parmi les hommes qui se sont distingués dans ce genre de recherches , il faut citer MM. Gaspard {Mémoire physiologique sur les maladies purulentes et putrides , in Journal de physiologie, t. i et ii; 1821 -1 822) , Trousseau et Dupuy {Expériences et observations sur les altérations du sang, in Arch. génér. de méd., t. ii; 1826), Boyer(de Marseille) {Mémoire sur les résorptions purulentes, in Gazette médicale, i 83^), Bonnet {Mémoire sur {'absorption et la composition du pus, in Gazette médicale, 1837), F. d'Arcet (thèse de Paris, 1842), et enfin MM.CasteInauet Ducrest {Mémoires de l'Académie de médecine, t. xii; 1845).
Nous avons montré dans quelles limites il est possible d'appliquer les expériences tentées par ces observateurs à l'étude de l'infection purulente; nous devons ajouter, ici, que c'est au très- remarquable travail de MM. Castelnau et Ducrest que sont dus les résultats les plus positifs et les plus importants.
Nous voici parvenus à la dernière phase de l'histoire de la pyohémie : elle est caractérisée par les découvertes fondamentales que l'on doit aux observateurs qui ont appelé à leur aide la chimie et le microscope pour pénétrer dans l'étude de certains phénomènes moléculaires qui se passent au sein des liquides, et qui jusqu'alors avaient échappé aux moyens usités d'investigation. Mais, il faut le reconnaître : si la science semble s'enrichir de*nouveaux faits , elle s'encombre aussi de nombreux détails incertains et souvent contradictoires.
On a vu que, malgré les grands efforts tentés par MM. Gueterbock , Donné {Mémoire sur les caractères distinctifs du pus , in Archiu. génér. de méd., t. xr, 1836. — Cours de microscopie, etc.; Paris, 1844), Mandl, Henle {Anatomie générale ; Paris, 1 843),Legallois {des Maladies occasionnées par la résorption du pus, in Journal hcbdomadaire, t. ni; 1823), dans le but de déterminer des caractères microscopiques et chimiques différentiels entre le pus et le sang , il ne nous a pas été possible de formuler, à cet égard , des conclusions qui fussent à l'abri de toutes contestations.
Cependant, on doit à la micrographie des découvertes dont l'importance ne saurait être contestée, et qui sont relatives au mécanisme de l'inflammation. Tandis que Kaltenbrunner, Philipps, Hasting's, Dœllinger, en étudiant les modifications produites dans les solides par l'inflammation, ne parvenaient à grand'peine qu'à saisir quelques phénomènes contestés, MM. Vogel {Ueber Eiier und Eiterung ; Erlangen , 1838), Mandl {Becherches sur la nature et l'origine du pus, in l' Expérience j t. n; 1838.
— Mémoire sur les rapports qui existent entre le sang et le pus, in Gazette médicale , 1840), Andral et Gavarret découvraient les changements intimes qui se passent dans le liquide épanché au milieu de la trame ou à la surface d'un solide enflammé.
C'est à M. Andral qu'il faut rapporter l'application, la plus large et la plus philosophique qui ait été faite, de ces découvertes à Tétude anatomo-palhologique de l'inflammation et de ses produits {Essai d'hématologie pathologique ; Paris, 1843).
Nous devons une mention spéciale aux travaux de M. Piorry {Traité des altérations du sang; Paris, 1840) et à ceux de M. Tessier {Exposé et examen critique des doctrines de la phlébite et de la ré' sorption purulente, in l'Expérience , t. ii; 1838.
— De la Diathèse purulente, ibid. — De l'Oblitération des veines enflammées, etc., in Gazette médicale, 1842. — Lettre sur quelques points du mécanisne de l'infection purulente, ibid.). Ce dernier auteur a soutenu sur la génération spontanée du pus dans le sang une doctrine que nous avons vivement combattue, mais il a rendu d'incontestables services à l'étude symptomatique et anatomo-pathologique de la pyohémie.
M. Bérard aîné a publié dans le Dictionnaire de médecine un consciencieux travail (art. Pus) auquel on ne peut adresser qu'un seul reproche : celui de défendre une doctrine exclusive que les faits ont depuis longtemps renversée.
Les nombreux matériaux dont se compose l'histoire de la pyohémie étaient encore épars dans les archives de la science, lorsque l'un de nous en-
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treprit de les réunir, de les coordonner, de les soumettre à une analyse sévère, et de les faire servir, avec quelques faits encore peu connus ou mal appréciés, à l'édification d'un travail complet et méthodique (L. Fleury, Essai sur l'infection purulente; Paris, 1844. — Quelques mots sur l'infection purulente, in Journ. de méd., t. ii, 1844 ), dont nous avons reproduit la plus grande partie, en y introduisant, toutefois, certaines modifications qu'avaient rendues nécessaires ks objections signalées par une juste critique.
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PYOTHORAX.
On donne le nom de p/othorax aux épanchements de pus dans la plèvre. Tantôt le liquide purulent a sa source dans la cavité de la plèvre elle-même, et alors il est le résultat d'une inflammation de cette membrane ( voy. Pleurésie ) ; tantôt il pénètre dans cette cavité au moyen d'une solution de continuité de la séreuse, et alord l'étude de la maladie se confond avec celle des perforations de la plèvre et de l'hydropneumothorax.
PYREXIE. Voy. Fièvre.
PYROSIS. Voy. Gastralgie.
RADESIGUE. Voy. Éléphantiasis des Grecs.
RAGE , s. f.
Dénominations françaises et étrangères, — UjrdropJiobie , tétanos rabien , toxicose rabique , rage furieuse, cynolisson (de îcjvoç, chien, et Xuada, rage, pour désigner son origine), cj/ia/ifAro/^/V^ «ngine spasmodique. Fr. — Auaoot., rage; u<^po(po6ia, u^pccpo^Gî, u^pc(^cêixov Traôo; (dérivé de (poêoç, crainte; u<S'top,eau, c'est-à-dire crainte , horreur de l'eau). Gr.
— Hjrdrophobia, rabies, aquœ timor, aerophobia. Lat. — Idrofobia. Ital. — Hidrofobia, mal de rabia. Esp. — Canine madness, hydrophoby, hydropliobia. Angl. — Pf^asscrscheu, Hundswuth, Hundtollheit. Ail. — IFater-vrees, Dollicid. Holl.
— Fandskrœk. Dan. — Vatterskràck. Suéd.
Synonymie suivant les auteurs. — ï^poçogia ,
Xuaoa , auteurs grecs ; hydropliobia, hygrophobia, aquifuga, phobodipson, auteurs latins; plieugydron, Polybe; cynolisson, Andréas; rabies canina de la plupart des auteurs; lyssa canina, Good; tétanos rabien, Girard; clonos hydropliobia, Parr. Définition. — On désigne sous le nom de rage une maladie virulente, générale, produite parla pénétration dans le sang d'un virus spécifique élaboré dans l'organisme de certains animaux, et possédant la funeste propriété de reproduire la même maladie chez l'homme lorsqu'il a été absorbé par la membrane légumenlaire ou les tuniques muqueuses plus ou moins dilacérées. La rage, comme toutes les maladies virulentes, a une période d'incubation plus ou moins longue et un ensemble de symptômes caractéristiques, parmi lesquels on doit citer l'hydrophobie et la convulsion des muscles du pharynx et du thorax. Sa place naturelle se trouve à côté de la morve, de la pustule miligne et de la vaccine, qui sont comme elle des maladies communiquées par les animaux ; elle se rappiochc aussi de la syphilis et de la variole en sa qualité de maladie virulcute.
Divisions. — Les auteurs ont décrit une rage spontanée et une rage communiquée ; nous verrons, en étudiant les causes de la maladie, que cette distinction n'est point fondée (voy. Diagnostic), On a encore admis une rage commençante ou mue, une rage confirmée ou blanche , une bénigne et une maligne; nous décrirons la rage, à l'exemple de tous les auteurs modernes, comme une maladie toujours identique à elle-même , tant sous le rapport de son origine première que de ses symptômes, de sa nature et de sa terminaison constamment funeste lorsqu'on n'est point parvenu à empêcher l'absorption du virus rabique, à l'aide d'un traitement approprié.
Altérations cadavériques. — Nous pouvons répéter aujourd'hui ce que Morgagni disait dans une de ses lettres (ep. vui), que les lésions trouvées sur le cadavre ne peuvent être considérées comme la cause de la rage. Cette sage réflexion, qui lui avait été suggérée par ses propres recherches et parcelles qu'avaient déjà publiées d'autres médecins, s'applique encore aujourd'hui aux diverses altérations qui sont indiquées dans les ouvrages les plus récents. Parmi ces altérations , les unes sont trop légères pour que l'on puisse leur rapporter Taffeciion rabique; les autres dépendent évidemment des accidents morbides qui ont existé pendant la vie ; d'autres enfin lui sont tout à fait étrangères. Mead, à qui on doit une si remarquable dissertation sur la rage, affirme qu'il n'a rien trouvé d'anormal sur le cadavre des sujets morts de cette terrible maladie (/c/ifamcn de cane rabioso, in Oper. omn.,i. i, p. 78, in-8"; Paris, 1767). Van Swicten fait le même aveu (Comment, in aph., t. m, p. 5G2, in-40;Paris, 1771).
On a dit que la putréfaction cadavérique était plus prononcée et plus rapide qu'après d'autres maladies; d'aulrcs affirment qu'ils n'ont rien observé de .semblable (Ménicre, Obs. d'hydrophob. confirm., Arch. génér. de méd., t. wui, p. o44 ; 1 828). Tou-
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tefois cette dernière opinion tombe devant la masse imposante de faits qui ont été rapportés par Van SwietcD, Andry, Trolliet, et presque tous les auteurs. Celte putréfaction rapide, causée par l'abondance et la fluidité du sang qui abreuve les capillaires et les parenchymes, a une grande importance en anatomie pathologique.
Les membranes du cerveau sont souvent très-injectées, et les vaisseaux de la pie-mère et les sinus de la dure-mère gorgés de sang. Celle congestion a été observée daas toute l'étendue de la pie-mère, ou partiellement dans la toile choroïdienne, dans la portion qui couvre le quatrième ventricule, sur la protubérance et autour de la moelle allongée. Les plus anciens observateurs ont parlé de celte altération : Mead dit que le sang qui remplit les vaisseaux de l'encéphale est fluide {loc. cit., p. 85) ; MM. Trolliet et L. Villermé (art. Rage, Dictionnaire des sciences médicales j p. 96; 1820) ont trouvé, outre cette hypérémie, de larges taches d'un rouge étarlate sur la surface du cerveau , et d'autres taches 'plus fines sur le trajet des vaisseaux. Presque toutes les observations récentes font mention de l'hypérémie des membranes qui entourent le cerveau et le cervelet (voy. Mayer, de Saint-Pélersbourg, in Ârchiç. gén, de méd., t. xix, p. 42; 1829; — Ménière, loc. cit. ; — Vaatier, Recherch. cliniq. pour servir à l'Iust. de l'hydroph. rabif.. Gaz. méd., p. 28 ; 1841 ; — Perrochand et Pigné, Hist. détaillée d'un cas d'hydr.y Gaz. méd., p. 262; 1837, etc.). Ainsi le premier fait anatomique le moins variable est l'hypérémie vasculaire des membranes du cerveau et du cervelet, hypérémie qui est assez grande pour produire, dans quelques cas , une extravasation du sang sous forme d'ecchymose. Ajoutons sur-le-champ que Taltération dont nous venons de parler manque dans un assez grand nombre de cas. Levrat assure que le cerveau , le cervelet et la moelle épinière sont dans leur état naturel [Traité analytique de V hydrophobie, p. 24 , in-8"; Paris, 1808). Si nous recherchons maintenant quelle est la valeur des diverses colorations rouges, brunâtres, et de l'hypérémie dont les membranes sont le siège, nous éprouvons quelques difficultés. Parmi les auteurs qui en font mention, les uns , et c'est le plus grand nombre , les considèrent comme le résultat d'une phlegmasie évidente; les autres, plus réservés dans leur conclusion, inclinent à croire qu'elle dépend de l'espèce d'asphyxie que déterminent les convulsions au milieu desquelles succombent la plupart des enragés, et qu'elle ressemble à la congestion que l'on retrouve chez les épileptiques et les sujets qui meurent dans de fortes convulsions. Cette opinion nous paraît très-probable ; nous verrons aussi que l'état du sang et des organes qui servent à la circulation expliquent très-bien l'hypé-
rémie des capillaires sans qu'il soit nécessaire de recourir à l'inflammation dont rien d'ailleurs ne prouve Texistence. On ne trouve pas un seul exemple de méningite caractérisée par une exsudation de lymphe plastique, de pus ou de sang. Andry parle, il est vrai , à la fin de son Traité sur la rage, d'une autopsie cadavérique dans laquelle la pie-mère était adhérente à la dure-mère par de petites concrétions le long de la parlie droite de la faux, et la pie-mère gorgée de sang et infiltrée d'une sérosité gélatineuse {Hist. du traitement fait à Senlis, in Eech. sur la rage, par Andry, p. 101, in-12; Paris, 1780); mais cette relation est trop incomplète pour mettre hors de doute l'existence d'une inflammation des membranes; d'ailleurs les altérations de ce genre sont trop rares pour qu'on puisse y rattacher le développement de la rage.
La congestion du système vasculaire spinal est plus rare que celle du cerveau et du cervelet; elle donne lieu aux mêmes altérations ; les vaisseaux du pont de Varole, de la moelle allongée, du commencement de la moelle épinière, sont comme injectés artificiellement dans quelques cas (obs. 1^^' de M. Meyer, loc. cit.). Quelquefois celte injection occupe l'origine des nerfs acoustiques, faciaux , vagues , glosso-pharyngiens , hypoglosses et accessoires de Willis (même observ.). On Ta vue n'affecter que les veines rachidiennes inférieures. Le sang peut aussi s'exlravaser dans les membranes (obs. de MM. Perrochand et Pigné, Gaz. méd., p. 267; 1837). On a trouvé, dans quelques cas, les ganglions du trisplanchnique et leurs ramaux anastomotiques avec la moelle plus rouges qu'à l'état normal (obs. de M. Villette, Jrch. gén. de méd., t. XX, p. 451; 1829).
On rencontre assez souvent l'état sablé et piqueté du cerveau sans que l'organe ait perdu sa consistance naturelle ; quelquefois il est coloré en rose comme s'il avait été enflammé. Sa substance grise est, dans quelques cas, rouge, ramollie et s'enlève avec la pie-mère, qui lui est adhérente. On a trouvé aussi toute la substance du cerveau notablement ramollie et une grande sécheresse de la membrane séreuse qui environne le cerveau (voy. Andry , Bech. sur la rage , p. 33 et suiv.).
Les mêmes altérations ont été retrouvées dans le cervelet : tantôt c'est uneinjeclionpure et simple, tantôt un ramollissement tel, qu'il est impossible de couper l'organe sans le réduire en bouillie (Vautier, obs. citée, Gaz. médic., p. 28; 1841). M. Ménière a constaté plusieurs fois ce ramollissement cérébelleux, ainsi que Ollivier (d'Angers) {Trait, des mal. de la moelle ^ t. ii , p. 827) et M. Dupuy, chez les animaux (voy. Biblioth. méd., 1821).
Hare Tomson a trouvé toute la surface extérieure de la moelle épinière fortement injectée d'une couleur
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écarlate très-vive (extrait des journ. angl.. Gaz, medic, p. 222; 1838). La substance grise de la moelle ou sa portion corticale ont été vues ramollies et plus injectées que dans l'état normal. Quiconque a fait un certain nombre de néciopsies sait à quoi s'en tenir sur ces ramollissements qui sont plus souvent cadavériques que pathologiques. M. Gox a constaté dans le cordon médullaire un ramollissement complet (journ. anglais, Gazette médicale^ p. 722, 1833). On a encore noté le ramollissement de tout le système nerveux et des nerfs trijumeaux (Rossi), l'épanchementde sérosité dans le canal rachidien (Matthey, de Genève, Journ. génér. de méd.^ t. liv , p. 279). En raison des troubles dont la respiration et la déglutition sont le siège , on a dû rechercher si les nerfs pneumogastrique, hypoglosse, accessoire de Willis , sont altérés ; quelques auteurs les ont trouvés ramollis à leur origine ; M. Mayer n'y a constaté aucune altération dans un cas : chez un autre sujet ils étaient fortement injectés [Hufeland's journ. ^ juin. 1828 , extr. in Arch. génér. de méd., t. xix, p. 421). D'autres assurent que le système ganglionaire est exempt de toute altération. On a dit aussi que les muscles étaient plus humides et gorgés d'un sang noir.
Nous allons constater les mêmes variations dans les désordres pour les autres viscères. Les altérations que présentent les organes respiratoires et qui ont le plus frappé les observateurs sont la congestion pulmonaire, l'emphysème, la rougeur de la membrane qui tapisse les bronches , et l'écume qui remplit ces canaux. Le sang peut s'extravaser sous les membranes du poumon et dans le tissu pulmonaire lui-même (Epist. VIII, § 23 et suiv.). Cette hypérémie a été retrouvée par la plupart des auteurs qui ont écrit sur la rage; quelques-uns ont vu dans celte alt(îration un effet d'un travail phlegmasique ; mais cette hypothèse n'a aucun fondement. En effet, le poumon est simplement engoué par un sang noir, il crépite dans toutes ses parties, n'a point perdu sa consistance naturelle et offre tous les caractères de l'hypérémie non inflammatoire. Van Swieten, qui a très-bien connu cette congestion, l'attribue aux efforts violents que fait le malade pour respirer {loc. cit., p. 563).
Une autre altération qui est assez fréquente pour avoir attiré l'attention des observateurs est l'emphysème pulmonaire ; il est parfois sous-pleural ; la plèvre est soulevée çà et là par des bulles d'air, et détachée du poumon comme dans un cas publié par M. Villette (compte rendu de l'Acad. de méd. , Jrch. gén. de méd., t. xx, p. 451 ; 1820). Souvent, l'emphysème n'occape que le bord antérieur du poumon et consiste seulement en un petit nombre de bulles; dans d'autres cas le tissu cellulaire des médiaslius est
lui-même infiltré d'air. On trouve aussi ce gaz dam 4 le sangdes veinesjugulaires, axillaires, cave inférieure f et supérieure, entre l'arachnoïde et la pie-mère. L'em- i physème général qui existait dans le cas cité par M. Villelle peut être attribué à l'injection d'eau que Ton avait faite dans les veines du malade, plutôt qu'à l'affection rabique elle-même. Morgagui (Epist. viii,^.^ S 30) a observé un emphysème qui est loin d'êtr constant; de nouvelles recherches sont nécessaires pour que l'on sache au juste si la putréfaction n'en est pas la cause la plus fréquente, ou si elle ne tiendrait pas à un dégagement spontané de l'air dans le sang, ainsi que le pense Ollivier (d'Angers) (compte rendu de l'Acad. de méd., séance du 23 juin 1829).
La membrane muqueuse des bronches , de la trachée et du larynx offre une couleur rougeâtre lie de vin, oj simplement rosée, que l'on a considérée comme le vestige d'une inflammation des bronches; rien ne prouve que telle soit l'origine de cette coloration , qui d'ailleurs ne peut suffire pour caractériser l'inflammation. Elle dépend du contact des liquides sanguinolents contenus dans les bronches avec la membrane qui tapisse celles-ci. La rougeur est ordinairement plus marquée ou nulle dans le larynx et le haut de la trachée ; elle va en augmentant des grosses bronches vers les petites. La matière écumeuse ne se voit ordinairement que dans ces dernières et dans la trachée-artère; elle s'étend plus rarement jusque dans le larynx. Elle est formée par un mucus sanguinolent ou rosé, d'autres fois incolore, visqueux, grisâtre , jauciâtre et écumeux. La quantité de ces mucosités est variable: tantôt peu abondantes elles occupent la trachée, et plus particulièrement l'intervalle qui existe entre ses anneaux ; tantôt elle ne fait que couvrir la membrane interne des bronches. Trolliet regarde , avec juste raison, la matière écumeuse comme formée par le mucus altéré des bronches, vivement agité et converti en écume par l'air qui entre et qui sort des poumons pendant une respiration convulsive (art. cit., p. 92) ; mais il a tort d'attribuer celte mucosité à l'inflammation des bronches , et de croire qu'elle forme la salive qui est rendue par expuition et par sputation.
Morgagni a trouvé sur deux cadavres l'oreille droite du cœur remplie d'air (Ep. cit., § 30). Trolhet a vu ce gaz sortir abondamment du cœur, et de l'aorte dans trois cas {loc. cit., p. 95). Le cœur est gorgé de sang ainsi que les gros vaisseaux; Van Swieten dit que les artères sont pleines et les veines vides {loc. cit., p. 564). Cette lésion est loin d'être constante. Les systèmes veineux abdominal, thoracique et cérébral, sont distendus par un sang noir, fluide ou mal coagulé ; les cavités gauches du cœur sont souvent pleines de sang vermeil non coagulé ; la membrane interne du cœur, l'aorte et les grosses artères teintes eu
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rouge par suite de l'imbibition cadavérique; quelques auteurs ont rapporté cette coloration à un travail phlegmaslque dont rien ne prouve Texislence. Tous le? parenchymes et la substance musculaire laissent écouler une grande quantité de sang noir, lorsqu'on vient à les inciser ; ce phénomène est dû à la fluidité du sang, et peut-être aussi à la rapide décomposition que subissent les cadavres. Le docteur Urban dit que le sang devient noir, épais, et coule avec une extrême difficulté dans l'endroit seul de l'inflammation ^/?em. sur le virus rabique, in Journ. des progrès, t. ii, p. 55; 1 827); cette assertion estentièrement hypothétique. Nous avonsdéjà signalé la présence d« bulles d'air dans le sang que renferment les grosses teines du cou et du ventre. La fluidité du sang , déjà reconnue par Van Swieten et comparée par lui à celle que l'on remarque dans les varioles graves, et dans d'autres maladies avec altération des humeurs (loccit., p. 564), exphque très-bien les congestions des membranes du cerveau, du cervelet et de la moelle, la production des ecchymoses, la congestion pulmonaire, Temphysème spontané des diverses régions du corps. Ces lésions se retrouvent également chez les sujets qui succombent à d'autres maladies virulentes, au charbon, à la morve, à une variole grave et même à quelques-uns de ces grands typhus qui sont causés par un empoisonnement miasmatique, comme le choléra et les fièvres pernicieuses. Du reste , la gêne extrême qui se manifeste dans les fonctious respiratoires, l'imperfection de l'hématose et la mort par asphyxie qui en est la suite , rendent tout aussi bien compte de l'altération du sang et des congestions sanguines que l'on trouve dans les différents viscères , tels que le cerveau, le poumon , et le système vasculaire.
Foies digestives. — La membrane interne qui tapisse la bouche est ordinairement pâle, parfois tapissée d'un mucus épais et transparent, ou teint en rouge par le sang. M. Marochetti a appelé l'attention des pathologistes sur le développement des pustules rabiques ou lusses qui se montrent sur la face inférieure de la langue; nous les décrirons en parlant des symptômes. Les glandes salivaires , sous-maxillaires et linguales, la parotide et les glandules du voile du palais sont constamment exemptes de toute altération. M. Ménière a vu les glandes salivaires roses et gorgées de sang (mém. cité, p. 538), les papilles de la langue saillantes et les cryptes de sa base gros et rouges. M. Villette rapporte également que, chez un malade dont nous avons déjà eu occasion de parler, il y avait à la base de la langue, près de l'épiglotte, trente à quarante boulons, larges, arrondis, déprimés au centre, marqué par un point noirâtre, et qui n'étaient que des follicules hypertrophiés {Arch. génér.,i. xx,p. 451; 1829). Ces diverses
lésions sont très- variables et manquent dans un grand nombre de cas; on ne peut donc pas leur rapporter les accidents de la rage; nous en dirons autant des autres désordres dont il nous reste à parler, et qui paraissent plutôt dépendre des accidents spasmodiques dont la névrose cérébro-spinale est le point de départ.
On a souvent trouvé du mucus ou de la salive épaisse sur le pharynx et la membrane interne qui tapisse ce conduit; Toesophage coloré en un rouge intense et brunâtre, et ecchymose. Van-Swieten et beaucoup d'auteurs après lui ont mentionné l'inflammation des organes de la déglutition, de l'estomac et de Tintesiin (ouvr . cité , p. 561 , aph. 1 1 40). Ce qui a donné lieu à celte opinion est la coloration rougeâtre que contracte la tunique muqueuse des différents conduits que nous venons de nommer; nous ferons remarquer d'abord qu'elle est loin d'être constante, que beaucoup d'auteurs affirment ne point l'avoir observée et que d'ailleurs elle procède, comme les rougeurs des autres membranes, de la congestion et de la stase du sang dans le système veineux.
Le foie , les reins, la rate et la vessie ne présentent aucune lésion appréciable. On trouve assez souvent les vésicules spermatiques vides et la liqueur séminale dans l'urèthre par suite de l'éjaculation qui a lieu dans les derniers temps de la vie.
11 résulte de l'étude anatomo-pathologique que nous venons de faire qu'il faut retrancher, d'abord, du nombre des lésions propres à la rage celles qui sont évidemment Teffet de maladies dans lesquelles l'hydrophobie et les symptômes nerveux en ont imposé pour une affection rabique; que parmi les lésions les plus capables de servir à caractériser la maladie il faut placer la congestion des membranes riches en vaisseaux comme celles du cerveau, du cervelet, et de la moelle ; la congestion de tout le système veineux, l'engouement pulmonaire, l'hypérémie de la membrane bronchique, la fluidité du sang et la production de gaz dans les tissus et le liquide circulatoire : aucune de ces altérations n'est la cause de la maladie ; elle se rattache à un trouble profond de l'innervation (voy. Nature).
Symptomatologie, — La rage ne se déclare pas immédiatement après que le virus rabique a pénétré dans l'économie : avant de produire les terribles accidents à l'aide desquels il manifeste son existence, ce virus reste à l'état latent pendant un certain temps que Ton désigne sous le nom de période d' incuba^ tion.
Période d'incubation. — H n'est pas facile d'indiquer exactement la durée de cette période, parce que les faits publiés par les auteurs sont empreints d'une telle exagération , que la vérité a quelque peine à se faire jour. Quelques au leurs n'ont-ils pas écrit que
RAG -
la rage s'était développée trois, dix et trente ans après que les malades avaient été mordus. D'un autre côté, on a prétendu que le mal pouvait se déclarer quelques heures après la morsure faite par un animal enragé. On connaît l'histoire rapportée par Mead d'un homme qui devint enragé le jour même où il fut mordu {Oper, omn. , 1. 1, p. 89); celte observation n'appartient pas à l'histoire de la rage. On ne sait pas la durée exacte de l'incubation des différents virus: ainsi pour la morve, la syphilis, la variole, la rougeole, la scarlatine, elle est variable , quoique en général assez courte; pour la vaccine, elle est fixe et parfaitement déterminée. Il n'en est pas de même pour la rage , et ce n'est pas une des circonstances les moins curieuses de celte maladie que de lavoir rester pendant longtemps sans produire des symptômes appréciables. Que devient le virus pendant ce temps? Personne ne saurait le dire.
Trolliet a trouvé sur 1 5 malades que 7 avaient présenté les symptômes d'invasion du 14® au 30® jour; 5 du 30® au 40® ; 2 dans le second mois, après le 40^ jour; et 1 après trois mois «t demi. De 17 personnes mordues par un loup enragé , 1 0 eurent la rage les jours suivants: le 15®, le 18®, le 19®, le 28®, le 30«, le 33% le 35% le 44®, le 52^, le 68® jour (art. Rage du Dict. des se. médic, p. 74). On a fixé à un an le maximum de durée de IMncubalion , et J. Hunter à dix-sept mois. Le cas le plus ordinaire est celui où la rage se déclare du 30® au 40^ jour; à mesure qu'on s'éloigne de cette époque, on a plus de chance de voir la rage avorter. On a dit que son développement était plus rapide lorsque le sujet avait été mordu par un loup, lorsque les blessures étaient plus nombreuses, plus profondes, lorsque la plaie se rouvrait ou était irritée par quelque violence extérieure accidentelle , enfin lorsqu'il survenait une émotion morale vive , et surtout quand la crainte de devenir hydrophobe s'emparait du malade. L'influence de ces causes est réelle, mais beaucoup moins prononcée qu'on ne l'a dit.
Première période de la rage, ou prodromes. — L'invasion de la rage varie suivant qu'elle est spontanée ou communiquée , au dire des auteurs. Nous n'avons à nous occuper que de la dernière, qui est la seule affection à laquelle doive être réservée la dénomination de rage. Les symptômes du début sont peu caractérisés : ils consistent dans des troubles nerveux assez vagues. Ordinairement une douleur se fait d'abord sentir dans le lieu même qui est le siège de la morsure. Cette croyance est très-ancienne, et Cœlius Aurelianus établit formellement que c'est toujours ainsi que commence la rage : Prœpalilur ca pars, quœ morsu fuerit vexata , etc. (^Acutor. morbor., t. i , lib. m , p. 259 , édit. de Haller, in-8^; Laus., 1774).Salius Diversus considérait la douleur
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ressentie dans la cicatrice comnfe un signe infaillible de rage imminente. TantM c'est un prurit, un engourdissement que le malade y éprouve, et tantôt une douleur qui s'étend dans tout le membre , en remontant des extrémités vers le tronc, sans qu'il y ait aucun changement appréciable dans le lissu cicatriciel. La plaie se rouvre quelquefois , et laisse suinter une sérosité rousse. Ses bords se renversent, et si elle n'est pas encore cicatrisée, elle devient douloureuse, bleuâtre, et se tuméfie. M. Urban attache une grande valeur à l'inflammation des parties dilacérées , ou de la cicatrice , et la regarde comme un signe prodromique très-important. Il a observé souvent dans la morsure, ou à son pourtour, une tumeur entourée d'un cercle rouge et couvert de plusieurs phlyctènes qu'il regarde comme les véritables lysses de la rage : il veut qu'on les ouvre, qu'on les lave avec soin , et qu'on applique sur la plaie un plumasseau imbibé d'eau salée. Ces précautions suffisent aux yeux du médecin italien pour prévenir sûrement le développement de la rage(mém. cité, Jour, des progr.^ t. ii , p. 44). Les observations ultérieures n'ont nullement confirmé l'exactitude des faits avancés par M. Urban.
Les symptômes dont la plaie ou la cicatrice sont le siège manquent dans un assez grand nombre de cas : lorsqu'ils se manifestent, ils font craindre le développement de la rage. Le médecin doit donc les rechercher avec soin, sans y ajouter toutefois l'importance exagérée que lui accordent beaucoup d'auteurs.
Bientôt les malades se plaignent de lassitude, de pesanteur dans les membres, et même de douleurs assez vives; la tête est douloureuse, et la céphalalgie s'accompagne d'un sentiment de constriction vers les tempes ; le sommeil est agité , troublé par des rêves. Le malade s'inquiète, devient triste, recherche la solitude {solitudinis studium, Boerhaave, aphor. 1138); il pousse des soupirs; ses sens, et celui de la vue en particulier, acquièrent une sensibilité inaccoutumée ; la lumière blesse l'œil; le moindre bruit cause une agitation extrême. L'intelligence conserve toute son intégrité, et la sombre inquiétude à laquelle le malade est souvent en proie résulte de la crainte qu'il éprouve de devenir enragé et des discours que l'on tient imprudemment autour de lui. On observe aussi des mouvements spasmodiques involontaires, des soubresauts de tendon (Boerhaave, aphor. 1138), des frissonnements, des nausées, parfois des vomissements et de la constipation. La fièvre n'existe pas le plus ordinairement dans cette période de la maladie , le pouls est seulement plus vif, plus élevé, plus dur, à cause des accidents nerveux. Hisfere primus mali incursus incipit , his ferme primus ej us gradusjinitur (BoQrhaidi\e). Tels
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sont les premiers symplômcs de la maladie dont ' Boerhaavc a laisse une si remarquable description qui nous servira de modèle.
Deuxième période , ou rage confirmée. — Les symptômes précédents augmentent, et bientôt il s'y joint une anxiété précordiale extrême , de la dyspnée , des soupirs, et enfin l'horreur des liquides qui est un des signes les plus importants de la maladie. Le malheureux hydrophobe est tourmenté par une soif ardente : « il prend le vase, frissonne à la vue du liquide, l'approche et l'éloigné de sa bouche, fait plusieurs tentatives pour boire *, mais dès que la liqueur touche ses lèvres , il jette le vase avec effroi; ses yeux deviennent brillants , hagards ; sa poitrine est agitée de mouvements convulsifs, semblables à ceux d'une personne que l'on jette tout à coup dans Teau; il tremble, il éprouve des étouffements, comme un serrement douloureux à la gorge, et des convulsions dont la durée est d'abord de quelques secondes (L. Villermé et Trojliet, art. Rage du Dictionn. de méd. ^ p. 79). Souvent il parvient, après de violents efforts, des mouvements convulsifs généraux qui font peine à voir, à introduire dans sa bouche une gorgée de liquide; mais il lui est impossible de lui faire franchir le pharynx , et il la rejette au loin ou la crache immédiatement. Quelques malades ne peuvent souffrir la vue de l'eau pure, mais boivent quelques cuillerées d'eau rougie , de bouillon , de lait , ou d'une potion colorée. L'hydrophobie n'est pas toujours continuelle : le patient, qui ne pouvait introduire dans sa bouche la plus petite quantité de liquide , boit avec facilité quelques instants après avoir éprouvé la convulsion hydrophobique. Boerhaave raconte l'histoire d'un malheureux hydrophobe qui essaya de boire de la bière en se mettant à quatre pattes comme les animaux , et qui ne put y réussir ; il essaya ensuite de boire avec un tnbe , et cette tentative fut aussi malheureuse que l'autre, malgré le violent désir qu'il avait de boire (loc. cit., p. 554).
L'horreur que l'enragé éprouve pour l'eau est excitée parla simple vue de ce liquide, ou lorsqu'on vient à lui en parler. Il tombe dans des convulsions affreuses quand on veut le placer dans un bain , ou quand quelques gouttes d'eau mouillent la surface de son corps. Il suffit également de présenter à certains hydrophobes un corps brillant, capable de réfléchir la lumière, pour ramener les accès convulsifs. L'un de nous a vu à l'hôpital des Enfants un jeune sujet qui était saisi de convulsions quand ou lui présentait une montre, et qui buvait sans trop de répugnance les tisanes qu'on lui offrait; il fut même assez tranquille dans un bain tiède où on l'avait placé en cachant la surface de l'eau avec un drap. L'hydrophobie se manifeste donc de plusieurs manières, et ne donne pas lieu seulement à l'horreur pour les bois-
sons aqueuses. Dans quelques cas l'agitation de l'air (aérophobie), ou une lumière trop vive, déterminent la convulsion hydrophobique. On a prétendu que l'hydrophobie tenait au spasme pharyngien, à la difficulté d'avaler que le malade ressentait; mais, comme le remarquent MM. Trolliet et Villermé, elle existe avant toute tentative pour boire, et paraît être un trouble nerveux tout à fait distinct. L'hydrophobie n'est point un symptôme constant, et par conséquent pathognomonique de la rage : elle peut manquer chez l'homme aussi bien que chez les animaux, sans que l'existence de la maladie puisse être contestée, et réciproquement elle se manifeste dans le cours des maladies qui ne sont point la rage (voy. Diagnostic).
On a regardé comme un signe excellent la sputalion continuelle d'une salive ëcumeuse à laquelle on donne le nom de bave m^/^we. Ce n'est que le second et le troisième jour que les malades commencent à cracher un liquide mousseux qui paraît être formé, en grande partie, par delà salive plus ou moins épaisse et battue d'air. Plusieurs auleurs pensent que ce liquide provient de l'intérieui- de la poitrine d'où il est expulsé à l'aide d'expirations convulsives. Lorsqu'on observe attentivement les malades qui rejettent la bave écumeuse, il est facile de se convaincre que ce n'est point par expectoration, mais bien par expuition et par sputation qu'elle est conduite hors de la cavité bucco-pharyngienne. Quelquefois elle est poussée au loin par un violent effort de sputation, et dans d'autres cas, surtout au moment de l'agonie, elle s'écoule par Içs deux commissures labiales et couvre les joues du malade. 11 est rare que les sujets éprouvent le désir de cracher sur les personnes qui les entourent; quelques-uns cherchent à se débarrasser continuellement de la petite quantité de salive contenue dans leur bouche. La sécrétion salivaire augmente ordinairement vers la fin de la maladie, quelquefois elle diminue. D'après les expériences récentes faites par Breschet , la bave de l'enragé est le seul liquide capable de transmettre la rage. « Cette bave, dit-il, est réellement une humeur altérée, une humeur dans un état véritable morbide, ou bien le véhicule d'un principe délétère , d'un véritable virus rabique nouvellement sécrété, mais dont la nature est restée complètement inconnue» [Recherch. expériment, rclat. au mode de transmiss, de la rage, mém. lu à l'Acad. des se, 2 1 sept. 1 840).
La dysphagie pharyngienne ou angine rabique est déterminée par un spasme qui s'empare de tous les muscles servant à la déglutition et oblitère momentanément le conduit membraneux; ce spasme est-il antérieur au contact du liquide avec la bouche, ou seulement provoqué par lui? c'est ce qu'il est difficile de décider. Il oe laisse pénétrer qu'avec la
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plus g:rande peine quelques gouttes de liquide ou une petite quantité de matière à demi solide; souvent il ne peut passer aucune espèce de liquide. Le sentiment de serrement qi^e les malades éprouvent vers la g^orge est quelquefois tel, q i'ils craignent de suffoquer. Le conduit œsophagien participe peut-être au spasme pharyngien.
On a étudié avec soin l'état de la membrane muqueuse bucco-pharyngienne. Une lésion singulière , aperçue par les uns el dont l'existence est contestée par d'autres , a pour siège la face inférieure de la langue et consiste dans une ou plusieurs vésicules qui ont reçu le nom de lysses (de -jacia, rage). Ce sont de petites vésicules situées près du frein de la langue, ayant la grosseur d'un pois ou un volume plus petit. M. Magistel a trouvé sur dix malades ces îysses qu'il décrit de la manière suivante : «Elles se manifestent aux côtés et à la pointe de la langue; elles sont rondes, rarement allongées, presque toujours saillantes, ont la forme et \a grosseur d'une lentille, une couleur d'un blanc brun. Trois de ces pustules étaient cristallines; les autres opaques et contenaient un liquide blanc et visqueux. Une seule apparut à la face supérieure de la langue chez un malade» {Mém. sur Vhfdropholnej 1823; extr. in Arch, génér. de méd., t. vi, p. 125; 1824). M. Xanthos dit que les vésicules se développent vers le 9® jour à partir de l'époque où l'on a été mordu (des Pustules qui se manifestent soas la langue dans la rage^ extr. àe Jlujeland's journ.^ mars 1824 , in Jrch. génér. de médecine, t. vi, p. 119; 1824). M. Magistel les a vues paraître aux 6^, 11^, 20% 22*" et 34^ jours; rien n'est donc si variable que l'époque de leur apparition. Cependant M. Marochetti assure que c'est du 3^ au 9*^ jour qu'il les a observées, et qu'elles disparaissent si dans l'espace de vingt- quatre heures on n'a pas donne issue au virus. «Aussi la première chose que l'on doit faire en arrivant auprès d'un individu mordu par un chien enragé, c'est de visiter la face inférieure de la langue, en continuant ces recherches pendant six semaines, et tous les jours deux fois. Si au bor.t de ce ternie on n'aperçoit pas de pustules, on peut êUe assuré que l'infection n'a pas eu lieu : se raanif?s(ent-elles, au contraire, il faut de suite les ouvrir et ensuite les cautériser » {Arch. génér. de méd., t. vr , p. 123). L'observation n'a pas confirmé les assertions de RI. Maroclictti. Les vésicules manquent tiès-souvcnt, ne sont pas les réservoirs du virus rabique , comme il !e suppose, et leur cautérisation n'est pas suivie d'une guérison certaine. MM. Barthélémy et Renault assurent qu'ils n'ont jamais observé ces vé.sicules sur les animaux, malgré les recherches les plus minutieuses et les plus suivies pour les découvrir (Acad. de médec, séance du 1 1 avril
1843). L'existence des Iysses sous-lin gualcs est donc fort contestée , quoique M. Marochetti ait tenté de leur donner une certaine vogue.
Une croyance assez généralement répandue parmi les médecins et les hommes du monde est que les enragés cherchent à se jeter sur les personnes qui les entourent afin de les mordre. Il est rare que les malheureux en proie à cette maladie aient envie de mordre. On en voit beaucoup qui, dans la crainte de commettre une telle action , prient ceux qui les approchent de s'éloigner. C'est donc le plus petit nombre qui, au moment de leur accès, cherchent à sortir de leur lit, à rompre les liens qui les attachent, entrent en fureur et se jettent sur les gens qui les veillent.
Les troubles qui portent sur la sensibilité, la motilité et l'intelligence ne sont pas les symptômes les moins importants que détermine l'affection rabique. Au sentiment indéfinissable de malaise et d'inquiétude, à la céphalalgie et aux douleurs des membres succèdent une excitation très-grande de tout l'appareil auquel est dévolue la sensibilité. Les yeux sont animés, brillants , hagards , d'une mobilité excessive; quelquefois les sujets cherchent l'obscurité et s'enfoncent sous leur couverture ou au fond de l'alcôve ; leur regard est oblique et soupçonneux; l'ouïe très-fine; le moindre bruit fait tressaillir le malade, qui entend les paroles prononcées à voix basse et surprend souvent le terrible secret qu'on veut lui cacher; la sensibilité tactile est plus développée, et le contact de l'air en mouvement ou de quelques gouttes d'eau est insupportable au maladae. 11 ne peut goûter un seul instant de sommeil; il se réveille , à chaque instant, en sursaut, par l'effet de rêves qui le fatiguent et lui rappellent parfois sa funeste maladie.
Les pupilles sont dilatées; M. Triberti assure qu'il a vu la pupille des hydrophobes largement ouverte et insensible à la lumière, qui affecte néanmoins si douloureusement la rétine, que tous les muscles de l'œil cherchent par des mouvements désordonnés à en préserver l'œil. Il attribue les spasmes violents qui amènent la mort à l'influence exercée par la lumière sur la rétine (Ann. uniu, di medicina, in Gazette média,, p. 822; 1840).
Lorsque la vue d'un liquide , d'un corps resplendissant, un bruit, une surprise, en un mot une cause quelconque , ont mis en jeu la sensibilité et l'innervation cérébro-spinale, il se développe alors un ensemble de phénomènes spasmodiques auquel on pourrait donner le nom à'accês conuulsif rabique, et qui a une ressemblance éloignée avec un accès de tétanos. Ceux qui , à l'exemple de MM. Valentin et Girard, ont admis ce rapprochement se sont fondés, pour l'établir, sur les symptômes suivants, communs aux deux maladies : dysphagie, sensibilité cutanée
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tFès-vive, convulsions par accès, conservation de l'exercice de la pensée (Girard , Essai sur le tétanos rabien^ p. 35 , in-8°; Lyon, 1809).
Vaccès rabiquc est marqué par une anxiété très-grande à la région précordiale, une dyspnée qui fait craindre au malade dépérir suffoqué; la respiration est enchaînée, entrecoupée de sanglots; un frisson parcourt tout le corps, qui est souvent agité de tremblement; les membres sont le siège de secousses convulsives, de soubresauts de tendons; les mouvements sont mal assurés, ordinairement brusques et saccadés ; quelquefois ils deviennent d'une force surprenante, et l'on voit les malades rompre des liens qui les auraient facilement maintenus dans d'autres circonstances ; les muscles de la face et du cou sont aussi animés de mouvements convulsifs. On voit quelques malades se roidir convulsivement, comme s'ils avaient une attaque de tétanos , se frapper la tête contre les corps environnants ( observ. exlr. des jouru. ital. , in Gazette médicale ^ p. 233; 1837). Dans le moment de l'accès, les mâchoires se serrent l'une contre l'autre, et le spasme pharyngien est insurmontable , la voix rauque (Boerhaave); jamais elle n'est altérée au point d'imiter les aboiements d'un chien et les hurlements d'uQ loup, ainsi que l'ont prétendu quelques auteurs. La parole est brève, parfois impérieuse; mais chez d'autres sujets elle ne cesse d'être empreinte de sa douceur habituelle. Les accès convulsifs sont courts, mais se reproduisent incessamment et finissent par se rapprocher, au point que le malade, épuisé, s'éteint sans agonie , au moment où l'on s'y attendait le moins, et par l'effet de l'asphyxie que détermine la convulsion des muscles thoraciques.
L'intelligence est ordinairement peu altérée; il n'y a pas de délire violent, comme dans les phlegmasies méuingo-céphaliques ; c'est un subdélirium marqué par l'incohérence des idées ou une loquacité extrême: encore ces symptômes ne se montrent-ils qu'à la fin de la maladie. Jusque-là l'hydrophobe conseive toute sa connaissance; loin de montrer ce penchant à faire du mal et à mordre, qu'on lui a faussement attribué, il garde le silence, demande à être seul , ou bien il adresse quelques paroles touchantes aux personnes qui lui donnent des soins. H est vivement affecté de l'éloignement que lui témoignent ses proches ou ses amis, et si quelque chose peut adoucir l'amertume de ses derniers instants, c'est la noble fermeté et le courage que le médecin ne doit jamais cesser de montrer jusqu'au dernier terme de la maladie. Souvent les symptômes nerveux les plus graves viennent assaillir le malheureux, parce qu'il a entendu dire qu'il est enragé et qu'il peut croire, s'il appartient à une classe peu éclairée de la société, qu'on va chercher à mettre fin
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à ses jours par quelque moyen violent. On voit plusieurs malades s'effrayer de tout {Pdnophoùie; Gœlius Aurelianus, loc. cit., p. 256), et refuser toute espèce de secours, dans la crainte qu'on n'attente à leur vie.
Cœlius Aurelianus, Mead, Boerhaave et presque tous les auteurs modernes ont observé l'érection du membre viril avec ou sans éjaculatiou , le priapisme. Chez d'autres, c'est un véritable satyriasis , qui porte le malade à l'acte vénérien. Haller parle d'un sujet atteint de rage qui se livra trente fois à l'acte du coït, en vingt-quatre heures (in art. Rage du Dici. de méd., 2^ édil., p. 192). On retrouve après la mort le sperme qui a été éjaculé; nous avons dit qu'où avait aussi constaté sa présence dans le canal de l'urèthre. L'émission du fluide spermatique a lieu avec sensation de plaisir chez plusieurs malades , qui le témoignent par leurs discours erotiques. Les femmes présentent les mêmes symptômes ; c'est surtout au moment des accès convulsifs et vers les derniers temps de la maladie qu'on les observe.
Les nausées et les vomissements de matière bilieuse verdâtre sont peu communs; les selles et l'urine ne présentent aucUn trouble notable , si ce n'est qu'elles sont plus rares que dans l'état naturel; la peau n'est chaude qu'au moment des accès convulsifs ; le pouls ne s'accélère aussi qu'à cette époque de l'affection rabique; il est tout à fait naturel pendant presque tout son cours; cet état de la circulation tend à approcher la rage des autres névroses dans lesquelles la circulation n'est pas sensiblement tioublée. Une sueur froide baigne la surface du corps au moment de l'agonie.
Marche, durée, terminaison. -—La rage est une affection essentiellement aiguë; ses prodromes durent trois à six jours : une fois qu'elle est confirmée , elle enlève les sujets en l'espace de quatre jours. «Hinc intra quartum fere semper a primo «gradu diem mors convulsiva cum summa in respi- «rando angustia» (Boerhaave, loc. cit.). MM. Viilermé el Troiliet disent que c'est ordinairement le troisième jour de l'hydrophobie , quelquefois le second ou le quatrième, rarement le cinquième, que la mort arrive (art. cité, p. 84). Quelquefois le malade périt dans les vingt-quatre premières heures à partir du premier accès spasmodique.
Une fois caractérisée par un ensemble de symptômes qui ne permettent pas de la confondre avec d'autres maladies , la rage se termine constamment par la mort. On voit alors le pouls devenir plus fréquent, plus plein et plus dur; Thydropliobie, l'anxiété , le spasme œsophagien , se montrent à des intervalles plus rapprochés. Le malade s'affaiblit graduellement, le corps se couvre d'une sueur aboodante, chaude d'abord, puis visqueuse et froide;
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es exlrémités se refroidisseat , le corps est agité d'un léger tremblement, et la mort arrive sans agonie. Il n'eu est pas de même dans d'autres cas où des spasmes violents et des symptômes d'asphyxie enlèvent les malades. Les enragés sont voués à une mort certaine ; telle est la funeste sentence portée, depuis Dioscoride, par les observateurs les plus dignes de foi el dont on ne saurait contester l'exactitude ; les faits contraires rapportés par les auteurs sont peu capables de modifier la gravité du pronostic.
Diagnostic. — L'histoire de la rage chez Thomme n'a été et n'est encore environnée de tant d'incertitude que parce qu'on l'a confondue avec d'autres affections. On a admis une rage spontanée et une rage communiquée : nous avons déjà dit que la première n'était qu'une hydrophobie symptomalique de plusieurs maladies, et qu'elle se distinguait trèsnettement, par son origine, ses symptômes et sa marche , de la rage communiquée, la seule qui méritât ce nom. Nous avons décrit dans un autre lieu les hydrophobies non rabiques (art. Hydrophobie, t. IV, p. 594). Voici les signes diagnostiques à l'aide desquels on peut les distinguer : lorsque les malades ont une horreur telle de l'eau , qu'on peut craindre Texistence d'une hydrophobie rabique , on reconnaît aisément qu'elle n'a rien de spécifique en ce qu'elle ne s'est pas développée après un temps déterminé d'incubation; la spulalion continuelle manque, on n'observe pas ces spasmes convulsifs de la respiration des muscles du cou, du pharynx , du larynx et des membres, qui reviennent à intervalles irréguliers, finissent par se rapprocher et par faire périr les malades en deux ou trois jours ; il n'y a pas non plus celte exaltation des sens avec conservation de l'intelligence ; l'érection du membre viril, que l'on observe si souvent ; l'hydrophobie non rabique , quelque violente qu'on la suppose, n'a point une marche aussi rapide et une terminaison funeste. La plupart des cas de guérison de rage rapportés par les auieurs ne sont que des hydrophobies; nous n'hésitous même pas à dire que les rages guéries doivent être rattachés à une névrose distincte de la rage.
La morsure faite par un animal furieux et non enragé, une blessure qui cause la dilacéralion d'un nerf, la crainte d'avoir été mordu par un chien enragé, produisent l'hydrophobie et non la rage. Nous avons placé les névroses et la monomanie hydropliobique parmi les aflections qui s'accompagnent de l'horreur de l'eau et de symptômes qui imitent iniparfailement ceux de la rage. On voit cependant que celle confusion est faite à chaque instant dans les ouvrages consacrés à l'étude de la rage.
Lorsque les symptômes de la première période sont les seuls qui annoncent la maladie, il est imj.ossiblc d'asseoir au diagnostic précis; elle ressemble
à celle de la plupart des maladies ; cependant si des spasmes s'étaient déjà manifestés dans les muscles de l'appareil respiratoire, ainsi que quelques convulsions dans les membres ou le visage , si le malade avait été mordu par un animal suspect ou encore vivant, on aurait réuni assez de probobalilés pour croire à l'imminence de la rage.
Le tétanos pourrait simuler jusqu'à un certain point l'hydrophobie rabique; une morsure, une plaie déterminent des accidents tétaniques, l'hydrophobie et un ensemble de symptômes que l'on serait tenté parfois de rapporter à la rage. La marche des deux maladies est trop différente pour qu'on puisse les confondre.
Pronostic. — On a dit que le virus rabique provenant de loups et de chiens enragésétait le plus meurtrier de tous; mais rien ne prouve la vérité de cette assertion. Lorsque les plaies faites par les dents des animaux sont nombreuses, étroites, déchirées , et siègent sur le visage, elles sont plus graves et plus souvent suivies du développement de la rage, parce qu'il est difficile d'atteindre le virus rabique, soit à l'aide des lotions, soit par la cautérisation : les morsures qui ont lieu à travers des vêtements épais qui essuient la bave de l'animal sont moins dangereuses que celles faites immédiatement sur la peau. Tous ceux qui sont mordus ne contractent pas la maladie, lors même qu'ils négligent de mettre en usage les cautérisations. Le virus rabique n'est pas toujours absorbé par les parlies avec lesquelles il est en contact. On a vu la rage ne se développer que chez une seule personne lorsque vingt autres avaient été mordues par le même chien. Quelle que soit Texplication que l'on donne d'un pareil fait, que l'on suppose que la bave a été essuyée après les premières morsures, ou bien qu'elle a été déposée dans des endroits pourvus abondamment de vaisseaux chez les sujets qui contractent la rage, il faut aussi admettre qu'il y a chez chaque individu, indépendamment de ces circonstances fortuites, une résistance variable à l'action des virus; ce fait d'ailleurs rentre dans la loi commune à tous les virus. Une fois que la rage est déclarée, la terminaison est constamment mortelle ; nous nous sommes précédemment expliqués sur ce point.
Étiologie. — Commençons d'abord par établir avec tous les auteurs modernes que la rage ne nJt pas spontanément chez l'homme; elle lui estcon^nuuiquée par les animaux. Les seuls qui puissenTla lui transmettre sont les genres canis et felis, le chien, le chat, le loup et le renard. La bave d'un homme enragé, introduite dans le tissu cellulaire d'un chien, détermine aussi le développement de la rage (rech. cit. de cet auteur). Breschet s'est assuré, par de nombreuses inoculations delà bave, que la rage peut être transmise d'animaux carnivores aux herbivores, et
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réciproquement de ceux-ci aux carnivores. MM. Renault et Barthélémy ne sont parvenus que très-difficilement à faire passer la maladie des herbivores aux carnivores , et des herbivores aux autres animaux de leur genre (compte rendu de TAcad. de méd., séance du 11 avril 1843).
On peut soupçonner que le chien est pris par la rage lorsqu'on le voit devenir triste , chercher la solitude, fuir les caresses de son maître et se cacher dans un lieu relire et obscur. On adonné encore comme signe de la rage l'altitude du chien qui baisse la tête , ne répond pas à la voix de son maîlre , porte la queue serrée entre sesjauibes;son œil est chassieux, quelquefois brillant ; quelques jours après avoir offert ces symptômes il jelte de l'écume par la gueule, sa langue «st pendante, il refuse les aliments et les boissons qa'on lui offre , s'enfuit de la maison qu'il habile, se jette sur tous les animaux qu'il rencontre. Sa course est précipitée, irrégulière et ne se fait pas toujours en ligne droite comme on l'a dit ; il ne donne plus de voix et mord en grondant ceux qui rapprochent. On a appelé rage mue cette période de la maladie qui correspond à la période des prodromes chez Thomme, et rage confirmée ou blanche à la seconde période. 11 faut reconnaître avec les vétérinaires les plus distingués que les symptômes delà rage chez les animaux sont fort incertains; tant que la rage n'est pas confirmée, le chien continue souvent à boire, traverse les rivières bien qu'il soit enragé; quelques-uns n'ont aucune envie de mordre. Nous ne pouvons nous étendre davantage sur ce sujet qui appartient à la médecine vétérinaire et qui exigerait, pour être bien traité, des développements que nous ne pouvons lui accorder dans notre livre ; nous dirons seulement que quand un chien présente des accidents suspects il faut le renfermer sur-le-champ dans un endroit d'où il ne puisse s'échapper; ou le conduire dans une maison consacrée au traitement des maladies des animaux. Il importe beaucoup de tenir cette conduite dans le cas où le chien a déjà mordu , afin de pouvoir s'assurer s'il est réellement enragé. Cette précaution est indispensable dans les cas où le chien a été mordu par un animal suspect ou inconnu, mais alors il faut prolonger sa captivité pendant plusieurs mois, quelques-uns veulent qu'on le tienne enfermé pendant six mois. On a coutume à Alfort de ne rendre à leurs propriétaires les animaux suspects que cinquante jours après avoir été mis en observation ; tel est à peu près le temps nécessaire pour le développement de la rage chez le chien. Cependant M. Renault a vu des chiens ne devenir enragés qu'au bout de quatrevingts jours , et il donne le conseil peut-être plus sage de sacrifier les animaux suspects (dise, acad., séance du 11 avril 1813).
Quel est l'agent de transmission du virus rabique?
Il est inutile aujourd'hui de rechercher si la rage communiquée est bien l'effet d'un virus particulier ou le résultat de la frayeur extrême à laquelle est en proie le malade. MM. Girard (ouvr. cité, p. 12), Simon (Consid. méd.-phys. sur la nature et le trait, de tarage, p. 30, in- 8^; Paris, 1819), Bosquillon {Mém. sur les causes de l'hydro phobie» in- 8"; Paris, 1 802), ont soutenu la dernière opinion. Elle est entièrement abandonnée aujourd'hui et ne compte plus un seul partisan ; nous ne lui ferons pas l'honneur de la discuter.
Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que le principal, peut-être même l'unique agent de la transmission de la rage, est la bave qui s'écoule de la gueule des animaux. Cette bave n'est autre chose que la salive altérée par un virus dont on ne connaît que les terribles effets. Nous avons dit que Trolliet faisait provenir la bave écumeuse des voies respiratoires [ArLat, path.); il place dans ce liquide le virus rabique, maiscette opinion est inadmissible; la salive seule a la funeste propriété de transmettre la rage.
On a fait de nombreuses inoculations sur les animaux avec de la salive prise sur des hommes enragés; elle reproduit presque constamment la même maladie ; nous disons presque constamment parce que l'inoculation de virus rabique , comme celle des autres virus, peut manquer. Nous avons dit également que tous les hommes morrUis par un chien enragé ne contractent pas la maladie, quoique l'on ait lieu de croire que la bave a été déposée dans les plaies faites par les dents. Il y a d'ailleurs des organismes plus ou moins réfractaires à l'action des virus. Celui-ci peut conserver longtemps sa propriété contagieuse ; cependant M. Renault pense qu'elle décroît dans une progression assez rapide. On a prétendu que sa puissance contagieuse n'allait pas au delà de la troisième transmission. Breschet, avec un même virus, a donné successivement la rage à 20 chiens sans que la propriété contagieuse parût affaiblie (compte rendu de l'Acad. des se. du 21 sept. 1840, t. xi, p. 485). On voit d'après ce qui précède que la salive, par l'effet d'une élaboration toute spéciale qu'elle .subit dans les glandes qui la sécrètent , contracte la propriété de reproduire la rage. Un homme atteint de celle maladie peut-il la transmettre à un autre homme parce que la salive a pénétré par la peau qu'ont déchirée les dents du malade ou par quelques excoriations dont les mains sont le* siège? Les faits de ce genre sont rares et même contestés par des auteurs dignes de foi; cependant on ne peut nier l'existence de ce mode de transmission ; aussi doit-on n'examiner qu'avec de grandes précautions l'intérieur de la bouche des enragés, et .s'assurer auparavant que l'on ne porte sur les doigts aucune plaie capable d'absorber le virus rabique.
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Ou s'est demandé si d'autres liquides pouvaient donner la rage; Dupuytren et M. Magendie n'ont pu y parvenir en frottant des plaies avec du sang extrait des veines d'un chien enragé; l'injection de ce même liquide dans les veines d'animaux sains n'a pas mieux réussi. Breschet a fait tout nouvellement ces expériences, et le résultat a été le même (mém. cité, lu à l'Acad. des se).
11 est fort douteux que les autres humeurs puissent transmettre la maladie; on a dit que la contagion pouvait avoir lieu par les organes génitaux et le fluide spermatique , et que des femmes étaient mortes enragées pour avoir cohabité avec leur mari atteint de rage; ce fait est fortement contesté. Il en est de même de ceux dans lesquels le mal aurait été communiqué par le lait des animaux enragés, et d'homme à homme par l'haleine ou la sueur. MM. TroUiet et Villermé ont exposé avec soin les faits qui prouvent la fausseté de ces assertions.
C'est constamment par inoculation que le virus rabique est transmis à l'homme. La bave est déposée dans les plaies faites par les morsures ou absorbée par de simples érosions, ou par des plaies qui existent à la surface de la peau. Les membranes muqueuses seraient, suivant quelques auteurs, une des voies par lesquelles le virus rabique pourrait s'introduire dans l'économie. Enaux et Ghaussier citent à l'appui de cette opinion quelques faits empruntés à d'autres auteurs. Un paysan ayant embrassé ses enfants leur communiqua la rage (Palmarius); un homme fut attaqué de cette maladie pour avoir reçu sur la lèvre la bave d'un chien malade; on dit avoir vu des personnes devenir enragées pour s'être mouchées dans un linge charge de la bave d'un chien malade (Enaux et Ghaussier, Méthode de traiter les morsures des animaux enragés ^ etc. , p. 24 , in-1 2 ; Dijon, 1 795). Ces faits sont loin d'être authentiques; ils n'en doivent pas moins mettre les médecins et les personnes qui approchent les enragés en garde contre ce mode de transmission. On ne connaît pas un seul exemple de rage développée chez un homme qui aurait disséqué le cadavre d'un homme ou d'un animal enragés. Cependant il ne faut négliger aucune précaution pour empêcher l'absorption des liquides par les doigts excoriés. Boerhaave regarde la chair des animaux qui ont succombé à la rage comme capable de communiquer la maladie (loc. cit., aph. 1 1 36). Nous ne connaissons aucun fait récent et bien détaillé qui prouve l'existence de ce mode de transmission. On peut en voir plusieurs exemples rapportés succinctement par Andry et empruntés à d'autres auteurs (ouvr. cité, p. 3); mais il est facile de s'assurer que ces laits n'ont aucune valeur; Boerhaave admet pour la transmission de la rage presque tous les modes de transmission connus; l'air expiré, la bave
récente ou desséchée, mise en contact avec les lèvres ou la bouche, suffisent pour donner la maladie; il pense qu'on peut encore la contracter en embrassant un chien enragé, en maniant des instruments qui ont servi à tuer les animaux atteints de la maladie, en buvant leur lait, en mangeant leur chair, ou même en touchant des objets qui ont été souillés par les matières précédentes (loc. cit., p. 542). Nous répéterons ce que nous avons déjà dit dans un autre endroit, que la rage, dans l'espèce humaine, n'est jamais spontanée et ne peut résulter que de l'inoculation de \ la bave rabique. On croit généralement que la mala- | die est beaucoup plus fréquente, chez les animaux, ! pendant les mois les plus chauds de l'année. TroUiet , place le maximum de fréquence pendant les mois de mai et de septembre. On a dit que les contrées les plus chaudes n'étaient pas celles où l'on trouvait.le plus d'animaux enragés; on a cité à l'appui de cette opinion la rareté de la maladie en Afrique , à Con- .stantinople et dans toute la Turquie; les voyageurs assurent qu'en Egypte les chiens ne deviennent jamais enragés. Ces assertions sont loin d'être prouvées ; nous ne devons pas nous y arrêter; elles appartiennent à l'histoire de la rage chez les animaux.
Traitement proplif lactique. — Avant d'indiquer les agents à l'aide desquels on peut souvent prévenir le développement de la rage qui vient d'être inoculée, il importe de rappeler quelques-unes des mesures que les autorités administratives sont tenues de prendre afin d'empêcher les animaux enragés de nuire à l'homme. A l'époque de l'année où les cas de rage se manifestent les chiens doivent être sévèrement surveillés; ceux qui circulent sur la voie publique sans être muselés et tenus en laisse doivent être saisis et tués après un certain délai; s'ils sont réclamés, on les rendra moyennant une forte amende. Il serait peut-être utile de diminuer le nombre des chiens en • mettant un impôt sur les animaux lorsqu'ils ne servent qu'aux plaisirs de leur maître.
Le médecin a aussi des devoirs importants à remplir à l'égard des hommes dont la santé lui est confiée. Il doit leur apprendre que si la rage peut être prévenue dans son développement, et même combattue avec quelques succès avant que ses premiers symptômes commencent à paraître , c'est par les secours de la médecine et non par ces pratiques que la plus grossière ignorance ou la superstition la plus stupide ont pu seules inventer. C'est surtout aux autorités administratives qu'il appartient d'éclairer les populations, et de leur apprendre que ni les rehques de saint Hubert, ni toutes les jongleries auxquelles ont recours les charlatans et les voleurs, ne sont capables d'arrêter un seul instant les progrès de la rage. On a peine à comprendre que la justice ne s'arme pas de toute sa sévérité pour punir les fourbes qui
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entretiennent et exploitent la crédulité publique.
Traitement préservatifs local et rationnel. — Le seul traitement qui jouisse de quelque efficacité est le traitement préseri^atif local sur lequel nous allons insister. Lorsqu'un chien suspect, et à plus forte raison enragé , a fait une morsure , il faut dans le plus court délai , à l'instant même si faire se peut, empêcher par tous les moyens possibles l'absorption du virus ; c'est là Tunique indication que l'on doit chercher avant tout à remplir. On a proposé divers moyens pour arriver à ce résultat. Le plus simple et celui qu'il faut mettre d'abord en usage , parce qu'il est à la portée de tout le moude , consiste à presser méthodiquement sur la plaie, afin d'en exprimer le plus de sang possible; en même temps on lave la plaie à grande eau ; on se sert d'eau froide ou mieux encore d'eau tiède si l'on en a à sa disposition, et l'on continue ces lotions jusqu'à ce qu'il ne s'écouie plus de liquide sanguin et que l'on ait entraîné toute la bave déposée dans la plaie. On a conseillé l'eau vineuse, salée, savonneuse, la lessive de cendres, l'eau vinaigrée ou contenant quelques liqueurs spiritueuses; mais ces différents liquides ne peuvent en aucune manière remplacer l'eau. Nous en dirons autant des frictions faites avec l'huile rosat et la thériaque , avec l'huile d'olive simple ou camphrée et opiacée, avec l'onguent mercuriel , l'axonge , etc. Il ne faut avoir aucune confiance dans l'emploi de ces frictions.
La première partie du traitement préservatif consiste donc à faire couler le sang de la plaie et à laver celle-ci à grande eaUj soit avec de l'eau froide, soit avec de l'eau tiède, lorsqu'on peut s'en procurer immédiatement.
Un excellent moyen d'empêcher ou de retarder l'absorption , c'est d'appliquer une ventouse sur la plaie lorsque la configuration des parties le permet. Si l'on n'a pas de ventouses à sa disposition on prend un verre de moyenne dimension, on y projette du papier fin , du chanvre , du coton , ou de l'eau-de-vie qu'on enflamme , on recouvre rapidement la plaie et on laisse agir ainsi ce puissant moyen de succion qui ne saurait être trop recommandé lorsque la blessure vient d'être faite par un chien enragé. Il va sans dire que l'application d'une ventouse construite suivant les règles de l'art, et dans laquelle on peut faire le vide avec la pompe qui y est adaptée, serait préférable à tout autre instrument si on l'avait à sa disposition , et surtout si un médecin pouvait administrer les premiers secours.
La succion à l'aide de la bouche peut remplacer la ventouse ; nous n'oserions donner le conseil d'opérer ainsi la succion, parce qu'il pourrait en résulter une absorption terrible, soit par quelques érosions dont la membrane muqueuse buccale pourrait être le siège, soit par cette membrane elle-même. Ce der-
nier mode d'absorption ne paraît pas avoir les funestes conséquences qu'entraîne avec elle l'inoculation, cependant nous ne pensons pas qu'un médecin prudent doive recourir à celte opéiation ou la recommander aux autres. Celse fait remarquer à ce sujet que pour qu'il n'en résulte aucun danger il faut être bien sur qu'il n'existe sur les gencives, le palais et les autres parties de la bouche aucune ulcération {de Mediciîia, lib. V, p. 309, édit.d'Almeloveen,in-8'^;Rott., 1750).
Pour entraîner plus sûrement , à l'aide de lotions , le virus rabique déposé au fond des plaies étroites et sinueuses, on a conseillé de scarifier les parties déchirées et de les diviser avec le bistouri. Cette dernière opération est utile lorsqu'on craint de ne pouvoir atteindre le fond d'une plaie , et que les tissus peuvent être incisés sans aucun inconvénient; on met alors les parties profondes à découvert par une incision en croix ou en étoile. Morgagni recommande d'enlever les chairs qui sont en partie détachées de la plaie. Lorsqu'un ou plusieurs doigts ont été déchirés et hors d'état de servir, il est préférable de les amputer. On a même été jusqu'à dire qu'il fallait amputer une partie d'un membre ou le membre entier, suivant le siège de la morsure. Cette indication se présente bien rarement, et il faut tout le tact du médecin et du chirurgien pour décider une pareille opération. Faisons remarquer d'ailleurs quelle ne pourrait prévenir que très-rarement l'absorption du virus rabique et le développement de la rage, à moins qu'elle ne fût pratiquée peu de temps après l'inoculation du virus rabique; on sait avec quelle rapidité extrême s'opère l'absorption , il serait donc à craindre qu'on ne pratiquât une opération iuuLile, aussi ne trouve-t-on que bien rarement l'occasion d'y recourir. La seule indication à suivre est d'emporter avec le bistouri les lambeaux et les bords mâchés de la plaie , d'inciser partout où il est nécessaire d'aller chercher le virus rabique, soit pour l'entraîner à l'aide de simples lotions, soit pour le détruire par des cautérisations. Énaux et Ghaussier lecommandeut très-expressément démettre exactement à nu le fond de la morsure , afin que l'action des caustiques puisse y parvenir plus sûrement (ouvr. cité, p. 52).
On a prétendu que la cautérisation par le fer rouge était la manière la plus sûre de détruire Je virus rabique et d'empêcher l'absorption. Elle convient lorsque la plaie n'est pas trop profonde et n'atteint pas des organes essentiels qu'il serait dangereux de détruire; toutefois on uc doit pas reculer devaut cette fâcheuse nécessité quand il s'agit de prévenir les funestes effets de l'alsorpiion du virus rabique. Si l'on emploie le fer rouge, il faut le porter ai>sez profondément pour qu'il détruise les tissus
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au sein desquels Tabsorplion pourrait s'effectuer. « Ferro inuratur ignito satis profunde» (Boerhaave, loc. cit., aph. 1143); eu un mot, il faut qu'il soit manié par une main habile et hardie. Si la rage s'est développée un grand nombre de fois après l'emploi du fer rouge, c'est que les cautérisations avaient été mal faites ou trop tardives.
On cautérise assez généralement aujourd'hui, avec les caustiques, les plaies faites par la morsure des animaux enragés ; les caustiques que l'on doit préférer aux autres sont le chlorure d'antimoine , le nitrate acide de mercure et la potasse caustique. Chaque auteur vante l'efficacité de l'une ou de l'autre de ces substances chimiques. Celui qui nous paraît mériter le plus de confiance est le mélange de potasse (5 parties) et la chaux vive (6 parties), connu sous le nom de caustique de Vienne. Suivant que l'on veut agir avec une substance liquide ou solide, on emploie le caustique de Vienne à l'état de poudre ou dissous dans un peu d'alcool. On possède alors un caustique puissant qui agit avec rapidité et à de grandes profondeurs lorsqu'on en met des quantités suffisantes. Une solution concentrée de potasse ou de nitrate acide de mercure remplacerait très-bien les autres caustiques, si on n'en trouvait pas d'autres sous la main. Le nitrate d'argent, la chaux vive, les acides sulfurique, nitrique et hydrochlorique , ne méritent pas autant de confiance. La lessive des savonniers, l'oxyde rouge de mercure, l'huile bouillante, la teinture et la poudre de cantharides, etc., doivent être rejetés.
Voici de quelle manière doit être pratiquée la cautérisation : lorsque les lotions ont été faites avec soin et la plaie bien lavée, on cautérise. On peut se passer de ces soins préliminaires et appliquer sur-lechamp le caustique si la plaie est petite , ne saigne pas et ne dépasse pas l'épaisseur de la peau. La dent a-t-elle pénétré dans le tissu cellulaire, on fait saigner la plaie avec le plus grand soin , et si Ton craint de ne pouvoir en cautériser le fond, on l'agrandit et on incise sur son trajet; une fois que l'écoulement sanguin est réduit à peu de chose, ou entièrement tari, on introduit une quantité suffisante de caustique pour que toutes les parties qui ont été en contact avec la bave rabique soient détruites, ainsi que les vaisseaux capillaires situés dans le voisinage. Plus tard, lorsque les tissus escharifiés se séparent des parties vivantes, il est utile de favoriser et d'entretenir la suppuration : « Dein adigatur in suppurationem «perpeiuam, a dit Boerhaave, applicalu eorum quîB «assidua rosionc exulcerunt» {loc. cit., p. 568).
Souvent on ne sait que plusieurs jours après que la morsure est cicatrisée que l'animal qui l'a faite était atteint de la rage. Faut-il se contenter de prescrire des remèdes à l'intérieur ou rouvrir la plaie et
insister sur le traitement local ? Commençons d'abord par établir qu'aucun traitement interne connu ne pouvant empêcher le développement de la rage, c'est encore aux cautérisations qu'il faut recourir. On appliquera donc sur le tissu de la cicatrice un morceau de potasse caustique, afin de produire une perte de substance qui comprenne toutes les parties qui ont pu recevoir le contact de la bave ; on entretiendra ensuite une longue suppuration après la chute de Teschare ( Énaux et Chaussier, loc. cil. , p. 74 ). Il ne faut pas se dissimuler que les chances de guérisoa sont bien petites , et que le plus ordinairement la cautérisation de la cicatrice n'empêche pas le développement de la rage, parce que l'absorption a eu déjà lieu et que le virus rabique n'est plus confiné sous la cicatrice, comme le pensent certains auteurs.
La cautérisation, pratiquée suivant les règles et dans les circonstances que nous venons d'indiquer, est le seul traitement aujourd'hui connu à l'aide duquel on puisse prévenir le développement de la rage. On a contesté son efficacité, en disant que beaucoup d'hommes chez lesquels les plaies faites par des animaux enragés avaient été cautérisées avec soin , n'en avaient pas moins contracté la rage, 11 faut reconnaître que l'absorption est souvent si rapide que la cautérisation arrive trop tard , ou qu'elle n'atteint pas les tissus déchirés; mais il n'en reste pas moins démontré pour les esprits sévères, que dans l'état actuel de la science, le traitement préservatif le plus sûr est encore la cautérisation profonde et complète de tous les tissus qui ont été déchirés par les dents de l'animal enragé, et qu'un médecin qui négligerait d'y avoir recours manquerait aux enseignements que lui fournit la science, et peutêtre même à ses devoirs , surtout s'il osait conseiller ces pratiques absurdes que le charlatanisme seul a pu enfanter.
M. Marochetti a prétendu qu'il suffisait d'ouvrir au moyen d'une petite lancette, et de cautériser avec une grosse aiguille rougie au feu les pustules des lyssesquise montrent sous la langue pour prévenir la rage. Immédiatement après l'ouverture de ces pustules on fait rincer la bouche avec une décoction des sommités de fleurs du genista tinctoria. On donne cette plante en poudre à la dose de 12 gramm. par jour, soit dans la décoction , soit en saupoudrant des tranches de pain. La décoction doit contenir 16gram. pour 2 livres d'eau réduites à moitié. Le malade doit boire cette quantité chaque jour pendant six semaines (voy. les lettres du docteur Xanthos de Syphinus , en Grèce , etc. ; Arch. génér. de mcd., t. VI, p. 123, 1824; tiObseii'. sur lliydrophobie, etc., mêm. rec, t. ix, p. 80 et 247; 1825). 11 est presque superflu d'ajouter que ce traitement merveilleux , en usage chez les paysans de l'Ukraine , ne
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prévient pas la rage, et qu'il a rinconvénient d'inspirer une fausse sécurité.
La lig^ature apposée sur le membre où se trouvent Jes morsures peut bien retarder un instant l'absorption , mais il ne faut y accorder qu'une faible confiance et agir immédiatement suivant les règles que nous avons tracées. Nous en dirons autant de la suppuration produite et entretenue dans les plaies par la poudre decantharides, ou par d'autres corps capables d'empêcher la cicatrisation ; les vésicatoires, les sétons, les cautères, n'ont pas plus d'efficacité.
On a cru trouver dans l'emploi d'un grand nombre de médicaments administrés à l'intérieur àe$ préservatifs de la rage. A quoi pourrait servir la longue et fastidieuse énumération de tous les agents thérapeutiques préconisés contre cette maladie, et déjà employés à l'époque où vivait CœliusAurelianus (Acut. morb., lib. m , cap. 16 , t. i, édit. de Haller, in-8"; Lausan., 1774). Les drogues, panacées, et médicaments réputés antilyssitiques y sont indiqués; nous ne devons mentionner que les principaux. Parmi les agents thérapeutiques, les uns ont été employés dans le but de prévenir la rage, les autres pour combattre celte affection une fois développée.
Les substances auxquelles on a attribué la vertu de prévenir la rage sont les mercuriaux, qui ont été regardés par Ti.ssot comme aussi efficaces contre cette maladie que contre la syphilis; l'ammoniaque, les acides minéraux , et spécialement l'acide chlorhydrique , l'opium, la belladone, la poudre d'anagallis ou mouron rouge , l'asclepias vincetoxicum , le genista tincloria, la Sabine, la poudre d'écaillés d'huîtres, de cantharides, sans compter toutes les recettes merveilleuses dont on trouvera la composition indiquée dans l'ouvrage d'Andry {loc. cit., p. 215 et suiv.).
Les divers agents de la médicaiion curatwe ne sont guère plus efficaces que ceux que nous venons de mentionner. Boerhaavc, sans attacher une grande confiance aux divers traitements, conseille néanmoins d'ouvrir largement une grosse veine et d'en laisser couler le sang jusqu'à défaillance; il veut qu'on donne ensuite des lavements avec de j'eau nitrée additionnée de vinaigre, qu'on plonge dans un bain d'eau froide le malade après lui avoir couvert les yeux, qu'on pratique sur son corps des affusions jusqu'à ce qu'il n'ait plus horreur de l'eau , et qu'on le force à boire ce liquide; lorsqu'on l'a ainsi tourmenté pendant le jour, on lui laisse goûter le sommeil; les aliments doivent être peu abondants et formés de substjnccs liquides ( aph. 1 141). On a renoncé entièrement aujourd'hui à l'espèce de torture que l'on a fait subir pendant longtemps aux hydrophobes, en les contraignant à boire et en les plongeant dans l'eau. Cœlius Aurelianus fait une juste crilique de ce
traitement barbare, lorsqu'il dit que la médication ne doit pas consister à faire boire les malheureux hydrophobes , mais à leur inspirer le désir de boire : «Non ut bibant aegrotantes, sed ut bibere velint» ( loc. cit., p. 268). Gelse a conseillé cette pratique , qui fut usitée pendant longtemps {de Medicina, lib. V, cap. 27, édit. cit., p. 307).
La saignée poussée jusqu'à la syncope a compté quelques partisans; les prétendues guérisons obtenues par ce moyen sont fort douteuses. On en seconde les effets par l'administration de l'opium ou de sels de morphine dont on élève suffisamment les doses pour obtenir la cessation des accidents spasmodiques. La saignée modérée, les narcotiques et les bains lièdes , sont les trois agents les plus usités aujourd'hui. On y ajoute quelques substances antispasmodiques, le musc, le casloréum , le camphre , l'ammoniaque, l'assa fœlida. Dupuytren injecta dans la veine saphène d'un homme enragé 10 centigrammes d'opium gommeux dissous dans de l'eau distillée. Le calme fut la suite de cette injection. 20 centigrammes furent introduits de nouveau, et le lendemain 30 à 40 cenligram. La mort n'en survint pas moins trois quarts d'heure après cette dernière opération (art. Rage, Bict. des sc.méd., p. 131). L'acide prussique, l'oxyde de zinc, les .solutions arsenicales, les émétiques et les drastiques portés à de fortes doses, n'ont pas eu plus de succès. On a cité des exemples d'enragés qui ont guéri après avoir parcouru de grandes distances et provoqué ainsi une abondante transpiration. On a donné les sudorifiques, mais sans aucune espèce d'avantage. Les diurétiques, les mercuriaux, le nitrate d'argent cristallisé, n'ont pas mieux réussi.
Dupuytren fit, en 1814, une injection d'eau opiacée dans les veines d'un homme enragé ; nous avons vu que cette opération n'avait point empêché la mort de survenir très-promplement. Une pareille tentative a été faite par M. Magendie en 1823. Il injecta une livre et demie d'eau à 30° centigrades dans l'espace de dix à douze minutes. La mort ne fut pas notablement retardée {Histoire d'un hydrophobe traité à ihôtel-Dieu de Paris, etc.. Journal de physiologie, t. m, p. 382 ; 1823 ; voy. aussi Arch. génér. de médec, t. lu, p. 367; 1823). Ge fait tant de fois cité n'a aucune valeur ; le malade n'était point enragé, on trouva du pus dans les principales articulations. Depuis cette époque, on a injecté dans les veines tantôt de l'eau émclisée, tantôt de l'eau chargée de camphre et de musc (obs. de M. Villelte, loc. cit.). Ces essais ont été constamment malheureux; ils ont accéléré plusieurs fois le dénoùmenl fatal , et nous .sommes étonnés d'entendre dire à M. Ménière qu'on peut sans crainte faire arriver dans le sang des liquides de nature différente, sans
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compromettre directement la vie du malade ( mém. cité, p. 549). Ce serait peu connaître les terribles effets que produisent les moindres altérations du sang, que de conseiller de pareilles injections. Nous pensons à plus forte raison qu'il faut bien se garder d'ouvrir une artère pour y faire pénétrer quelque substance médicamenteuse (Ménière, mémoire cité, p. 549). La physiologie nous apprend que ce ne serait pas sans danger qu'on soumettrait les malades à des épreuves de ce genre. On a conseillé la transfusion, mais nous ne connaissons aucun fait qui prouve qu'on y ait eu recours chez l'homme.
On a été conduit par des analogies assez puissantes à chercher si la pénétration d'un virus dans l'économie ne jouirait pas de la propriété de neutraliser le virus rabique. Les expériences curieuses que Ton a faites à ce sujet méritent de fixer l'attention des pathologisles, quoiqu'elles n'aient conduit jusqu'ici qu'à des résultats négatifs. On a inoculé, à plusieurs reprises, à des enragés le virus de la vipère [Hist. de la Soc. roy. de méd.j p. 21 0 ; Gilibert , Adversaria medico-practica, p. 257). Une pareille inoculation a été faite récemment encore en Italie : on fit mordre, à deux reprises différentes , le bras d'un jeune enfant atteint de la rage, par une grosse vipère de Bergame; les symptômes propres à la maladie que détermine celle morsure se manifestèrent sans modifier en rien ceux qui appartiennent à la rage, et le malade mourut quarante-huit heures après le développement de l'hydrophobie (Giornale per setvire a progressi délia pathologia, etc., 1835; extr. in Gaz. mcd.j p. 233; 1837). L'auteur de cette observation en conclut avec juste raison que deux virus d'une activité terrible peuvent exercer en même temps leur rage dans le même organisme. Voici un autre fait qui tendrait à prouver, s'il était plus certain et plus détaillé, que le virus syphilitique ne neutralise pas le virus rabique. Un carabinier vint mourir à l'hôpital après avoir présenté tous les symptômes de la rage. On apprit que cet homme, ayant été mis en prison pour un manquement à la discipline, se fit lécher le pénis, sur lequel existaient des ulcérations syphilitiques, par un chien qu'on tenait enfermé, parce qu'on craignail qu'il ne lût atteint de la rage. Peu de jours après, l'animal devint effectivement enragé et fut mis à mort {llaccogliiore medico, 1842; extr. in Gaz. méd.j p. 207, 1843; voy. aussi Palazzini , la Morsicalura dcllc vîperij, siccome rimedio degli animali rabidi; Bergama, 1 834). On pourrait tenter des inoculations avec le pus de la variole, ou le virus syphilitique dans des cas de rage confirmée; mais pour que ces essais eussent quelques chances de succès, il faudrait que le nouveau virus inoculé eût le temps de subir dans l'organisme où on l'aurait déposé celte élaboration nécessaire qui constitue
pour les maladies virulentes la période d'incubation.
On a appliqué le galvanisme au traitement de la rage ; le docteur Rossi, de Turin, en a vanté les bons effets, dont aucune observation probante ne prouve la réalité. On a aussi proposé l'électro - punclure (Ménière, mém. cité, p. 549). Dirons-nous maintenant qu'on a prétendu avoir guéri la rage par l'emploi des saignées et du vinaigre très-fort administrés en boissons {Gaz. méd.j p. 288; 1834), du plantain d'eau (alisma plantago ), de l'infusion de genest {gcnista tinctoria)^ etc.?
Terminons ce qui est relatif au traitement de la rage en déclarant qu'une fois que la maladie est confirmée, il n'y a plus d'espoir d'en arrêter les progrès; le malade est voué à une mort certaine, car on ne connaît aucun tiaitemeut capable de guérir la rage. Si le mal est resté jusqu'à présent au-dessus des ressources de l'art, le médecin n'en est pas moins tenu d'assister le malade jusqu'à ses derniers instants. N'oublions pas que beaucoup d'enragés conservent leur intelligence jusqu'à la mort. «Ne fuyons pas l'agonie du malade , disent avec raison MM. Villermé et Trolliet ; notre présence peut lui apporter encore quelque consolation. C'est ici le plus pénible de nos devoirs; mais que l'espérance de le faire servir à tranquilliser ceux qui entourent le malade, à dissiper toutes leurs craintes, nous donne la force de le remplir. »
Nature et classification. — L'étude des altérations anatomiques que nous avons présentée avec détail nous dispense de discuter longuement quelquesunes des opinions qui ont été émises touchant la nature de la rage. Personne aujourd'hui ne considère cette affection comme étant de nature inflammatoire. Où placer d'ailleurs cette inflammation ? Est-ce dans le cerveau ou ses membranes, ainsi que le voulaient les disciples d'Asclépiade (Gœlius Aurelianus, loc. cit., p. 458)? Toutes les hypothèses qui ont été soutenues dans les temps modernes ont eu leurs sectateurs parmi les anciens. On voit dans l'ouvrage de Cœlius Aurelianus, que le diaphragme, l'estomac, le cœur, ont été considérés tour à tour comme étant le siège de la maladie. A une époque plus rapprochée de nous et dans les traités les plus récents, on a attribué le mal à une phlegmasie de la moelle ou de son enveloppe séreuse, à un ramollissement des 5% 6^, 7% 8^ et 9^ paires de nerfs; on a voulu enfin placer la cause de la rage dans l'hypertrophie des glandes sébacécsdu pharynx et de rœsophage(Boissier de Sauvages). On pourrait avec d'aussi bonnes raisons faire de cette maladie une congestion ou un emphysème pulmonaire, une bronchite, une asphyxie, etc., puisque tous les organes sont affectés à différents degrés et présentent des hypérémies et des colorations qui ont fait croire à des maladies très-di-
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verses. La variation extrême des lésions, leur siège si multiple et si variable , enfin l'absence de toute altération dans un grand nombre de cas, prouvent surabondamment qu'on ne connaît pas la lésion matérielle qui produit la rage, et qu'on a très-souvent pris pour des désordres primitifs ceux qui sont évidemment des effets de la maladie, telles sont particulièrement les congestions viscérales et membraneuses et les colorations morbides qui en résultent.
« Patitur totum corpus , dit avec juste raison «Cœlius Aurelianus : cum enim alii alias adserunt « pati partes, omnes pati confitentur» (loc. cit.j p. 260). Cette phrase est une juste critique de ceux qui ont voulu localiser la rage. En effet, cette maladie s'annonce par un appareil de symptômes qui dépendent évidemment d'une perversion profonde des fonctions de sensibilité et de motilité; hydrophobie, spasme du pharynx, convulsions des muscles du thorax, sensibilité excessive de tous les sens, exaltation de l'intelligence , ne sout-ce pas là des phénomènes morbides qui attestent l'existence d'une névrose ? sous son empire , la sécrétion des glandes salivaires se modifie, la respiration et la circulation sont gênées et fortement troublées; le sang ne peut plus subir l'élaboration qui le rend apte à stimuler les tissus et à leur fournir les matériaux nécessaires à la nutrition : de là celte fluidité plus grande du sang et sa stase dans le poumon, le cœur et les différents viscères dont les congestions sont loin cependant d'être constantes. On voit donc que le point de départ de tous les accidents est une névrose, et ses derniers effets une sorte d'asphyxie, comme l'ont fait remarquer plusieurs auteurs. Au delà des troubles nerveux qui ouvrent la scène, trouve-t-on quelque altération appréciable? Jusqu'à présent l'étude anatomo-palhologique ne nous a rien appris à ce sujet; mais il est permis de croire que l'introduction du virus rabique dans le sang détermine un empoisonnement virulent qui met un certain temps avant de se révéler par ces symptômes terribles qui ne laissent plus de doute sur son existence. Elle doit être rappiochée des autres maladies virulentes transmises des animaux à l'homme, telles que la morve, le farcin, la pustule maligne, les maladies charbonneuses, et le vaccin ; elle peut être encore rapprochée de la variole, de la rougeole, de la scarlatine et de la syphilis; elle diffère toutefois de ces dernières en ce que celles-ci sont communiquées d'homme à homme ou se développent spontanément, tandis que la rage n'est jamais spontanée dans l'espèce humaine. La rage doit donc désormais occuper dans les cadres nosologiques la place que nous venons de lui assigner parmi les affections virulentes , générales et contagieuses.
Linné place la rage, qu'il distingue de l'hydrophobie, parmi les affections mentales (cl. v, Paihc-
tici); Sauvages, dans les vésanies (cl. viii, Morosi^ tates). Gullen met cette maladie au nombre des névroses (cl. ii), dans Tordre des affections spasmodiques (ordre 3); cette manière d'envisager la maladie est exacte quand on ne tient compte que des symptômes ; ce sont , en effet, ceux d'une névrose, et les mouvements convulsifs que présente le système musculaire de la vie de relation et de nutrition militent en faveur de cette opinion ; mais là s'arrêtent les affinités; la spécificité de la cause empêchera toujours le nosographe un peu sévère de mettre la rage à côté de l'hystérie, du satyriasis , de la nostalgie ou de la boulimie.
Historique et bibliographie. — Cœlius Aurelianus assure que la rage était connue des Grecs, et que Démocrite, Hippocrate, Polybe, Homère et le poëte comique Ménandre en ont parlé très-clairement et avec plus ou moins de détails (Jcutor. morb. , lib. m , cap. 15, t. I, p. 261, édit. de Haller; Laus., 1774). Van Swieten pense aussi que la rage canine s'était offerte à l'observation des anciens.
Cœlius Aurelianus nous a laissé une description fort bonne de la maladie; son livre est excessivement précieux en ce qu'il renferme une exposition complète des idées qui avaient cours parmi les anciens au sujet de la nature , des causes et du traitement de la rage (ouvr. cité, lib. m, cap. 9, 1. 1). Gelse a laissé une mention succincte , mais élégante , de l'hydrophobie et du traitement qu'on faisait subir de son temps aux malades qui en était affectés (de Medicina, lib. v, cap. 27, p. 308; édit. d'Almeloveen). Galien emploie le mot d'hydrophobie pour désigner la rage; il déclare que ce terme était déjà usité parmi ses prédécesseurs; il traitait la maladie avec la thériaque et les cendres d'écrevisses (lib. de yJntidotis^ cap. 2 ). Ceux qui voudront posséder quelques documents sur les auteurs arabes qui ont parlé de l'hydrophobie pendant le moyen âge, les trouveront rassemblés dans le livre d'Audry ( Recherclies sutla rage , p. 2 1 6 , in-1 2 ; Paris , i 780).
Nous devons citer parmi les ouvrages plus récents où la rage est décrite avec soin , le mémoire de Mead (Tentamen de cane rahioso, in Oper. omii., t. i , p. 78, in-8°; Paris, 1767); \t2, Commentaires ^q Van Swieten , dont le chapitre consacré à la description de la rage est un traité complet qu'on n'a guère dépassé, si ce n'est peut-être en ce qui touche à l'éliologie [Commentaria in Boerhaavii aphorismos, t. ni, § 428); les Recherches anatomiqucs de Morgagni sur le poumon , le cœur et les vaisseaux (de Sedib. et caus. morbor. ^ epist. 8 , § 23 et suiv.). Ces trois ouvrages suffisent à eux seuls pour donner une idée exacte et complète de la rage. Ceux qui ont été publiés depuis les illustres auteurs que nous venons de citer renferment quelques ob-
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servations intéressantes, mais sont encombres de recettes et de dissertations stériles sur la cause de la rage. Les Recherches sur la rage j par Andry (in-8^; Paris, 1780), ne sont qu'un amas confus de tous les remèdes empiriques et de tous les arcanes qu'on préconisait de son temps. 11 n'en est pas de même du livre d'Énaux et de Ghaussier {Méthode de traiter les morsures des animaux et de la vipère ^ in-12 ; Paris , 1785). On ne trouve pas dans les livres les plus récents une exposition aussi sage et aussi rationnelle du traitement préservatif qu'il convient d'employer; cet opuscule ne laisse rien à désirer sous ce rapport.
Bosquillon a soutenu un étrange paradoxe lorsqu'il a dit que le virus rabique n'était qu'une chimère, et que tous yes symptômes étaient produits par la crainte (Mém. sur les causes de rhfdroph. , etc. , in-8" ; Paris, 1802). Girard s'est efforcé , dans un opuscule fort médiocre, de démontrer que la rage n'est qu'un tétanos {Essai sur le tétanos rabien, in-8'^; Lyon, 1809); poursuivant de nouveau celte idée, il soutint plus tard, à l'exemple de Bosquillon, la non-existence du virus rabique(in-8®; Lyon, 1827). Nous avons parcouru, sans y trouver aucun fait nouveau, les ouvrages suivants, dont une simple indication est plus que suffisante : Obs, sur la rage, par Boullé, in-8°, 1808; — Traité analyt. de l'hfdroph., par Levrat, in-8** ; Bourg , 1 808 ; — Rcch. et réflcx. sur la rage, par Bouria, in-12; Paris, 1809. Nous avons souvent cité le remarquable article de MM. Villermé et Trolliet (Rage, Dict. des sciences méd., 1820); il constitue la monographie la plus complète et la plus judicieuse que nous possédions encore aujourd'hui. Les articles les plus récemment publiés sont loin de contenir les documents essentiels que l'on trouve dans les ouvrages plus anciens. On doit à quelques médecins étrangers des monographies qui méritent une mention toute spéciale ; nous citerons entre autres celles de M. Hoffmann {Rabiei caninœ ad Celsum usque historia critica, in-S*'; Leips. , 1828), de Lambert [de Phengophobia cynolyssica, dissert. in-8°5 Fuld , 1832). Des observations nombreuses et détaillées ont été faites dans ces derniers temps sur les symptômes les plus importants de tarage, sur la bave, et sur le mode de communication de la maladie; nous avons indiqué avec soin les auteurs auxquels on doit des travaux, qui méritent d'être consultés. Disons en terminant, que tous les cas de rage publiés dans les différents recueils sont loin de pouvoir servir à une description générale de la maladie; ils .sont .souvent incomplets, ou appartiennent à des affections de nature toute différente. G'est ce qui explique l'incertitude qui règne encore au sujet de quelques symptômes , de la marche et du mode de développement.
RATE ( Maladies de la).
Division. — Nous consacrerons d'abord , suivant notre ordre accoutumé, 1** un article de pathologie générale à l'étude des maladies de la rate ; 2° un second chapitre à la description particulière de chacune de ces maladies: i^ abcès ; 2° atrophie; Z° cancer; 4° dégénérescence; 5*^ échinocoque ; 6® gangrène ; 7° hémorrhagie ; 8° hfpérémie ; 9" hypertrophie; 10" induration; ii^ inflammation ; 1 2°mélanose ; 1 3° ossification ; 1 4° prolapsus ; 15° ramollissement ; 16** rupture ; 1 7° tubercules.
§ 1^"^. Étude des maladies de la rate considérées en général.
La rate est exposée aux mêmes affections que les autres viscères parenchymateux avec lesquels elle est liée par d'étroites sympathies. Il n'est qu'un trèspetit nombre de maladies aiguës ou chroniques des organes du ventre et de la poitrine dont elle ne reçoive pas l'influence morbifique. Les anciens, frappés de ce fait, avaient étudié avec le plus grand soin les maladies de la rate , et s'ils ont quelquefois exagéré le rôle qu'elles jouent dans la production de certains phénomènes morbides, il faut reconnaître aussi qu'ils ont très-bien connu et décrit les principales affections de ce viscère. Les pathologistes modernes n'ont recommencé à les étudier que dans ces derniers temps, surtout à partir de l'époque où la corrélation qui existe entre les fièvres intermittentes et certaines lésions de la rate a été l'objet de nouvelles recherches. Nous verrons, dans le cours de cet article, que l'on doit aux médecins allemands et italiens des documents précieux que l'on chercherait vainement dans les ouvrages des Français, qui ont un peu négligé cette partie essentielle de la pathologie. Depuis quel^ ques années cependant ils se livrent avec ardeur à cette étude, et déjà ils ont porté très -loin l'art de reconnaître ces maladies. Il faut donc espérer que les difficultés qui avaient arrêté les anciens et rendu stériles quelques-unes de leurs tentatives , n'existant plus, grâce aux découvertes dont s'est enrichie la séméiotique moderne , on pourra poursuivre avec plus de succès l'étude des maladies de la rate qui sont encore couvertes d'une grande obscurité.
L'étude des altérations pathologiques dont la rate est le siège est riche d'une foule de documents qui remontent à des époques très-reculées. Morgagni les a toutes indiquées dans son immortel ouvrage, et ses descriptions ne laissent rien à désirer. Elles diffèrent trop les unes des autres pour que nous pui.ssions les comprendre dans nos généralités ; elles sont d'ailleurs les mêmes que pour le foie ; elles portent sur le parenchyme lui-même ou sur sa capsule fibreuse; elle
RAT
se développent lentement ou d'une manière aiguë. Syinpiomalologie. — Les maladies de la rate donnent lieu à des symptômes locaux et généraux qui peuvent être étudiés d'une manière générale. Parmi les symptômes locaux se placent en première ligne les variations que subit la matité splénique (voy. Perclssion) ; elles fournissent des signes excessivement précieux pour le diagnostic d'un certain nombre de maladies dans lesquelles la rate éprouve uu accroissement ou une diminution de volume (congestions sanguines , hypertrophie , produits pathologiques de nouvelle formation , déplacements, atrophie); elles permettent enfin de suivre les différentes phases de la maladie et les effets du traitement employé.
L'hypochondre gauche se dilate lorsque la rate s'hypertrophie ou lorsque son volume augmente par une cause quelconque. Le flanc et la fosse iliaque gauche, ainsi que la partie gauche de Tépigastre et de l'ombilic, doivent être examinés avec soin, car la rate vient souvent y faire une saillie appréciable à la ▼ue.
Le palper doit être constamment pratiqué chaque fois que l'on soupçonne l'existence d'une affection splénique. On suivra, pour cette opération , les règles que nous avons tracées en parlant du palper dans les maladies du foie (voy. Foie, t. iv, p. 69). La situation du malade doit être telle , que les parois du ventre deviennent molles et dépressibles. 11 n'est pas toujours facile d'obtenir ce résultat , tant à cause de la contraction involontaire qui s'empare des muscles abdominaux lorsqu'on vient à les toucher, que du peu d'intelligence de certains malades. M. Piorry conseille défaire reposer le corps du malade sur les genoux et les coudes, et de palper la rate dans cette attitude où les muscles abdominaux sont mis dans le relâchement {Traité de diagnostic, t. n , p. 262 , in- 8°; Paris , 1837). Il lui est arrivé , dans quelques cas , de saisir ainsi le limbe splénique qu'il n'avait pu toucher. On peut encore placer le sujet sur le côté droit et lui faire fléchir fortement les cuisses sur le bassin: on parvient alors à glisser les doigts de la main au-dessous du rebord costal. Nous avons insisté sur les précautions à prendre pour que la palpation conduise à des données utiles au diagnostic des maladies de la rate (voy. PALPATiors , t. VI, p. 279). Nous rappellerons seulement qu'elle ne peutfaire reconnaître que l'augmentation de volume de la rate , et le prolapsus de cet organe dans la cavité abdominale. On découvre souvent , par la palpation ,des tumeurs fluctuantes développées dans la région splénique, ou des tumeurs solides, résistantes , inégales, bosselées , qui doivent faire songer à une affection cancéreuse. Lorsque la cavité du ventre renferme un liquide épanché, on arrive encore, en écartant brusquement le liquide avec la main, à découvrir les limites et la forme de la rate.
On peut aussi placer le malade sur les genoux et les mains de manière à déterminer le ballottement et à sentir le poids de la rate.
La mensuration de l'hypochondre gauche fournit bien rarement quelques données séméiotiques; quelquefois on observe une dilatation de plusieurs centimètres. «Pour la pratiquer, dit M. Piorry, il faut faire une marque noire en avant sur la ligne médiane et un peu au-dessus de la hauteur de l'ombilic , et eu tracer une autre en arrière à la même hauleur, sur les saillies formées par les apophyses épineuses des vertèbres; puis après avoir découvert la poitrine et l'abdomen, mesurer avec soin, des deux côtés, l'étendue de la circonférence des parois qui se trouve entre ces deux marques» {Traité du diagnostic, loc. cit., p. 250).
Les fonctions de la rate étant mal connues, ou conçoit que les phénomènes fournis par le trouble de ces fonctions n'offrent qu'incertitude au pathologiste. Les relations sympathiques qui unissent la rate au foie et à l'estomac fournissent cependant quelques signes qui ne sont pas sans valeur. Nous devons noter auparavant un symptôme local qui est d'une grande importance quand il existe; nous voulons parler de la douleur splénique.
La douleur splénique correspond souvent d'une manière exacte au lieu occupé par la rate ; quelque- ■fois elle remonte jusque sur l'omoplate ou s'étend vers les dernières côtes , l'épigastre et le flanc. Dans certains cas, elle est assez vive pour imiter la douleur névralgique; mais le plus ordinairement elle est sourde, passagère, ne se manifeste que lorsqu'on vient à presser sur l'hypochondre ou à refouler l'organe. Le docteur Brigt dit qu'il est difficile de localiser la douleur splénique à cause des nombreux organes qui existent dans le voisinage ; il l'a rarement trouvée très-aiguë [Observations sur les tumeurs abdominales et spécialement sur les aJJ celions de la rate y etc., in Guf's hospital reports, oct. 1 838). Suivant Schœnlein, quand on presse de bas en haut la rate affectée, on provoque de la toux. Naumann , dont nous aurons souvent occasion de citer le remarquable travail, dit que la douleur n'est très-marquée que dans les cas où l'organe est augmenté de volume, et qu'elle se développe surtout après les repas, pendant le travail de la digestion ou par le mouvement ; quelquefois le sujet n'éprouve qu'une simple pesanteur ou un sentiment de plénitude (Handbuch der medicinischen KUnik, t. vii, p. 390, iu-8**; Berlin, 1835). Suivant cet auteur, le décubitus latéral droit est pénible. Cœlius Aurelianus a aussi parlé de ce symptôme des affections spléniques( Morbor. clironicor., lib. m , cap. 4 , p. 227, édil. de Halier; Laus., 1771). Les malades restent inclinés vers le côté gauche ou se placent sur le dos. L'approche des
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règles augmente la douleur , qui varie suivant que l'organe a contracté des adhérences avec tel ou tel organe (Naumann, /rîc. cit.). Nous rapportons sans la garantir l'assertion de Sleinheim , qui dit que le bras, la jambe, l'oreille et tout le côté gauche du corps sont parfois le siège de la douleur. Nous avons vu un assez grand nombre d'hypertrophies spléniques considérables , et jamais la douleur n'a été aussi étendue.
Sfinptômes généraux. — Hippocrate, Galien ont signalé la teinte grisâtre et sale que présente la peau des sujets dont la rate est malade. Aretée de Cappadoce parle d'une couleur noirâtre répartie sur toute la peau et qu'il appelle mêlas icterus ou splenictenus j c'est-à-dire ictère de la rdiie{de Caus. et sign. diuturn. morb., lib. i, cap 15). Il est probable que dans les cas où ce grand observateur a constaté une pareille coloration il existait quelque maladie du foie; nous verrons plus loin que les affections de ce viscère compliquent tiès-souvent celles de la rate. Cependant il faut reconnaître avec Galien, qui a parfaiment décrit la coloration cutanée propre aux maladies spléniques , que la peau prend parfois une couleur plus foncée que ftlorgagui compare avec juste raison à celle de la cire [de Sedib. et caus., epist. 36, § 1 1 ). Naumann dit que la peau a une teinte terreuse avec une légère couleur verdâtre (loc. cit., p. 392). Heusinger a vu une teinte verte très-prononcée {Be*d Erfahrungen uber die Vergrôsp. 42; Eisenach, 1820). Le docteur Hesse dit que l'ictère des personnes mortes d'affections de la rate est caractérisée par une coloration plus foncée {icterus spleneticus) et dégénère même quelquefois en ictère noir {mêlas icterus). 11 se distingue ordinairement aussi de celui qui ne tient qu'à une affection du foie, en ce que l'urine n'offre pas alors la teinte particulière qu'on lui trouve dans l'ictère hépatique» {Sur quelques complications des maladies de la rate^ in Journal complémentaire des sciences médicales , t. xxni , p. 43; 1825). Si l'urine ne donne point par l'acide nitrique ou par l'iodure ioduré de potassium la teinte verte propre à l'ictère, on peut croire que la coloration cutanée dont parlent les auteurs appartient en effet aux maladies chroniques de la rate; mais nous répéterons encore que de nouvelles recherches sont nécessaires pour mettre ce fait hors de doute, et que la fréquence des complications hépatiques avec les maladies de la rate rend cette étude plus indispensable encore. D'ailleurs la non-coloration de l'urine en jaune ne suffit pas pour prouver qu'il n'existe pas d'ictère. Ce qui reste bien établi, c'est que toute la peau prend un aspect grisâtre et comme plombique, quelquefois verdâtre , qui a quelque chose de spécial aux maladies spléniques.
trachtungen un serung der Mil.
Les auteurs mettent encore au nombre des symptômes des maladies de la rate de singulières altérations sur lesquelles nous ne pouvons nous prononcer. Hippocrate dit que les malades atteints d'hypertrophie de la rate ont les gencives malades et la bouche puante (Prœdict.^ 2). Gelse répète la même assertion {de Bledicina, lib.ii, cap. 7, p. 62, édit. d'Almelooven). Assollant a vu une seule fois et sur un chien à qui il avait extirpé la rate, les gencives ulcérées et ramollies {Recherches sur la rate, dissert, inaug. in-8**, p. 123 ; Paris, an X). On a aussi rangé au nombre des phénomènes cutanés communs à toutes les affections de la rate, l'ulcère rebelle des membres inférieurs dont Morgagni (ep. 24, §13; ep. 4,§ 32)et Grotanelli rapportent des exemples, Térysipèle, le zona, le purpura simplex, le pithyriasis versicolor, les pétéchies et les ecchymoses. Hippocrate parle d'éruptions pemphygoides ( de Jnternis affectioni bus, SS 34 et 35); Pitschaft, de pétéchies sur la langue et dans l'intérieur de la bouche {Hufeland's journ. jCàh. 9; 1832). Les altérations du sang, si fréquentes dans le cours des maladies chroniques de la rate , et la cachexie qui suit ces dernières , expliquent la production deshémorrhagies cutanées, que les anciens paraissent avoir observées fréquemment.
Lorsque la rate est depuis longtemps malade, la nutrition générale se modifie , et un amaigrissement graduel ne tarde pas à se manifester. On observe aussi de l'œdème aux membres inférieurs, et Naumann dit que le côté gauche seul en est parfois affecté {loc cit. , p. 392). Les complications dont le rein et le cœur sont le siège sont le plus ordinairement la cause de ces hydropisies.
La respiration est quelquefois gênée, anxieuse , et la digestion troublée. Dansée cas , on observe des symptômes de dyspepsie, la soif est vive, la langue souvent chargée d'enduits blancs ou jaunâtres; il y a des rapports acides, et parfois même des vomissements de matière bilieuse et muqueuse, de la constipation, du météorisme. Les urines sont assez généralement épaisses et sédimenteuses. Les malades éprouvent, dans quelques cas, des palpitations.
La/et^reestordinairementcontinueou rémittente. Quelle que soit l'idée que l'on se forme de la cause de l'intermittence, on est forcé de reconnaître que souvent les maladies de la rate donnent lieu à des phénomènes intermittents ou rémittents, qui constituent un de meilleurs caractères de ces maladies et servent beaucoup à mettre le médecin sur la voie du diagnostic lorsqu'il est privé des autres signes de la maladie. 11 se manifeste à certaine époque delà journée, tantôt un frisson cl un véritable accès de fièvre intermittente, tantôt une simple augmentation périodique du gonflement et de la douleur spléniques. Vers les derniers temps , la fièvre devient continue et prend la
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forme des hectiques. Grotanelli l'a désignée par le nom bizarre de phthisis splcno-pulmonalis.
Tous les auteurs parlent de la fréquence des hémorrhagies dans le cours des maladies de la rate ; elles ont lieu par différentes voies, surtout par le nez, l'estomac ou l'intestin. Les hémorrhoïdes seraient aussi plus communes que dans toute autre affection, à cause de la gêne qu'éprouve la circulation du sang dans le système de la veine porte. Cette opinion a besoin d'être examinée de nouveau; elle est appuyée sur le témoignage de la plupart des auteurs anciens. On a parlé d'altérations du sang; Naumann dit qu'il est plus foncé que de coutume {loc. cit., p. 395). La fréquence des hémorrhagies , souvent rebelles, milite en faveur de cette supposition ; mais des analyses chimiques sont nécessaires pour la mettre hors de doute.
Complications. — Les maladies de la rate affectent le plus ordinairement une marche chronique et se compliquent d'autres maladies ; il n'est pas toujours facile de dire si la maladie de la rate est consécutive ou primitive ; on sait bien que le foie et la rate, par exemple, sont souvent affectés simultanément, mais lequel des deux organes a exercé son influence sympathique sur l'autre, c'est ce qu'il n'est pas toujours permis de décider ? Aussi serons-nous forcés , dans ce chapitre, de parler de maladies qui agissent comme cause des affections de la rate plutôt qu'elles n'en sont des complications indépendantes.
Morgagni a étudié mieux que tout autre auteur les rapports du foie et de la rate dans l'état morbide, et quoique l'explication qu'il] a donnée de l'influence réciproque que ces deux organes exercent l'un sur l'autre puisse très -bien être contestée , le fait luimême est hors de doute ; seulement on en a exagéré la fréquence. Lorsqu'une douleur se manifestée droite, la peau se colore en jaune vert ou en noir , et les symptômes de la congestion hépatique se déclarent. Le docteur Hesse a cherché à prouver que le foie réagit plus souvent sur la rate pour produire des maladies, que ce dernier organe sur l'autre (loc. cit., p. 44). Cette proposition est vraie ; nous ferons seulement remarquer que le plus ordinairement les maladies de l'un et de l'autre viscère dépendent d'une cause commune; pour n'en citer qu'un exemple, mais des plus décisifs, nous rappellerons que, dans les fièvres intermittentes pernicieuses et les pseudocontinues, les hypérémies splénique et hépatique sont le résultat de l'intoxication paludéenne. Nous donnerons encore pour exemple le cancer splénique , qui se développe en même temps ou après le cancer hépatique , mais qui dépend de la même cause générale.
Nous avons vu que la digestion se troublait fréquemment lorsque la rate était afiectée. Heusinger pense qu'il faut attribuer à Tinflammalion de l'esto-
mac le vomissement de sang que déterminent les lésions spléniques (ouvr. cité , p. 83). La maladie de l'estomac jouerait alors le rôle de complication. Ramisch a trouvé la rate ramollie chez les enfants morts de gastromalacie {de Gastromalàcia et gastropathia infantum /m-8^', Prag., 1824). On sait combien sont communes les altérations de la rate dans le cancer de l'estomac : il s'établit des adhérences entre ces deux organes, et la rate s'atrophie , s'indure, ou participe à dégénérescence squirrheuse. Quand la rate a pris un volume considérable , elle occasionne un dérangement considérable dans les fonctions de l'estomac.
Les maladies du poumon viennent rarement compliquer les affections de la rate. On s'est fondé, pour admettre le contraire, sur des hypothèses : on a supposé tantôt que la rate jouait un certain rôle dans la préparation et l'élaboration du sang , tantôt que sa congestion troublait le circulation pulmonaire. On s'est appuyé, d'une autre part, sur des considérations pathologiques, et on a été jusqu'à attribuer l'hémoptysie, les tubercules pulmonaires , à l'affection de la rate. 11 suffit de signaler ces hypothèses pour en montrer toute la fausseté.
Kreysig pense que les troubles produits par les affections du cœur déterminent des congestions de sang dans la veine cave inférieure, et que de là proviennent les gonflements de la rate qu'il est si commun de rencontrer chez les personnes atteintes de maladies cardiaques [Die Krankheitendes Hcrzens, 1. 1, p. 367). Celte congestion, peu fréquente en comparaison de celle qui se montre dans le foie , est , en effet, très-réelle. Kreysig ne croit pas que les maladies de la rate puissent produire celle du cœur. Testa assure que des inflammations et des altérations de texture de ce dernier organe reconnaissent pour cause ces maladies. Ce ne sont là que des complications purement accidentelles , et rien de plus. Les palpitations , les syncopes , l'anxiété précordiale , constituent des troubles fonctionnels que l'on est en droit de rapporter à l'action sympathique exercée par la rate malade sur le cœur et probablement aussi sur la circulation pulmonaire et l'hématose. Le docteur Hesse a fait tous ses efforts pour démontrer l'action sympathique de la rate sur le cœur, mais il ne nous paraît pas avoir fourni des preuves convaincantes en faveur de soji opinion {Sur quelques complications , etc.j inJourn. compl. des scienc. méd., t. xxii, p. 336; Paris, 1825). Le docteur John Lever prétend que les maladies de la rate prédisposent l'utérus à se dilater, et déterminent des métrorrhagies dans lesquelles le sang ne sort pas de la cavité utérine; cette mélrorrhagie s'annonce par des frissons et de la fièvre qui affectent le type intermittent ( Guy-'s hospilal reports , oct. 1842).
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Diagnostic, — Le diagnostic des maladies de la rate est environné de nombreuses difficultés. Souvent elles ne déterminent aucun symptôme appréciable, et l'on ne doil pas être surpris de trouver sur le cadavre une lésion dont on u'avait pas soupçonné l'existence pendant la vie du malade. Les symptômes des affections spléniques peuvent être aisément confondus avec ceux d'une maladie du foie, du duodénum , du rein, du poumon gauche , et du cœur. La percussion est le meilleur moyen de diagnostic que nous connaissions lorsque l'organe splénique est hypertrophié. Il faut se souvenir que les maladies du lobe gauche du foie donnent lieu à une matilé pathologique que l'on serait tenté de rapporter à la rate. Les maladies du lobe inférieur du poumon gauche , les épanchemenls de la plèvre , les hypertrophies du cœur, et l'hydropéricarde , peuvent en imposer pour une maladie de la rate. Pour surmonter les difficultés diagnostiques, en pareille circonstance, il faut s'appliquer à constater les troubles fonctionnels de l'organe que l'on suppose malade , et procéder ainsi, par voie d'élimination, en examinant chaque viscère. L'auscultation est d'un grand secours pour arriver à un diagnostic précis lorsqu'on soupçonne l'exislcnce d'une maladie du poumon , de la plèvre ou du cœur.
Les affections spléniques n'ont pas, en général, une grande gravité ; on parvient à les guérir lorsqu'elles existent depuis un temps fort long , pourvu toutefois que l'organe n'ait pas subi des dégénérescences de tissu et des altérations qui sont au-dessus des ressources de l'art.
Ètiologie. — Les causes auxquelles on peut attribuer le développement des maladies spléniques sont fort obscures. L'habitation des pays marécageux et l'intoxication aiguë ou lente que détermine le miasme des marais en sont la cause la plus commune. L'usage habituel d'une eau de mauvaise qualité a encore été considéré comme une des causes de ces maladies. Une opinion très-ancienne, et qui n'en est pas plus vraie pour cela , attribue à l'action de courir une funeste influence sur la rate; les coureurs de profession étaient plus sujets que d'autres aux maladies de cet organe suivant Ramazzini.
Parmi les causes morbides qui ont une influence incontestable sur la production des maladies de la rate, il faut placer en première ligne les affections du foie, l'hypertrophie simple , le cancer et les diverses sortes d'hypérémies de cet organe, le ramollissement et le squirrhe de l'estomac, les affections du cœur qui apportent un trouble notable dans la circulation hépatique et de la veine porte. Nous avons déjà étudié ces diverses maladies en parlant descomplications. Le docleur Twedie affirme qu'il a constaté le ramollissement de la rate dans le quart des maladies aiguës {Diseases of ihe spleen, ni C/clopedia ofpraciical medicine.
t. IV, p. 57). On peut dire que, dans tous les grands typhus, la peste, la fièvre jaune, le choléra asiatique, la rate est toujours altérée à différents degrés. Elle l'est également dans la dysenterie, dans la fièvre typhoïde , dans le scorbut , et dans toutes les fièvres intermittentes simples, pernicieuses, rémittentes, pseudocontinues, enfin dans toutes les maladies où le sang est évidemment altéré, comme dans l'infection purulente, la morve, la pustule maligne, souvent la variole. Ce n'est pas une des particularités les moins importantes de l'histoire des maladies de la rate que de voir cet organe , dont les fonctions sont inconnues , et qui ne paraît guère entretenir de sympathies qu'avec le foie et l'estomac, s'altérer promptement et d'une manière constante chaque fois que le sang a subi quelque altération, que celle-ci soit primitive ou seulement consécutive. Chez les animaux atteints de la maladie connue sous nom de mal de sang, mal de rate, cet organe est réduit en bouillie. L'altération du sang est, suivant M. Delafond , qui a très-bien décrit cette affection, la cause des accidents morbides [De la Maladie de la rate chez les animaux, in-8**; Paris, 1844).
Traitement. — Nous avons vu que le séjour dans les contrées marécageuses où les fièvres intermittentes régnent d'une manière endémique était une des causes les plus fréquentes des maladies de la rate : aussi est-il nécessaire que les sujets atteints d'affection chronique de ce viscère abandonnent, avant tout, la contrée où ils ont contracté leur maladie. Une seconde indication non moins importante à remplir est de rechercher soigneusement s'il n'existe pas un organe affecté primitivement auquel on puisse rattacher la maladie de la rate. Nous avons dit que celleci se liait très-souvent à des affections du foie , de l'estomac, etc.; il faut donc s'attacher à les combattre si l'on veut guérir la maladie principale.
Au nombre des agents thérapeutiques qui ont le plus d'efficacité dans le traitement de ces maladies, nous devons placer d'abord les émissions sanguines générales , qui font rapidement cesser la congestion splénique : les saignées locales faites avec les ventouses scarifiées aident puissamment la saignée. Les révulsifs énergiques, les vésicatoires , et surtout les cautères profonds et le moxa , trop négligé , produisent de merveilleux effets dans le traitement des affections chroniques rebelles à tout autre moyen de traitement. Enfin, lorsque la maladie provient de l'influence exercée par les miasmes puludéens, il faut recourir sans hésiter aux préparations de quinquina et surtout au sulfate de quinine , à l'acide arsénieux. Lors même que le sujet n'aurait pas été atteint de fièvre intermittente , on devrait encore essayer le sulfate de quinine, qui a produit, dans plus d'un cas , des guérisons inespérées.
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Historique et bibliographie. — Hippocrate indique les principales maladies de la rate {de Internis ajfectionibus , gg 21 , 28, 33, 34, 37), et particulièrement les hypertrophies, qu'il regarde comme une cause d'hydropisie. Arelée de Gappadoce donne les caractères les plus essentiels de ce.s maladies (^/e Caus. et sig. diulurn. morbor.j iib. i, § 14); il avait rembarqué qu'elles sont plus communes en automne(lib. ii, cap. 1 4). Gelse s'occupe des connexions de la rate avec les autres viscères , et ses connaissances ne manquent pas d'exactitude touchant la couformation et la contexture générale de larate(V/<î71!/edicina, Iib. iv, cap. 1); il parle des symptômes de l'hypertrophie avec assez de détails (Iib. iv , cap. 9 , et Iib. Il, cap. 7, p. 62 , édit. d'Almelooven). Cœlius Aurelianus note la situation que prend la rate lorsqu'elle est fortement hypertrophiée ; presque tout le chapitre où il traite des maladies de la rate est consacré au traitement, et ne mérite pas les éloges que lui ont adressés quelques auteurs (Morbor. chronicor., Iib. m, cap. 4). GaHen a parlé des maladies de la rate ; il avait noté la fréquence des hémorrhoïdes chez les sujets qui en étaient atteints; il prétend que ce flux est salutaire, et que lorsqu'il vient à cesser, il est remplacé par des vomissements de sang et des hémorrhagies par Tintestin ou les narines (comment, in aph. 6, Iib. ii). Alexandre de Tralles a remarqué que les maladies de la rate sont souvent liées au .scorbut et donnent lieu à des hémorrhagies. Nous montrerons, en faisant l'histoire de chaque maladie splénique, que les ouvrages des auteurs des derniers siècles fourmillent de faits intéressants; nous citerons particulièrement le recueil de Morgagni [de Sedibus et causis morbor.)^ de Fréd. Hoffmann {de Morbis lienis, dissert. , 1704, in Opéra omn.supplem.^ t. Il, p. 565 , in-fol. ; Genève , 1 753), et de Lieutaud (Historia anatomica).
Parmi les médecins qui ont écrit récemment, avec distinction , sur le sujet qui nous occupe , nous devons mentionner; l*" Assollant {Hecli. sur la rate, dissert, inaug., in-8"; Paris, an X), qui na consacré, du reste,quepeu de développementà l'étude des affections organiques de la rate {lac. cit., p. 116); il indique avec une grande sagacité l'influence d'un grand nombre de maladies sur la rate , et spécialement des fièvres putrides malignes, intermittentes, du scorbut et de la fièvre puerpérale ; 2° M. Audouard, {des Congestions sanguines delà rate, in-8°; Paris, 1818), à qui on doit d'excellentes remarques et des idées neuves sur le rôle que joue la rate dans la production des phénomènes morbides ; 3° Heusinger {Betrachlungen und Erjahrungcn ilbcr die f^ergrOsserung der MHz; Eiseuach , 1820); 4"Grotanelli {Aniinaduersiones ad varias acutœ et ckronicœ, splcniiidis historias in humilibus prœ-
sertim lialiœ locis consideratœ ; Plorenz. , iû-8<^; 1821); 5®M.Piorry, auquel on doit des travaux nombreux et importants sur les maladies de la rate : nous les ferons connaître lorsque nous traiterons de l'hypertropiiie splénique. La publication la plus complète qui ait paru dan.s ces derniers temps a clé faite par le docteur Naumann ; il y a rassemblé, avec une érudition sans égale, la pius grande partie des documents que l'on possède aujourd'hui sur les affeelions de la rate {Handbuck dermedicinischen Klinik, t. Yii,in-8<'; Berhn, 1835).
§ 2. Des maladies de la raie en particulier.
1" Abcès. — Use forme dans la rate des collections purulentes par l'effet soit d'une phlegmasie aiguë, soit d'une de ces maladies qui jettent dans le sang une certaine quantité de pus. La terminaison de la splénite par abcès est très-rare, ainsi que nous le dirons plus loin (voy. Inflammation delà rate).
Les collections purulentes peuvent se former sans que le tissu de la rate ait été préalablement enflammé. L'état de ce tissu est assez différent, selon que la collection purulente s'est faite d'une manière rapide ou lente, et qu'elle est enkystée ou non. Lors même qu'elle est indépendante de tout travail phlegmasique local , comme cela a lieu dans les abcès métastatiques, l'organe est le plus ordinairement ramolli, noirâtre, et parfois diffluent comme l'est un tissu gangrené. Dans un cas rapporté par Dance, la rate contenait trois foyers purulents, dont le plus volumineux aurait admis une grosse noix dans sa cavité. Le pus avait une couleur rougeâtre, souillée par les débris de la substance de la rate qui tombait en déliquium au pourtour des foyers {De la Phlébite utérine, etc.-, y4rch. génér. de méd., t. xviii, p. 504; 1828). Le ramollissement occupe une étendue variable autour des abcès. Presque toujours aussi, l'augmentation de volume accompagne le ramollissement et la suppuration splénique.
L'infiltration du pus n'appartient guère qu'aux cas de splénite aiguë ; lorsque le travail morbide est chronique, la matière purulente est réunie en foyer et parfois séparée du tissu de la rate par une fausse membrane ; dans d'autres cas, elle est en contact immédiat avec la substance piopre de l'organe. Nous verrons enfin que, dans la splénite aiguë, le pus peut être infiltré en même temps que le sang.
La quantité de pus est parfois très-considérable, et l'on trouve la rate transformée en un vaste sac purulent; celui-ci contient , dans quelques cas, des débris de substance splénique ramollie. Le pus est souvent blanc ou verdâtre comme dans les autres organes ; quelquefois il est rougeâtre, lie de vin , et paraît foi mé par le détritus de la rate et par la matière purulente. 11 survient entre la rate et les tissus envi-
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ronnants des adhérences étroites; la paroi abdominale, le diaphrag^me et i'eslomac forment avec l'enveloppe fibreuse de Torgane une masse dans laquelle on ne sépare qu'avec peine les différents tissus; tantôt l'adhérence n'a lieu qu'entre la rate, le diaphragme etle foie, qui constiluenl les parois d'une vaste poche, ou de plusieurs cavités irrégulières dans lesquelles est renfe't-mé le pus. Cooper a rapporté un exemple de cette disposition anatomique des abcès {London med.and surg.joiini., avril 1829); on en trouve un sembable dans un recueil allemand {Rust magazln, t. XXXI, cap. 2, p. 287).
Les symptômes de la suppuration splénique sont souvent très-obscurs. Grotanelli a particulièrement étudié ceux qui se montrent dans la splénite suppurée; cependant, comme ils sont à peu près les mêmes, quelle que soit la cause de l'abcès, nous les décrirons ici. La fièvre, d'abord légère, et non accompagnée de céphalalgie, augmente le soir et la nuit, ou se manifeste seulement vers cette époque; la douleur et la chaleur de la région splénique sont souvent très-modérées {^Aniinaducrsiones ad varias acutœ et chronicœ splenitidis hisiorias^ etc., p. 83, in-8°; Florenz., 1821). Naumann et la plupart des auteurs disent que les signes de la suppuration splénique sont la douleur de l'hypochoudre gauche, et Timpossibilité où se trouve le malade de se placer sur le côté droit {Handbuch der medicinischen Klinik , (. vu, p. 379 , in-S''; Berl., 1835). Comme il arrive presque constamment que la rate acquiert un volume anormal, la percussion fait reconnaître une matité qui dépasse les limites ordinaires, et persiste, malgré le traitement opposé à l'hypertrophie simple dont on est porté à admettre l'existence. Suivant Grotanelli, il survient après le repas une gêne épigastrique, de la chaleur dans la paume des mains et la plante des pieds ; le corps s'amaigrit , le ventre est tantôt serré , tantôt relâché; la face est pâle ou plombée; il y a une petite toux sèche et incessante pendant la nuit {loc. tit.). Naumann ajoute à ces symptômes des coliques intermi(tenies,la conservation de l'appétit, l'œdème des membres, la constipation, le développement d'ulcères ronds, livides et profonds à la surface de la peau (Naumann, loc. cil.). La fièvre hectique vient avec tout son cortège terminer la maladie.
Le pus peut être résorbé , suivant le témoignage de phisieuis auteurs, ou se frayer un chemin dans différents vicèresou à Texiérieur. .-/.On a vu l'abcès splénique s'ouvrir dans l'abdomen, et produire une péritonite rapidement mortelle. Grotanelli rapporte que, dans un cas, la mort est survenue trois jours après la perforation ; Portai cite une observation de péritonite mortelle produite par cette cause {Anal, médic, t. V, p. 335).
/?. Le pu^ traverse les parois abdominales unies à la
rate par des adhérences. Ghiona dit avoir vu , à la suite d'une fièvre intermittente , un abcès faire saillie à la paroi du ventre ;on pratiqua une ponction dans cette tumeur: il en sortit trois pintes de pus, et la guérison eut lieu. Quelquefois la matière purulente fuse entre les muscles et le feuillet pariétal du péritoine, et vient faire saillie dans le dos, les lombes ou sur la paroi thoracique (Naumann, /oc. cit., p. 383).
C. Le plus ordinairement, l'abcès s'ouVre dans l'estomac , d'où le pus est rejeté par le vomissement ou par les selles ; la mort est le résultat fréquent de cette perforation. Dans un cas rapporté par Goze , il y eut vomissement de sang (Journal de méd., février 1790). Hachmann a vu l'abcès s'ouvrir en même temps dans l'estomac et à l'ombilic (Heusinger, loc. cit., p. 90). On dit même que la guérison peut avoir lieu après une pareille terminaison. Telle fut l'issue de la maladie chez un sujet observé par M. Fouquier; le pus fut expulsé par les vomissements et les selles.
Z>. Grotanelli rapporte qu'un homme, atteint de fièvre intermitente et offrant tous les signes d'un abcès splénique, reçut un coup sur l'hypochondre gauche, et qu'il rendit pendant trois semaines du pus et du sang par les urines [loc. cit.^ p. 68; Naumann , p. 383).
E. On vu l'abcès se vider dans le colon transverse (Grotanelli, loc. cit., p. 76); Jacquinelle, dansle duodénum. F. Audouard cite un exemple d'abcès qui avait perforé le diaphragme et déterminé un empyème mortel. Newnham parle d'un autre cas dans lequel la rate avait contracté des adhérences avec le diaphragme, et celui-ci avec le poumon gauche; le pus pénétra dans ce dernier organe , et l'abcès vint s'ouvrir à l'extérieur au-dessous de la clavicule gauche (ap. Naumann, p. 385).
Les faits que nous venons de relater ne sont pas tous rapportés avec assez de détails , ni assez pro7 hauts pour que l'on puisse les admettre sans réserve. De ce que des symptômes que l'on s'est cru en droit de rapportera un abcès de la rate se sont dissipés après que du pus a été rejeté par les selles, les urines, ou l'estomac , sans autre accident ultérieur, on ne peut conclure que la maladie affectait sûrement l'organe splénique. Cette remarque ne nous empêche pas de reconnaître que le travail morbide dont la rate est le siège , lorsque son tissu est frappé de suppuration , détermine des adhérences entre sa capsule fibreuse et les viscères adjacents, et prépare ainsi l'écoulement de la matière purulente par différents viscères.
2° Atrophie. — Il n'est point rare de trouver la rate diminuée de volume ; dans ce cas , elle est presque toujours indurée, son tissu plus ferme et moins coloré que dans l'état normal; son enveloppe fibreuse est plus apparente, plus épaisse, et quelquefois blanchâtre. Meckel a vu la rate réduite â un très-
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petit volume chez les vieillards ; Lobstein en a trouvé une qui n'avait que 20 lignes de longf sur 1 3 de large chez une femme âgée de cent quatre ans. Morgagni avait remarqué que très-souvent le volume du foie et de la rate sout en sens inverse. L'atrophie sans autre altération du tissu de la rate se montre dans les maladies de l'abdomen, dans le cancer du foie et de l'estomac, dans les maladies cancéreuses des ovaires et de l'utérus, dans l'ascite et dans les cas où l'organe est comprimé par quelques tumeurs développées dans l'abdomen ou par le rein cancéreux. L'atrophie accompagne aussi le cancer de la rate, sa dégénérescence osseuse et cartilagineuse, la formation des kystes, etc.
3^ Cancer. — Il est presque toujours lié à Taffection cancéreuse d'un autre viscère , et spécialement du foie. Le cancer spléuique se développe assez ordinairement après celui de la glande hépatique et de l'estomac. Nous avons déjà signalé les étroites sympathies qui unissent ces deux viscères à la rate ; la coïncidence du cancer splénique et hépatique sert encore à les prouver.
Heyfelder, à qui on doit quelques documents sur cette altération, a vu, dans un cas, quatorze masses de substance encéphaloïde disséminées dans la rate; elles avaient le volume d'une châtaigne environ, étaient entourées de substance splénique saine en apparence, et liées les unes aux autres par un tissu cellulaire lâche. Il a suivi les vaisseaux dans le tissu cellulaire, mais n'a pu les trouver dans le tissu ^cancéreux lui-même {Sludien im Gebiete der Heilwissenschaft, t. i, p.133 ;Stultg., 1838).Wardropa rencontré dans une rate des masses cancéreuses du volume d'une châtaigne [Ohserv. of fangus hemaiodes or sofl cancer, p. 155 ; Lond., 1809). L'un de nous a vu sur une malade qui avait succombé , dans son service , à un cancer encéphaloïde de l'estomac , ce même tissu pathologique infiltré dans le tissu splénique sous forme de plaques irrégulières et déjà ramollies. Dans les trois cas observés par le docteur Heyfelder, la rate avait son volume naturel. Haasbaur dit qu'il y a toujours hypertrophie ou atrophie de l'organe {Praklischc Bemerkungen uber die vorzûglichslcn Krankheilen der MHz, in Medic. Jahrb. des Oesler. Siaates, t. vi,cah. 1; 1834). On a regardé souvent comme squirrheuse larate qui n'était qu'indurée. Baillie nous met en garde contre cette erreur {Anat. pathol., trad. de M. Guerbois, p. 210, in-8°; Paris).
On décrit sous le nom de cancer de la rate des altérations assez différentes qui n'appartiennent pas toujours à cette maladie. Fréd. Hoffmann a remarqué avec juste raison que la dureté squirrheuse de l'organe tient souvent à la membrane qui l'entoure et nullement au tissu spléuique lui-même {de Morbis lienis, dissert, médic. , 1704, in Oper. omn. supplem., t. II, p. 308; Genev., 1753). La dégé-
nérescence osseuse et carlilaginèUsfe de la membrane qui sert d'enveloppe à la rate est souvent la seule cause de ces indurations. Était-ce une lésion de ce genre qui existait dans le cas ra^jporté par Follati? le cancer situé sur le bord antérieur de la rate avait le volume d'un œuf, et était constitué par un tissu blanchâtre dans lequel existaient des couches concentriques (Mittheilnngen aus dein Gebiete der gesammien Hcilkunde, 1. 1, p. 268; Hambourg).
Heyfelder, à qui nous empruntons cette citation, regarde ce tis u comme une production cancéreuse (ouvr. cité, p. 133). Le docteur Salvatore de Rcnzia constaté la' transformation de la capsule fibreuse de la rate en un tissu lardacé , épais de 5 à 6 lignes ; ce tissu criait sous le scalpel comme le lard le plus dur, et semblait formé de cellules fibreuses dans lesquelles une substance analogue à du suif s'était déposée (// filiatre scbezio, fascic. 56). Le cancer de la rate est rare, quoi qu'en dise le docteur Haasbaur.
Les symptômes du cancer splénique sont fort obscurs : aussi l'existence de cette maladie est-elle ordinairement méconnue. Les symptômes que Ton observe sont ceux du cancer du foie, de l'estomac et du pancréas. Une douleur à l'hypochondre gauche, une niatité anormale, dans le cas d'hypertrophie concomitante, et surtout des accès fébriles intermittents ou rémittents, peuvent faire soupçonner une affection cancéreuse de la rate.
Les concrétions pierreuses de la rate sont trèsrares. Lieulaud en rapporte quelques exemples dans sa collection anatomique {Historia analomica, t. i, p. 231) ; Baillie n'en a jamais rencontre {Anat. pat/ioL, déjà cité, p. 213).
CoNGESTioiNs SANGUINES, voy. Hfpérémie.
Déchirure, voy. Rupture.
4° Dégénérescences. — Les deux principales sont les dégénérci^ceuces cartilagineuses et osseuses; elles affectent surtout la capsule fibreuse de larate. H n'est pas très-rare de trouver sur les cadavres la rate couverte de plaques cartilagineuses, ou même entourée complètement par une enveloppe de même nature. M. Guerbois a vu toute la face externe d'une rate convertie en une couche cartilagineuse lisse et brillante, de toute l'étendue de cette surface (note de Y Anat. pathol. de Baillie, ouvr. cité, p. 212). Baillie a rencontré des points cartilagineux implantés sur toute la surface de la rate, et, dans d'autres cas, presque toute sa capsule remplacée parune substance cartilagineuse. Celle-ci lui a paru plus molle que le cartilage qui recouvre les extrémit(^s osseuses {loc. cit.); elle est souvent mêlée à des points osseux. L'un de nous a observé plusieurs fois la dégénérescence cartilagineuse; dans un cas, la rate était renfermée dans une poche que constituait un cartilage nacré d'un blanc bleuâtre , tout à fait semblable aux cartilages articulaires
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il avait 4 millim. d'épaisseur et la même consistance et la même texture partout. Le développement d'un nouveau produit pathologique dans la capsule fibreuse de la rate ne gène en aucune manière les fonciions de l'organe et n'est accompagné d'aucun symptôme appréciable.
Les ossificalioQs sont très-communes chez le vieillard; elles ont été très-bien décrites par Haller {Elément. physioL, t. vi,lib. 21, p. 397), par Morgagni {de Sedibus, ep. 10, S 20; ep. 14, S 23; ep. 20, S 4 1 ; ep. 40, S 23 ; ep. 49 ,- S 1 8). Ce dernier auteur en place le siège sur la face convexe de la raie ; Naumann, dans la Innique péritonéale; M. Cruveilhier en a constaté Texlslence au sein de la membrane séreuse : la capsule fibreuse était saine. 11 n'est pas toujours facile de dire quel est le tissu dans lequel se développe l'ossification ; Lobstein n'a pu réussira en déterminer le vrai siège. Le tissu fibreux capsulaire, en raison de sa nature, est très-disposé à subir cette transformation comme tous les tissus fibreux; nous pensons même que tel est le siège le plus ordinaire des concrétions et des plaques osseuses: leur fréquence chez les vieillards est une preuve de plus en faveur de celte opinion. Quoiqu'il en soit, l'ossification affecte la forme tantôt de plaques plus ou moins épaisses, à surface int^gale et bosselée, et tantôt de masses plus ou moins considérables qui pénètrent dans la substance de la raie; Grolanelli a vu une de ces concrétions osseuses envoyer des prolongements dans l'intérieur de l'organe ; ei Schmidt a trouvé une raie ossifiée dans une grande partie de son étendue {Hufelaiid's jouni., cah. 6, 1834 ; Naumann, art. cité^.On trouva che/unindividuqui avaii toujours jouid'unesanté parfaite , la rate convertie en un tissu très-manifestement osseux, blanc et loger. Les vaisseaux courts le traver- Sdieut sans que leui's parois eussent subi la moindre altér.ilion analo^jue. Le tissu osseux était entièrement celluleux, spongieux, et Ton observait dans son centre une petite masse charnue qui était la rate {Annali unuers. dimcdic. di Oinodci,]\x\i\ 1825). AssoUant a fait analyser ces concrétions osseuses par M. Barruel, qui les a trouvées formées de gélatine etde phos^phate de chaux (dissert, cit., p. 115). Elles ont la même composition que les os.
5" EcHL>ocoQLK(«téjy/m/t>c^ .y/c). — Il ne faut pas confondre avec les kystes renfermant des échinocoques, les vésicules dans lesquels on ne rencontre qu'un liquide plus ou moins transparent. Leséchinocoques de la rate sont extrêmement rares; M. Cruveilhier décrit de la manièie suivante l'altération qu'il a constatée dans un cas fort remarquable: « Le kyste occupait la face interne de la rate, dans l'épai.sseur de laquelle il s'était creusé une cavité. Les parois étaient extrêmement épaisses, fibreuses et paraissaient lormées de plusieurs couches superposées ; le
tissu propre de la rate ne recouvrait que la moitié externe du kyste , soit que la totalité de ce tissu propre eût été rejetéc de côté, soit qu'il eût subi la transfurmction fibreuse dans toute la partie qui répondait à la moitié interne des kystes {Anat. palholo^. , livr. XXXV , pi. i). Chez un autre sujet dont le même auteur rapporte l'observation , le kyste proéminait du côté interne de la rate où il était superficiellement placé ; ses parois était denses, coriaces, comme élastiques; il contenait des vésicules vides et une boue plâtreuse {loc. cit. , p. 2). Dans une troisième observation , la rate offrait plusieurs kystes acéphalocystes superficiels (liv. XIX, pi. I eln).
G° Gangrène. — 11 est plus difficile de constater l'existence de la gangrène dans la rate que dans les au 1res v iscèr es , à cause de la mollesse et de la diffluence que cet organe présente après la mort, dans un grand nombre de maladies. L'odeur fétide et l'absence de tout signe de putréfaction dans les autres viscères peuvent faire soupçonner la véritable nature d'un ramollissement gangreneux. Dans un cas rapporté parDance, le tissu de la rate était diflluent, avait une couleur d'un noir de suie , exhalait une odeur gangreneuse , et s'écoulait sous un filet d'eau, en laissant à sa place une vaste cavité souillée d'un délritus noirâtre (Dance , De la Phlébite utérine., t. xvm, p. 520; Jrch. génér. de médec. ; 1828).
7*^ Hémorrhagie. — La texture vasculaireet érectile de la rate la dispose facilement à se congestionner et à recevoir en peu de temps une grande quantité de sang ; -quelquefois cette hypérémie est portée au point que le tissu splénique se rompt, et que le sang s'infiltre dans le tissu propre de l'organe (voy. Buplurc et Fiêt^re intermittente pernicieuse).
S" Hypérémie, voy. Hypertrophie.
9*^ HïPERTROPHiE. — Dénominations françaises et étrangères. — ilTrXsvwù^ç , Gr. — Morbus Uenosus, nialuni splenelicum, obstruclio j oppilatio lienis ; lien infarctus , morbificans ; tumescenlia lienis. Lat. — Engorgement, obslruclion de la rate ; hypertrophie de la rate, splénoccle ; hypersplénotrophie, Piorry ; tourteau de lafièure.
Définition. — On ne devrait réunir sous le nom d'hypertrophie de la rate que l'augmentation de volume de cet organe qui tient à une nutrition exagérée; mais, comme il est impossible de déteiminer pendant la vie, et souvent même sur le cadavre, si l'augmentation de volume est liée à cette cause ou à une simple accumulation de sang dans le tissu spongieux de l'organe , nous suivrons l'exemple qui nous est donné par Mi\l. Piorry, Nivet, et par la plupart des auteurs modernes , et nous comprendrons sous le nom d'hypertrophie, les augmentations de volumti de la rate quelles qu'en soient les causes.
Divisions, — Nous chercherons toutefois à indi-
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quer les caractères anatomiques qui appartiennent plus spécialement à l'hypérémie, c'est-à-dire à la simple turgescence sanguine non inflammatoire qu'elle qu'en soit la cause : nous décrirons ensuite l'hypertrophie splénique consécutive aux fièvres paludéennes et la même altération dans les autres maladies.
Anatomie pathologique. — La rate peut se présenter dans trois états différents, qu'on ne peut séparer lorsqu'on fait l'histoire de l'hypertrophie splénique.
1° L'hypertrophie constitue toute la lésion et l'organe conserve sa texture naliirelie; 2° l'hypertrophie est accompagnée de ramollissement , 3^ d'ioduraiion. Nous ne croyons pas devoir consacrer un chapitredistinct à chacune de ces trois formes de l'hypertrophie ; elles se trouvent dans les mêmes circonstances pathologiques, et se rattachent à l'existence des fièvres intermittentes simples ou pernicieuses; toutefois nous ne pensons pas qu'elles aient toutes la même nature, que celles, par exemple, qui s'accompagnent d'un ramollissement tel , qu'on voit la rate se rompre et déterminer la mort, au deuxième ou au troisième accès soien t les mêmes que les hypertrophies avec induration de tissu ou que les hypertrophies simples ; il y a là des degrés différents d'hypérémieet un travail morbide que nous ne connaissons pas encore bien dans son essence: quoi qu'il eu soit, attachons-nous d'abord à décrire avec soin a. les altérations de l'hypertrophie en général, puis nous étudierons cette lésion, b. lorsqu'elle est consécutive aux fièvres paludéennes, c. ou à d'autres maladies.
A. De i hypertrophie splénique en général. — Volume. — Dans l'état normal, la longueur de la rate est, suivant F. Hoffmann, de six travers de doigt, sa largeur de quatre, son épaisseur de 1 pouce; suivant Meckel , sa hauteur est de 4 pouces , sa largeur est de 3, et son épaisseur moindre {Manuel d'anat..^ t. ni , p. 477). Le f oids de l'orgaue est , suivant Muller, de 300, 360, et même de 500 gram. M. Gruveilhier dit que la rate pèse seulement 60 à 250 gram. {Anatomie descriptii^e , t. u, p. 60; 1834J.
On trouve dans les ouvrages un grand nombre d'observations d'hypertrophie considérable de la rate. Aelius , Vésale, Marcellus Donatus, ont vu cet organe descendre jusque dans les aines et recouvrir le foie. Diemerbroeck a trouvé une rate qui égalait en grosseur la tête d'un homme adulte. Cabrol parle d'une rate qui pesait 2 kil. 500 gram. (5 livres); Morgagni, d'une autre qui pesait 4 kil. 500 gram. (epist. 36, S 17; voy. aussicpist. 38, §§t3,18; 39, §42, et d'autres encore). Des faits pareils ont été observés par Lanzoni {Opéra oninia, Aaimadversiones variœ , p. 5;52). Golumbus dit avoir rencontré des rates qui pesaient 10 kil. (ap. Fréd. Hoffmann, de
Marins lienis, Uc. cit.^ p. 367). Boscns parle d'une rate qui pesait 16 kil. 500 gram. (in Morgagni, episî. 36, S 18). Pohl, M. Bally, ont vu dans deux cas le poids de cet organe s'élever à 4 et 5 kilogr. Les ouvrages anciens et modernes fourmillent d'observations semblables, qui prouvent que la rate peut acquérir des dimensions et un poids considérables, sans contenir aucun produit de nouvelle formation. U n'y a pas d'organe , excepté peut-être le foie , qui puisse offrir un accroissement pareil de volume.
h^ forme de l'organeest souvent conservée, et l'on y retrouve la configuration qui lui est propre; mais dans d'autres cas elle est déformée , sa largeur s'est accrue ainsi que son épaisseur, et au lieu d'être plus longue que large , comme dans l'état ordinaire , elle est carrée, et s'étend dans le sens transversal. Souvent aussi les adhérences qui l'unissent aux organes environnants contribuent à changer sa configuration. Les rates les plus volumineuses ne sont pas toujours celles dont la forme est le plus altérée. Assollant parle d'une rate dont le diamètre vertical était de 13 pouces, le transversal de 7 (dissert, cit., p. 109); elle avait , dans un cas cité par M. Nivet, 12 pouces de long, 5 yg ^6 large, et 3 pouces d'épaisseur; son poids était de 3 kilgr. {Recherches sur l'engorgement et r hypertrophie de la rate j in Archiv. génér. de méd.., 3^ et nouv. sér. , t. i, p. 330; 1838). Nous avons indiqué ailleurs les variations de volume que présente la rate dans les fièvres intermittenies simples et pernicieuses (voy. ces mots, t. v, p. 273 et 327).
La consistance et la texture de la rate n'éprouvent souvent aucune modification anormale; le tissu de l'organe est plus coloré , et gorgé de sang; les veines son dilatées et pleines de caillots sanguins ou d'un sang fluide. Il semble que cette altération marque le premier degré de l'hypertrophie: elle n'est peutêtre que l'hypérémie simple de la rate; la nutrition de l'organe n'a pas encore eu le temps de se modifier. Cette congestion est celle que l'on observe particulièrement dans les fièvres intermittentes simples qui ont duré peu de temps, dans les maladies du foie et dans toutes celles qui mettent obstacle à la circulation.
Quand l'hypertrophie s'accompagne d'induration, le tissu splénique acquiert la densité du foie; il devient friable et se brise comme le foie ou le poumon hépatisé , sans présenter toutefois aucune espèce de granulations.
Au lieu d'être noirâtre comme dans l'hypérémie simple, il est d'un rouge brique claii-, ou d'une couleur scinblahle à celle du tissu musculaire du cœur (Nivet, mém. cité, p. 331);quel(jucf()is même, la couleur delà rate hypertrophiée et indurt-e est plus claire encore et tout à fait analo{;ue à celle du foie. Mor-
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gagni a constaté cette teinte pâle dans une rate fortement hypertrophiée (epist. 1 1 , S 30). Quand on pratique des incisions dans le parenchyme de la rate , on y forme des angles qui témoignent de l'augmentation de la consistance de l'organe. Le plus ordinaire- DûL-nt il conserve la couleur livide et noirâtre qui lui est propre ; la tuméfaction et le poids ne sont pas plus considérables que dans l'hypertrophie simple.
Dans \ hypertrophie avec ramollissement, la consistance du parenchyme splénique est parfois tellement diminuée, que l'on ne peut extraire la rate de la cavité abdominale sans la déchirer par lambeaux; quelquefois même elle se brise pendant la vie, et il en résulte une hémorrhagie promptement mortelle. Rien de si variable que le volume de la rate ainsi altérée : tantôt il est à peine double ou triple de ce qu'il est à l'état normal, et tantôt il remplit toute la cavité abdominale. Dans quelques cas, la cohésion de la rate est naturelle; d'autres fois celle-ci est diffluenle. Dans la fièvre typhoïde, le volume de la rate est triplé; en même temps , cet organe est plus mou , mais il y a loin de cette mollesse à celle que prend l'organe dans les fièvres pernicieuses que l'on a proposé d'appeler fièvres splcniques.
L'hypertrophie s'accompagne de changements de rapports qui méritent bien d'être signalés. Suivant que le volume de la rate est plus ou moins considérable , elle occupe des sièges différents; elle se loge d'abord dans l'hypochondre , s'étend ensuite vers la partie supérieure, et refoule le diaphragme à une hauteur très-grande, jusqu'à la troisième côte. Lamolle a vu la rate remonter jusqu'au creux axillaire (Naumann , ouvr. cité, p. 401). Elle descend aussi dans le flanc gauche , la fosse iliaque et dans le petit bassin , où parfois elle presse sur l'utérus et détermine des accidents que nous étudierons plus loin (voy. Sfmpiomatologie). La rate peut envahir successivement toute la cavité abdominale et descendre obliquement vers l'épigastre , le foie, l'hypogastre et la fosse iliaque droite.
La capsule fibreuse de la rate participe, dans quelques cas , à la lésion du parenchyme ; elle est épaissie, blanchâtre ou fibro-cartilagineuse; elle contracte aussi de solides adhérences avec le diaphragme , le foie, reslomac et les parties voisines. Gesadhéreaces «ont produites par un travail morbide qui s'établit dans la membrane propre de la rate et dans le péritoine qui l'entoure.
Nous venons de retracer les caractères anatomiques qui sont communs à toutes les espèces d'hypertrophie; il ne nous est plus permis maintenant d'en décrire les symptômes d'une manière générale. Que peuvent avoir de commun entre elles, l'augmentation de volume excepté, les hypertrophies du scorbut, de la fièvre JQlermittcnte, de la splcnite aiguë , etc.? Nous
allons étudier successivement les symptômes , 1® de l'hypertrophie consécutive aux fièvres intermittentes; 2® de l'hypertrophie des fièvres continues.
B. Symptômes de l'hypertrophie splénique des fièvres intermittentes. — Commençons d'abord par établir que cette lésion peut exister sans aucun trouble de la santé. Vésale , Forestus , Mappe , Naumann , etc. , s'accordent sur ce point ; seulement, lorsque la rate est très- volumineuse et occupe une grande partie du ventre, elle fatigue par son poids et cause des tiraillements incommodes. M. Gruveilhier parle d'une femme qui n'a jamais offert le moindre phénomène morbide, quoiqu'elle soit affectée d'une hypertrophie splénique assez considérable. {Jnat. path., livr. xxxi, pi. iv). M. Bailly compare les habitants des contrées marécageuses qui ont une grosse rate aux habitants goitreux de certaines localités. «Ils peuvent se porter bien, dit-il, comme on se porte bien dans les vallées et les pays marécageux, et cependant avoir une rate du poids de 10 , 25, 30 livres; comme les goitreux sont en bonne santé avec une glande thyroïde grosse comme la tête d'un enfant )>(/?ccA. anat.-path. sur lesfièvr. interm.,^. 420). Quoique cette opinion soit un peu exagérée, il est vrai de dire que si l'on n'avait pas, pour diagnostiquer l'engorgement splénique , d'autres symptômes que ceux fournis par les troubles généraux, ou risquerait fort de méconnaître la maladie dans un grand nombre de cas.
M. Piorry, dont les travaux sur le sujet qui nous occupe sontconnusde tout le monde, a établi, à l'aide de faits cliniques nombreux , que la percussion est le seul moyen de reconnaître l'engorgement splénique à toutes ses périodes et d'en circonscrire exactement l'étendue {Traité de percussion médiate et procédé opératoire, p. 1 75 ; — Mémoire sur l'état de la rate dans les fièvres intermittentes, in Gazette médicale^ 1^.393; 1833; — Traité de diagnostic, t. II, p. 265). Les règles tracées par M. Piorry dans ces divers ouvrages conduisent à une délimitation rigoureuse de la rate; nous les avons indiquées dans un autre article (Peucussion) ; nous redirons seulement qu'il faut percuter avec soin et avoir l'habitude de ce genre d'exploration pour constater les plus faibles degrés de l'hypertrophie. Quand elle est considérable, on la retrouve dans les différentes parties de l'abdomen où nous avons dit que la rate venait faire saillie. La palpation pratiquée avec les précautions que nous avons recommandées aide aussi au diagnostic (voy. Maladies de la rate en général).
Les malades éprouvent dans l'hypochondre un sentiment de plénitude, rarement une vive douleur. Naumann dit qu'elle se montre quelquefois dans l'épaule gauche (ouvr. cité, p. 400). Le décubitus sur le côté droit est plus pénible que sur le côté gauche.
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Quelquefois les malades sentent un tiraillement ou une gêne incommode quand le volume de la rate est considérable et lorsqu'ils font une longue marche ou une course rapide.
L'hydropisie ascite et l'œdème des extrémités inférieures, que les auteurs anciens et plusieurs médecins modernes placent au nombre des accidents que détermine Tengorgement de la rate, ont été attribués à différentes causes, tantôt au ralentissement de la circulation veineuse abdominale et à la stase du sang dans ce système (Nepple , Lettre sur l'engorgement de la rate dans les fièvres intermittentes/m Gazette médicale ^ p. 613; 1833), tantôt à une congestion du péritoine, à la compression exercée par la rate , ou entin à une maladie du foie qui presse sur les veines abdominales. Nous ne pouvons revenir sur la discussion que nous avons établie dans un autre article ( voy. Intermittente (Fièvre) , t. v, p. 290) ; nous admettons seulement comme posssible la production d'une ascite et de l'œdème par la compression qu'une rate d'un grand volume peut exercer sur la veine porte et la veine cave inférieure. M. Piorry a observé trois cas dans lesquels il y avait tout lieu de croire que l'épanchement de sérosité tenait àcette cause. «La rate , dit-il, peut comprimer aussi la veine cave ascendante : de là un œdème des extrémités inférieures auquel on peut appliquer des remarques analogues à celles qui vienneot d'être faites pourl'ascite (^Traité du diagn., loc. cit. , p. 306). Ces cas doivent être bien rares; oous avons indiqué les autres causes qui peuvent expliquer la production de Thydropisie, suivant le mécanisme généralement connu , des collections séreuses. Ce n'est d'ailleurs qu'à une époque très-avancée de la tuméfaction splénique et lorsque toute la constitution est altérée qu on voit survenir de pareilles hydropisies.
On a encore noté comme un signe de l'hypertrophie splénique le vomissement de sang. Il est hors de doute , dit Fréd. Hoffmann , qu'il provient des vaisseaux courts de l'artère et de la veine splénique {loc. cit.^ p. 371). Les anciens avaient imaginé certaines communications qui n'existent pas entre les vaisseaux delà rate et l'estomac, et ils croyaient que l'obstruction de ces vaisseaux occasionnait l'hématémèse. Riolan, Columbus, Wedel, Marcellus Douatus, Blancard, Schenck, Théoph. Bonet, ont soutenu celte opinion (ap. Fréd. Hoffmann, /oc. c/f., p. 371). Cette hémorrhagie n'a rien de spécial, et se fait, comme les autres hématémèscs, par exhalation sanglante dans la cavité de l'estomac. Du reste, elle est rare et on ne l'observe que dans le cas où la constitution cstaltérée et l'hypertrophie splénique déjà très-ancienne. Celle-ci neparaîtcxcrcer aucune influence mécaulque sur la production de rhémalémèse. L'hémor-
rhagie intestinale a été donnée par Hippocrale comme coïncidant avec les tumeurs de la rate (aph. 48, lib. vi).
Les auteurs anciens ont aussi parlé de la fréquence du flux hémorrhoidal dans les mêmes maladies ; ils croyaient cet écoulementsalutaire quand il était modéré. Voici la rai.son que F. Hoffmann donne de cette hémorrhagie : la branche de la veine hémorrhoidale interne ne conduit qu'avec peine et en suivant un trajet perpendiculaire le sang qui revient de l'anus. Or, quand le sang ne traverse le foie qu'avec difficulté, etstagne dans la branche splénique distendue, il en résulte que le sang, nécessairement poussé par le visa tergo, fioitpar rompre les vaisseaux de l'intestin {loc. cit.^^. 371). Cœlius Aureliauus , Galien, placent aussi le flux hémorrhoidal parmi les effets de l'engorgement splénique. Ce dernier auteur dit même que quand l'écoulement sanguin vient à s'arrêter, il survient des hématémèses ou des hémorrhagies intestinales (comment, in aph. 6, lib. ii).
Un autre écoulement sanguin observé par les auteurs dans le cours de l'obstruction de la rate est l'épistaxis. Hippocrale la met au rang des signes de cette maladie [Prœdiction., lib. ii, cap. 16). Il l'a vue s'effectuer fréquemment par la narine gauche {Epidem., lib. iv).
Van Swieten a vu des hémorrhagies et principalement des épistaxis faire disparaître des hypertrophies (t. H, aph. 741).
Sans vouloir contester l'exactitude des observations antiques, nous ferons cependant remarquer que le fait même des hémorrhagies dans le splénocèle est assez rare, et qu'il ne peuts'expliquer par le ralentissement et la gêne extrême que le sang éprouve dans son trajet à travers la veine cave et la veine porte, ou du moins ce cas se montre bien rarement; en(ore moins peut-on se représenter la rate hypertrophiée comme un obstacle placé sur le trajet du sang veineux et gênant son cours. On sait d'ailleurs aujourd'hui que les obstacles au cours du sang produisent des hydropisies et jamais des hémorrhagies : aussi avonsnous lieu de croire que les hémorrhagies qui se développent dans les circonslauces que nous avons indiquées tiennent à une altération du sang et à une détérioration profonde de toute l'économie ?
Les ulcèresdes jambes étaient considérés par les anciens auteurs comme des effets très-ordinaires de l'intumescence splénique. Hippocrale constate chez les sujets affectés de ces ulcères le ramollissement des gencives et la félidilé de l'haleine [Fnvdicl., lib. n, cap. 16). Gelse a également parlé de ces phénomènes {de Mcdicin., lib. ii, cap. 7); Morgagni en a cité des exemples (epist. 36, % M \ episl. 4, § 32). Gronatelli note la fréquence des ulcérations des pieds» Heusinger les «i surtout rencontrées dans les cas où
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la rate descendait dans l'hypogastre et comprimait les vaisseaux cruraux. M. Neppie a fréquemment observé, chez les habitants des marais, l'œdème, les varices , les ulcérations, les gangrènes des niembres inférieurs; il attribue ces accidents à l'iitonie générale qui est l'effet des effluves marécageux [Essai sur les fièvres rémiftcnfes et intermittentes ^ in-8°, p. 12; Paris, 1828).
La peau présente cette teinte jaunâtre plombée toute particulière que nous avons décrite en parlant des maladies de la raie en général; elle est si constante chez les sujets affectés d'hypertrophie qui suit la fièvre intermittente qu'elle peut servir presque de signe pathognomonique. Quand la maladie est ancienne, l'amaigrissement est très-prononcé, et, comme le ventre est en même temps tuméfié et renferme souvent une grande quantité de sérosité , il en résulte un contraste remarquable entre la maigreur des jambes et le volume considérable du ventre. La respiration est gênée, anxieuse, accélérée dans les moindres mouvements auxquels se livre le malade ; il a une toux sèche , et expectore des crachats rauqueux. Plusieurs sujets éprouvent des palpitations; le pouls ne s'accélère que dans les derniers temps, du moins d'une manière continue. Des frissons suivis de chaleur et de sueur surviennent chez les malades dont la rate est volumineuse, et constituent de véritables accès de fièvre, revenant sans régularité ou à certaines époques, tantôt tous les jours, tantôt tous les deux ou trois jours. Il n'est pas facile de dire si ces acres de fièvre tiennent à l'hypertrophie splénique ou à la fièvre intermittente, qui n'est pas guérie ei qui récidive si souvent chez les sujets qui habitent des contrées marécageuses. Nous pensons que la cause la plus ordinaire de celte forme des accès fébriles est l'influence miasmatique, et non l'hypertrophie, qui n'en est qu'un des effets. Le mouvement fébrile ne devient ordinairement continu que dans les derniers temps de l'hypertrophie , lorsqu'il s'est développé quelque maladie viscérale concomitante, une maladie du foie , une dianhée, une hydropisie, une hémorrhagie, ou quelque lésion concomitante des viscères abdominaux.
On observe des troubles marqués dans les fonctions digestives, de l'anorexie, de la soif, des nausées, des vomissements, du météorisme après les repas, des borborygmes, et l'augmentation de volume de la rate lorsque l'eslomac renferme des aliments; enfin de la constipation, qui est beaucoup plus commune que la diarrhée. La matière des évacuationsalvines est foncée (Naumaun,ouvr. cité, p. 401); souvent il arrive un instant où les digestions s'altèrent ; des coiiquesetune diarrhée intenses .se manifestent : quelquefois même une dysenterie marque la terminaison fatale. La compression exercée sur la vessie et l'utérus par une rate
fortement hypertrophiée force le malade à uriner plus souvent, ou détermine soit une métrorrhagie, soit un prolapsus utérin,comme on en cite plusieurs exemples, soit enfin l'avortement ou un accouchement prématuré. On a aussi considéré avec Hippocrate le ramollissement des gencives comme un signe de l'hypertrophie, mais il est probable qu'il sejoint dans ce cas quelque complication , telle qu'un état scorbutique qui est l'effet de l'intoxication paludéenne et non de l'hypertrophie splénique. La menstruation est fortement troublée; les règles coulent avec peu d'abondance ou à des intervalles irréguliers.
Les symptômes que nous venons d'étudier appartiennent-ils à l'hypertrophie, et peut-on attribuer à cette unique lésion le> accidents si nombreux et si variés que l'on constate ? Nous nous sommes déjà expliqués sur plusieurs d'entre eux , et notamment sur les hémorrhagies . les hydropisies, les ulcérations , le ramollissement scorbutique ; nous avons dit qu'ils dépendaient des maladies viscérales qui compliquent l'hypertrophie ou d'une altération du sang: mais celle-ci n'est elle-même qu'un effet de l'empoisonnement causé par le miasme des marais. En examinant un à un les autres symptômes, il nous serait tout aussi facile de montrer qu'ils tiennent à la même cause, plutôt qu'à l'hypertrophie de la rate, qui , à part quelques phénomènes locaux, ne peut exercer une action aussi générale. C'est donc, en dernière analyse, à l'influence paludéenne et à l'empoisonnement qui en est la suite qu'il faut attribuer les symptômes que l'on a gratuitement rapportés à l'engorgement de la rate, tels que la coloration de la peau, l'amaigrissement, les hémorrhagies, le dérangement et la suppression du flux menstruel, la dysenterie. Les symptômes qui se rattachent plus particulièrement à l'hypertrophie sont les troubles des fonctions digestives, la constipation, et tous les phénomènes qui procèdent de la gêne que les organes, comprimés par la rate hypertrophiée, éprouvent pour accomplir leurs fonctions (dyspnée, vomissement, peut-être certaines hydropisies, abaissement de l'utérus, miction plus fréquente, peut-être aussi varices, ulcérations cutanées rebelles et variqueuses).
Marche, durée , terminaison. — On aurait une très- fausse idée de l'hypertrophie splénique que nous étudions en ce moment, si on la considérait comme une maladie distincte, isolée de toute autre, et pouvant se développer et parcourir toutes ses périodes à la manière des autres affections internes. Liée à l'empoisonnement que produit l'absorption du miasme paludéen, et aux fièvres intermittentes simples ou compliquées, rémittentes ou continues, qui ont atteint le malade à d'autres époques, ou qui sévissent encore actuellement, l'hypertrophie splénique affecte une marche qui n'est pas la même dans tous les cas:
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fanlôt elle se montre comme une affection aiguë, et tantôt se comporte à la manière des affections chroniques. Cette dernière forme est la plus fréquente ; c'est à elle qu'appartient presque exclusivement Tensemble des symptômes que nous venons de décrire. L'hypertrophie aiguë, dans laquelle la rate acquiert des dimensions énormes en un temps très-court, est désignée h fort sous le nom d'hypertrophie : elle a tous les caractères anatomiques et séméiologiques de l'hypérémie. Pour avoir une idée de la promptitude avec laquelle cette congestion sanguine peut s'effectuer, il suffit de se rappeler que dans certaines fièvres pernicieuses, qui tuent au second ou au troisième accès, on trouve, à l'ouverture cadavérique, une rate triple ou quadruple du volume, et déchirée par suite de la distension extrême que le sang lui a fait subir.
La seconde forme d'hypertrophie , qui est la seule qui mérite ce nom, résulte des hypérémies incessantes dont la rate est le siège; la nutrition de cet organe finit par s'altérer, et alors il n'est pas facile d'obtenir la résolution de l'hypertrophie véritable qui s'est substituée à la simple hypérémie. Disons toutefois que ces hypertrophies guérissent souvent très-bien et en peu de temps, quoiqu'elles .soient déjà très-anciennes : il ne faut donc jamais désespérer d'en obtenir la résolution à l'aide d'un traitement approprié. Nous ignorons complètement l'époque où la congestion sanguine fait place à l'hypertrophie. Souvent ces hypérémies se dissipent pendant quelque temps; mais comme elles se reproduisent sous l'influence de lafièvre intermittente ou du séjour au milieu de contrées marécageuses et insalubres, elles finissent par résister à tous les modes de traitement.
Diagnostic. — Il serait utile pour le pronostic et pour le traitement qu'on put distinguer pendant la vie l'augmentation de volume par hypérémie d'avec l'augmentation de volume par hypertrophie; malheureusement il n'est pas toujours possible d'arriver à un diagnostic précis. On est fondé à croire qu'il n'existe qu'une simple hypérémie si la tumeur s'est formée rapidement, si elle existe depuis peu de temps, si elle s'est déjà montrée et dissipée complètement, enfin si sa dureté est nulle ou peu considérable. On devra surtout tenir compte des symptômes généraux: la coloration particulière de la peau, les hémorrhagies, l'am^iigrissement , l'état cachectique, la continuité du mouvement fébrile, ne laisseraient presque aucun doute sur l'existence d'une hypertrophie; lors même que ces symptômes ne seraient pas au.ssi tranchés, on devrait craindre encore le développement de cefte dernière altération.
On pourrait prendre pour une hypertrophie le prolapsus de la raie. Dans la plupart des cas de prolapsus, la tumeur occupait la région hypogasîrique.
«Lorsqu'on a pu suivre les progrès de la maladie, dit M. Nivet, qui a traité avec soin cette partie du diagnostic, lorsqu'on a constaté l'abaissement successif de la rate, le diagnostic est assez facile : mais lorsqu'on est appelé à porter un jugement sur une rate tuméfiée occupant l'hypogastre , que le malade ne peut donner que des renseignements nuls ou inexacts, le diagnostic devient presque impossible; car on peut confondre la maladie avec une grossesse, une mole, un polype, une tumeur de la matrice, ou un kyste de l'ovaire. L'absence de matité dans la région qu'occupe ordinairement la rate est un moyen de diagnostic précieux, mais qui peut tromper; car la rate est quelquefois si petite dans l'état normal, qu'elle échappe à nos moyens d'investigation. La palpatioa de l'abdomen, le toucher vaginal, devront être employés avec beaucoup d'attention; mais l'examen le plus minutieux pourra tout au plus permettre de soupçonner la nature de la maladie. Du reste, comme cette anomalie est excessivement rare, les erreurs de ce genre ne seront pas souvent commises» (mém. cité; ^rch. gén. de méd. , 3^ et nouv. sér. , t. Hi, p. 48; 1838).
Les maladies du lobe gauche du foie et du rein situés du même côté que la rate peuvent être confondues avec une hypertrophie de ce dernier organe. La percussion , pratiquée avec soin , fera reconnaître la matité hépatique qui se continue avec celle du lobe droit du foie, presque toujours affecté en même temps; la teinte ictérique de la peau pourrait être prise pour la coloration terreuse et comme plombique des maladies de la rate; la présence de la matière colorante de la bile dans Turine pourrait di.^siper les doutes que l'on aurait sur le véritable siège de l'affection. Le cas le plus embarrassant est celui où il existe une hydropisie ascite qui empêche de reconnaître l'organe hypertrophié. Si l'on a pu assister au début de l'affection , les symptômes des maladies du foie sont assez tranchés pour que l'on puisse les distinguer de ceux qui appartiennent à l'hypertrophie splénique. L'épanchement ascitique est presque constamment lié à une hypertrophie ou à une induration hépatique; Texistence de cette dernière altération est presque certaine si le malade n'a jamais eu de fièvre intermittente prolongée, s'il n'habite pas une contrée marécageuse , s'il ne présente pas enfin les symptômes de cette cachexie à laquelle on pourrait appliquer la qualification de splénique. Quant aux maladies des reins qui s'accompagnent d'hypertrophie, l'examen des, urines serviiait à les faire reconnaître. Nous rappellerons .>-eulcinent que la grossesse, l'ascite, et les maladies de poilrinn dans lesquelles le diaphragme a été fortement refoulé dans la cavité abdominale, peuvent simuler des hypertrophies spléuiques.
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Étiologîe. — La seule cause de l'hypertrophie
3ui fait le sujet de ce chapitre est l'intoxication paluéenne, aiguë ou chronique, que nous avons étudiée ailleurs (Intermittentes (Fièvres), t. v, p. 292 et 298 ). Les observations faites par les auteurs les plus anciens, et confirmées par ceux qui ont écrit sur les fièvres intermittentes , ont rais hors de doute l'existence de l'hypertrophie splénique, que les uns ont considérée comme la cause, les autres comme un des effets , uue des déterminations morbides de ces fièvres (art. cité). Nous rappellerons seulement en quelques mots les principales opinions qui ont été émises à ce sujet. Fréd. Hoffmann commence par admettre que le cours du sang est ralenti dans le foie; ne pouvant dès lors traverser aisément cet organe, il reflue dans toutes les veines afférentes de la veine porte, dans le mésentère , l'épiploon , l'estomac , le pancréas, et surfont la rate. Une autre cause de l'augmentation de volume de la rate est, suivant cet auteur, sa structure éminemment vasculaire, à laquelle s'ajoute une sorte de matière mol!e et comme muqueuse qui est interposée entre les ramifications des artères et des veines, et permet au sang de s'extravaser (dissert, cit., p. 368 ). L'engorgement préalable du foie, qui est nécessaire pour expliquer la formation de l'intumescence splénique dans le système de Hoffmann , est loin d'être commun.
M. Audouard fait consister l'hypertrophie de la rate dans une congestio^n sanguine, et la considère comme la cause des accès fébriles et du type de la fièvre : l'altération du sang produite par Tinfluence sidérale est regardée par lui comme la cause première de la congestion splénique. On trouve cette opinion parfaitement développée dans les nombreux écrits que l'auteur a consacrés à l'étude des fièvres intermittentes (voy. ce mot, t. y, p. 2 73 et 300 ; — Lettre sur l'cngorg. de la rate dans les fièvres intermitt.; Gaz. médic, p. 764 ; 1834).
M. Bally a étudié aussi avec le plus grand soin cette hypertrophie, et montré la corrélation intime qui existe entre ces deux affedions. Nous avons exposé complètement les faits à l'aide desquels!. Piorry s'est efforcé de prouver que l'hypertrophie splénique est la cause de la fièvre intermittente ( Mémoire sur l'état de la rate dans les fièvres intermitt, ^ etc.; Gaz. médic. p. 400; 1833), et les autres ouvrages cités dans notre article Intermittentes (Fièvres).
M. Nepple avait déjà, dès l'année 1828, appelé l'attention des médecins sur la tuméfaction de la rate. Il établit qu'elle est le résultat de la fièvre, et que la réplétion veineuse ne reste pas limitée à la rate seulement, mais s'étend aussi à tout le système veineux abdominal dont la circulation est ralentie. « Cet état est fugitif ou permanent, imperceptible ou d'une intensité extraordinaire, suivant telle ou telle circon-
stance parfaitement appréciable ; il constitue un symptôme anatomique du plus grand nombre des fièvres intermittentes des pays marécageux, et rien de plus» (Lettre sur l'cngorg. de la rate dans les fièvres intermitt.; Gaz. médic, p. 613; 1833). M. Nepple insiste avec raison sur un fait essentiel qui n'a pas été suffisamment étudié par les auteurs modernes, mais qui avait déjà éveillé l'attention des anciens ; nous voulons parler de l'affaiblissement de la circulation dans les veines abdominales, et de la stase du sang dans ces vaisseaux : nous avons vu qu'Hoffmann l'avait observceavec le plus grandsoin. M. Nepple prétend que l'intumescence splénique ne tient pas toujours à la fièvre et qu'elle dépend souvent de la seule constitution des habitants des marais [Essai sur la fièvre, etc., p. 242); il dit aussi que la constitution de l'indigène des marais est caractérisée par une grande ampliation passive du système veineux ascendant, surtout de celui de l'abdomen (p. 293). Nous sommes portés à croire, d'après les observations publiées par M. Nepple et d'autres encore, que l'intoxication paludéenne produit l'intumescence de la rate sans qu'il y ait pour cela de fièvre intermittente. Pourquoi l'empoisonnement miasmatique ne se produirait-il pas de cette manière seulement? Ne voyons-nous pas des faits semblables dans l'intoxication saturnine, qui provoque des accidents si variés et dont le siège est très-différent ?
M. Bouyer, de Marennes, établit que l'hypersplénotrophie , les diverses altérations du foie et l'ascite , sont les effets , la conséquence de la fièvre intermittente et nullement la cause [De l'Intumescence de la rate dans les fièvres intermittentes et de son traitement, in Gazette médicale , p. 161 ; 1841). Il croit que la tuméfaction de la rate consiste en une congestion sanguine passive. M. Pezerat admet que le gonflement de la rate est de nature inflammatoire et détermine la fièvre dont nous venons de parler [Mémoire sur l'état de la rate dans les fièvres périodiques j in Archives générales de médecine , t. V, p. 1 99 ; 1 834). Cette opinion ne soutient pas le moindre examen : rien ne prouve que cette prétendue inflammation, qui serait intermittente, ne donnerait lieu qu'à des symptômes intermittents et céderait aux préparations de quinquina.
M. Nelet avait déjà cherché à faire prévaloir celte hypothèse à l'aide de quelques faits spécieux (dissert, inaug., n°281; Paris, 1833).
Nous mentionnerons seulement une autre théorie émise par quelques auteurs , qui attribuent Tengorgement splénique à un reflux du sang qui a lieu pendant la période de frisson vers les viscères intérieurs.
Morgagni, partageant les doctrines soutenues avant lui, croit que cet état résulte de la laxité du tissu splénique et de l'obstacle que le retour du sang veineux
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éprouve dans le foie ; il admet que l'altération du sang et la faiblesse du malade ne sont pas étrangères à la formation de l'engorgement splénique. Cette théorie , reproduite depuis , avec quelques modifications, mériterait bien d'être examinée de nouveau.
Les autres causes d'hypertrophie signalées par les auteurs jouent tout au plus le rôle de causes occasionnelles : de ce nombre sont les écarts de régime, les fatigues, la suppression des menstrues ou de quelque autre hémorrhagie, l'influence de certaines saisons. Que pourraient faire toutes ces causes en l'absence de l'agent qui détermine la fièvre intermittente ?
Traitement. — 11 ne diffère pas de celui qui est propre aux fièvres intermittentes (voy. ce mot). Nous avons indiqué dans ce même article le traitement qui convient plus spécialement à l'hypertrophie splénique.
B. Des autres formes d'hypertrophie splénique.— La nature des hypertrophies spléniques qu'il nous reste à décrire ne nous est pas mieux connue que celle des hypertrophies que l'on observe dans les fièvres intermittentes; cependant les circonstances pathologiques au milieu desquelles se développent ces dernières formes de Tengorgement splénique sont tellement différentes qu'il n'est pas permis de les comprendre toutes dans une même description ainsi que l'ont fait la plupart des auteurs qui se sont occupés de ce sujet.
Les maladies dans le cours desquelles on voit la rate s'hypertrophier le plus constamment sont les fièvres continues essentielles: la fièvre typhoïde , la fièvre jaune et la peste; viennent ensuite les maladies dans lesquelles tous les liquides de l'économie sont altérés, telles que la morve, la résorption purulente, la fièvre puerpérale, la phlébite, etc. On voit aussi la rate acquérir un volume anormal dans quelques maladies du foie et dans le scorbut.
De l hypertrophie splénique clans les fièvres continues. — M. Louis a montré la fréquence extrême de cette hypertrophie dans la fièvre typhoïde : sur 46 cas terminés par la mort, la rate n'était saine que quatre fois; elle était de trois à cinq fois plus volumineuse qu'à l'état normal dans 1 7 cas , dans les trois quarts des cas il y avait en même lemps ramollissement de l'organe [Recherches sur la gastroentérite, 1. 1, p. 288). M. Louis est porté à croire que cette hypertrophie est constante et commence à une époque très-voisine du début (voy. Typhoïde (Fièvre). Elle doit être rapprochée, sous beaucoup de rapports, de l'hypertrophie si fréquente dans les fièvres à quinquina.
Dans la fièvre jaune et dans la peste, la rate est volumineuse et ramollie ; il est curieux de voir cet organe s'altérer à peu près de la même manière dans
toutes les grandes pyrexies où nous trouvons des lésions anatomiques si multipliées , et qui paraissent avoir leur origine dans une cause identique, l'infection.
Nous devons encore rapprocher de ces affections un grand nombre de maladies virulentes , comme la morve , le charbon , dans lesquelles on trouve la rate hypertrophiée, quoique moins souvent que dans les fièvres intermittentes et continues. Cette altération se présente encore dans les maladies où du pus se formeenquelquespoints de l'économie, et, passant dans le torrent circulatoire, vient modifier la composition du sang: c'est ce qui a lieu , comme nous l'avons dit, dans la résorption purulente, la phlébite, la fièvre puerpérale, etc. Lorsqu'on réfléchit aux diverses conditions morbides qui donnent lieu à l'engorgement splénique, il est impossible de ne pas être frappé de ce fait capital, savoir, que toutes les fois qu'il y a altération du sang, soit par un agent miasmatique (fièvres intermittentes, jaune, peste, peut-être fièvre typhoïde), soit par le pus (résorption purulente, phlébite) ou par des matières putrides (infection putride), la rate acquiert un volume insolite , et souvent se ramollit. Nous ne pouvons aller au delà de ce rapprochement, mais il suffit pour nous convaincre que l'hypertrophie splénique est presque toujours liée à une altération du sang, et ne constitue qu'une lésion anatomique secondaire au delà de laquelle il faut remonter si l'on veut en connaître la véritable cause. Cette manière de voir est confirmée par les dernières recherches de MM. Andral et Gavarret, qui ont trouvé la fibrine diminuée de quantité dans la fièvre typhoïde, où l'hyperlrophie et le ramollissement spléniques sont si constants.
De quelle nature est l'hypertrophie si commune dans les différentes maladies que nous venons de passer en revue? Il nous paraît difficile de ne pas y reconnaître tous les caractères d'une congestion sanguine dite passive par les auteurs, ou, pour nous servir d'une expression mieux appropriée à l'état actuel de la science, d'une congestion dans laquelle l'altération du sang joue le principal rôle, et paraît indépendante de tout travail phlegmasique. Le nom d'hypertrophie ne lui convient en aucune manière; c'est une hypérémie et rien de plus; elle se forme et se dissipe souvent avec rapidité.
De l'hypertrophie splénique dans le scorbut. — Suivant Lind , et la plupart des auteurs qui ont écrit sur le scorbut des gens de mer, la rate est volumineuse et ramollie chez les sujets qui succombent à cette maladie; c'est à cette hypertrophie splénique qu'il faut rapporter ce que dit Hippocrate des malades dont les gencives sont affectées et l'haleine fétide. « Lorsque ces symptômes manquent et que le malade n'a pas d'hémorrhagie, il a des ulcères de mau-
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vaise nature aux jambes » [Prédict., liv.'ii, ch. 16). Ce qu'il dit dans un autre endroit concerne les hypertrophies de la rate liées au scorbut. «Le ventre s'enfle, la rate se tuméfie, se durcit et devient le siég^e de douleurs aiguës ; la peau se décolore , devient noire et semblable à de l'écorce de grenade ; les oreilles et les gencives exhalent une odeur fétide ; les dents se déchaussent, les jambes s'ulcèrent et se couvrent de taches semblables aux piqûres de puces ; les membres perdent leurs forces, et les malades ne vont pas h. la selle {de Ajject. intcrn., ch. 33).
La congestion splénique n'est point rare dans les héraorrhagies qui dépendent d'une altération du sang; on la trouve sur les cadavres des sujets qui succombent après avoir offert des pétéchies, des taches scorbutiques, ou des hémorrhagies par d'autres voies; et quelquefois sur des sujets qui meurent de variole, de rougeole ou de scarlatine graves.
De l'hfperlrophie splénique dans les maladies du foie et de quelques autres organes. — Nous avons exposé ailleurs (voy. Éliologie de l'hypertrophie ) l'opinion émise par les anciens auteurs qui ont expliqué l'engorgement de la rate par l'obstruction des vaisseaux du foie et de la veine porte. Les faits nous manquent pour apprécier l'influence qu'exercent les maladies du foie sur le développement de l'engorgement splénique. Nous avons observé un grand nombre de maladies aiguës et surtout chroniques du foie , et nous n'avons que bien rarement constaté l'hypertrophie de la rate.
M. Nivet a rapporté une observation à l'aide de laquelle il a cru démontrer que rinflammation du péritoine de l'hypochondre gauche peut amener l'hypertrophie splénique (mém. cité, Jrch. gén. de méd,, 1838; 3^ et non V. série, t. i, p. 321). Ge fait ne prouve nullement ce que l'auteur a avancé. L'observation empruntée à Assollant ( th. cit., p. 107) n'est pas plus concluante, le malade avait eu, à plusieurs reprises, et pendant longtemps, des fièvres intermittentes tierces et quartes.
Induralionj, voy. Dégénérescence.
10" Inflammation. — Splénite , splénitis , splénomalacie.
Avant de nous demander si l'inflammation de la rate a une existence incontestable, il nous paraît plus rationnel de chercher à rassembler les divers matériaux qui sont cpars dans les ouvrages; nous pourrons alors résoudre la question que nous venons de poser.
Dii'isions. — Heusinger admet trois sortes de splénite suivant le siège présumé de cette inflammation, et les désigne sous les noms de splénitis venosa j arterialis cl capillaris [Betrachlungcn und Er/nhruiigcn iibcr die f'^crgrôsscrang dcr JUdzj p. 75). Naumann , qui a publié une descrip-
tion fort remarquable de celte affection , étudie séparément : 1*^ la splénite aiguë ; 2*^ chronique; 3" traumatique. La splénite aij^ uë est parenchymateuse ou membraneuse [splen. parenchymatosa aut erfsipclacea). Nous décrirons une splénite aiguë et une splénite chronique ; la première renfermera l'étude des splénites phlegmoneuse, erysipélateuse, et traumatique [Espèces et variétés).
Jltérations pathologiques. — La tuméfaction, le ramollissement et la suppuration sont considérés , avec juste raison, comme étant produits par la phlegmasie aiguë de la rate; mais il reste A dire comment se présentent ces diverses altérations lorsqu'elles appartiennent spécialement à la splénite aiguë; cette étude est à peine ébauchée, et les caractères anatomiques de la splénite sont encore fort incertains.
L'hypérémie, qui précède si constamment et prépare le travail phlegmasique dans tous les parenchymes, est très-commune dans la splénite. Le premier effet de l'inflammation est une augmentation de volume de l'organe qui acquiert un volume double ou triple de celui qu'il a dans l'état naturel. La congestion sanguine inflammatoire a , comme le fait remarquer M. Gruveilhier, beaucoup de points de contact avec la fluxion des fièvres intermittentes [Anat. pathoL, 2^ liv.,pl. v); mais il ne dit pas en quoi consistent les caractères différentiels qui peuvent les fairedistinguer l'une de l'autre. Le volume de l'organe est en général moindre que dans l'hypérémie des fièvres intermittentes. La congestion inflammatoire, pour peu qu'elle soit aiguë, s'accompagne toujours du ramollissement du tissu splénique. Chez une malade dont M. Cruveilhier a rapporté l'observation avec détail , la rate avait une mollesse telle, qu'on avait beaucoup de peine à l'enlever sans la déchirer; « sa couleur était grisâtre; elle était convertie en une pulpe d'un gris .sale et qui s'écoulait par la moindre pression ; ce qui restait dans les mains était un parenchyme fibreux qui faisait à peine la huitième partie de l'organe, bien que l'expression fût loin d'être complète. Je ne puis mieux comparer cette altération de la rate, dit M. Gruveilhier, qu'à la lésion mécanique qui résulterait du broiement de cet organe, en ajoutant toutefois une plus grande quantité de liquide» (/oc. cit.). Assollant cite un cas pareil de ramollissement attribué à l'inflammation (diss. cit., observ. 3, p. 109). Le docteur Hachmann a trouvé sur les sujets qu'il a observés la rate friable, gorgée d'un sang noir et d'un brun sale ; il ne pouvait plus distinguer le réseau capillaire de l'organe {Hccker's Litlerarisclie Jnnalen (ter Gcsammtcn Ileilhunde^ ocl. 1.S30; extr. in Jrch. géncr. de méd., t. xxix , p. 408; 1832). Le ramolli.-.sement dont parle cet auteur appartient à l'hisloire des fièvres intermittentes et non à la splénite.
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La suppuration est un caractère anatomique excellent (le rinflammation de la rate; mais pour qu'elle ait celte signification, il faut qu'il n'existe pas d'infection purulente, ni aucun signe d'abcès métastatiques. Parmi les observations publiées par les auteurs , il en est un grand nombre qui ne peuvent servir à l'étude de la splénite parce qu'à l'époque où elles ont été recueillies, on ne connaissait que très-imparfaitement l'histoire des résorptions purulentes. On doit à M. Cruveilhier une observalion fort intéressante de splénite qui se termina d'une manière fatale; la rate était enveloppée dans une espèce de coque pseudomembraneuse, granuleuse, et présentait d'autres altérations sur lesquelles nous allons revenir. L'organe divisé dans toute sa hauteur offrait , ici , une induration rouge-noire formée par du sang concret; là, une plaque lie de vin clair formée par du sang et du pus concret; enfin, dans un autre lieu, une induration produite par du pus seulement; dans un point existait un petit foyer pisi forme de pus liquide {loc. cit., p. 2 et 3). L'induration rouge mêlée de points blancs peut donc appartenir à la splénite aussi bien que le ramollissement ; toutefois cette dernière altération est la plus fréquente de toutes.
Le pus se réunit quelquefois en foyer au milieu du parenchyme splénique enflammé. Nous avons décrit dans un autre article les abcès de la rate (voy. ce mot) ; il nous reste à indiquer les caractères anatomiquesdes abcès produits par l'inflammation. Ils sont presque toujours entourés par le tissu splénique plus ou moins ramolli. Quand on examine la matière Hquide qui s'écoule des portions ramollies , on lui trouve une couleur livide et blanchâtre, provenant du mélange du pus avec le sang. Parmi ces collections purulentes les unes sont entourées d'une pseudoraembrane, d'autres se sont formées au milieu des alvéoles du tissu splénique ; le pus n'est point séparé du sang , dit M. Andral , et souvent on voit ces deux liquides se confondre insensiblement l'un avec l'autre {Précis d' anatomie pathologique , t. li, p. 429).
La membrane qui entoure la rate participe fréquemment à rinflamaiation du parenchyme splénique; elle est lisse et tendue au lieu d'être plissée; souvent même la tunique séreuse est le siège de quelques altérations. Dans l'observation déjà citée, et recueillie par M. Cruveilhier, la rate élait environnée d'une espèce de coque pseudomembraneuse, granuleuse; le diaphragme, dans le point correspondant à l'extrémité supérieure de la rate, était également tapissé de fausses membranes {loc. cit. , p. 2). 11 faut prendre garde de confondre avec les lésions propres à la splénite superficielle {spleniiis er)sipelacea\h^ péritonites partielles qui peuvent se développer autour de la rate comme autour des autres
1 viscères. Les abcès métastatiques et le ramollissement I des tubercules pourraientdonnerlieu également à une méprise semblable, et faire croire à une phlegmasie qui n'a pas existé.
M. Gendrin a institué un certain nombre d'expériences pour mieux étudier les phases de l'inflammation splénique; la description qu'il en a donnée s'applique donc presque exclusivement à l'inflammation de la rate chez les animaux ; toutefois, comme elle peut servir à éclairer l'histoire de la splénite chez l'homme , nous allons en rappeler les principaux traits. Au premier degré , le tissu de la rate est d'un rouge brun très-foncé , et plus dense , plus sec, et plus friable qu'à l'état normal; il est plus granuleux. Tout le système vasculaire de la rate , de l'épiploon , de l'estomac et du foie, est gorgé de sang. Au second degré de l'inflammation, la rate est d'un brun grisâtre, compacte, dense, friable, son tissu est comme spongieux, et le sang y est infiltré par points arrondis et noirâtres : à côté se trouvent d'autres taches d'un gris plus pâle. Dans le troisième degré, le parenchyme est réduit en une bouillie grise brunâtre, au centre de laquelle le pus se réunit en foyers, a Cette bouillie devient de plus en plus dense à mesure que l'on s'éloigne du centre de l'abcès, elle ne donne cependant pas toujours naissance à des foyers ; elle paraît quelquefois mêlée par stries et par places irrégulières avec le tissu, encore d'un gris brunâtre, plus compacte et enflammé au deuxième degré. Dans ce cas, au lieu de la formation plus ou moins avancée d'un foyer ^ on remarque une partie de la rate convertie en ce tissu gris brunâtre , spongieux , très-ramolli par place, et fournissant en assez grande abondance, par la pression, un pus séreux, mêlé à une matière violâtre épaisse, de consistance lie de vin» ( IJistoir^ anat. des injlammai.j t. n, p. 327, in-8°; Paris, 1826). Nous ne garantissons en aucune manière l'exaclitude de cette description.
Symptômes. — La douleur est le meilleur signe de la splénite. Cette douleur, quelquefois très-vive ou sourde et profonde, occupe l'hypochondre. Schoenleindit qu'elle se dirige souvent vers le grand cul-desac de l'estomac, ou qu'elle affecte plus particulièrement l'omoplate gauche. Quelquefois elle se répand dans toute la partie supérieure du côté gauche, et va jusqu'au cœur ; elle augmente par le mouvement , l'action d'éternuer, la marche; on l'a vue diminuer par la pression opérée sur l'hypochondre. Naumann dit que les malades ne peuvent se coucher entièrement sur le côté gauche ni sur le côté droit , et qu'ils restent inclinés sur le premier côté (ouvr. cite, p. 369). La douleur est continue ou intermittente.
Nous avons dit qu'un des premiers effets de l'inflammation était d'augmenter le volume de la rate. L'étendue de la matilé splénique n'est pas aussi con-
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sîdérable dans la splénite que dans les fièvres intermitlentes; cependant elle est assez grande pour que Ton puisse la constater facilement. Le toucher permet quelquefois de découvrir l'augmentation du volume dont la rate est le siège; cet organe s'avance rarement jusque vers l'épigastre. M. Piorry, à qui on doit d'importantes recherches sur ce sujet, dit que la rate offre une dimension de 4 à 7 pouces; qu'il n'a pas vu l'augmentation de volume être plus considérable, et que l'épaisseur de l'organe n'est pas portée très-loin {Traité de diagnostic, t. n, p. 314). La percussion et la palpation déterminent quelquefois l'apparition d'une douleur qui ne s'était pas manifestée jusque-là , ou exaspèrent celles qui existaient déjà.
Naumann, qui a donné la meilleure description de la splénite que nous possédions, dit que l'on observe des douleurs fréquentes à l'estomac , des nausées, des vomissements de matières muqueuses , bilieuses, sanguinolentes, des renvois acides ; ces accidents augmentent par la station verticale. M. Ribes parle également de la tension à la région épigastrique et des vomissements; il les regarde comme d'excellents signes de la splénite. M. Roche a vu dans un cas la langue d'une couleur cendrée (art. Splénite, Diction, deméd. et de chir. pratiques). Le malade éprouve un goût amer. La soif est presque constamment augmentée, et Heusinger prétend qu'il n'est pas de maladie dans laquelle elle soit plus vive.
La matière des vomissements est constituée par du sang liquide et plus rarement coagulé, suivant Naumann {loc. cit., p. 371 ); Marcus dit même que l'héaiatémèse est un symptôme pathognomonique de la splénite; Heusinger l'indique aussi comme un signe de cette maladie {loc. cit., p. 75).
Appartient-il bien à l'inflammation splénique ou à quelque complication ? C'est ce qu'il ne nous appartient pas de décider. Nous pourrions reproduire celte même question, sans pouvoir la résoudre, au sujet de plusieurs phénomènes morbides dont parlent les médecins allemands. Us ont noté la constipation comme un symptôme assez ordinaire : les selles sont noirâtres, moins cependant que dans le mélsena (Naumann, loc. cit.).
L'urine est foncée, d'un rouge brun, et laisse déposer un sédiment abondant, briqueté.
Puchelt a vu chez quelques malades de Tanxiété et des syncopes quand ils étaient debout. Schoenlein a remarqué aussi celte anxiété précordiale , de l'irrégularité dans les batiemeiits du cœur, et la syncope. La loux, la dyspnée se montrent chez quelques malades; ce que le médecin allemand attribue à la compression exercée par la rate sur le poumon gauche. M. Gicqueau range la dyspnée parmi les symptômes de la splénite ( De la Splénite ; dissert, inaug. ,
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n* 106, p. 22; Paris, 1842). M.* Piorry affirme que la douleur est parfois li ès-vive , et gêne la respiration comme le ferait une pleurite. « Elle augmente par la percussion, et correspond si exactement à la rate, que si on limite cet organe par la plessimélrie, on trouve que la douleur existe sur tous les points circonscrits par le limbe du viscère, taudis qu'à une ligne au delà il n'y a plus de souffrance {loc. cit., p. 315). Nous verrons plus loin (voy. Espèces et variétés ) que le siège de l'inflammation modifie ce symptôme et quelques autres encore.
Quelques auteurs disent que la peau prend une couleur noirâtre {mêlas /c/era^) qui augmente à mesure que lé mal fait des progrès; cette teinte est quelquefois plombée , livide , bleuâtre. Nous avons quelque peine à croire que la splénite était dégagée de toute complication dans les cas où ces symptômes ont été observés; nous en dirons autant de l'épistaxis par la narine gauche (Naumann, loc. cit., p. 371 ). La peau est sèche et très-chaude.
Le début de la splénite est marqué , comme toutes les inflammations, par un frisson intense suivi bientôt de chaleur. Suivant Heusinger, le pouls est plus fréquent que dans les maladies de l'abdomen ; le pouls de la radiale gauche est dépressible et intermittent, au dire de Marcus, dont Naumann a reproduit l'assertion {loc. cit., p. 372). M. Nelet rapporte deux observations de splénite dans lesquelles la fièvre prit la forme d'une fièvre intermittente quotidienne avec ses stades bien marqués ( Sur la fièvre intermittente, dissert, inaug.; Paris, 1833). « Toutes les maladiesdelarate que j'ai eu occasion d'observer, dit M. Gruveilhier, ont présenté un caractère de rémittence ou d'intermittence que je me suis expliqué par la rémittence ou l'intermittence des fonctions de cet organe» {Anat. pathoL, loc. cit., p. 3). Dans les trois cas observés parcetauteurilyeutdes accès intermittents, très-tranchés, mais la splénite ne fut pas bien-caractérisée dans tous les cas. Naumann dit que la fièvre est très-intense, qu'elle commence par un frisson violent, et qu'elle devient souvent rémittente ou intermittente; dans 'ce dernier cas elle affecte le type tierce ou quarte {loc. cit., p. 372). Il n'est pas douteux que la fièvre ne puisse être continue ou intermittente dans la splénite. M. Piorry, qui a observé ces deux formes du mouvement fébrile, dit : «On ne sait si cette différence tient à ce qu'il s'agit soit de l'inflammation des enveloppes de la rate, soit de la phlogose de cet organe» (ouvr. cité, p. 315).
Marche , durée , terminaison. — Le frisson , la douleur et la tuméfaction spléniques sont les premiers symptômes qui se manifestent. D'après les observations recueillies par différents auteurs, la marche de la maladie a été rapide , et la dur-ée assez courte, a La durée fut de quatorze jours chez le uulade
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soigné par le docteur Rosch; de dix oiionze environ chez celui qu'observa M. Nelet ; enfin la jeune fille à laquelle M. Roche donna des soins était guérie trois jours après l'apparition des premiers symptômes.
La résolution de la splénite, dit Naumann , peut avoir lieu du septième au quatorzième jour; elle se Fait par des crises : tantôt l'urine devient épaisse et sédimenteuse (Gronatelli) , et tantôt c'est une hématurie , une hématémèse, une épistaxis par la narine gauche (Gronatelli et deHaen, Rat. med., part, xi, p. 6), qui jugent la maladie, ou bien une fièvre tierce, un herpès labialis (Schoenlein). L'existence de ces terminaisons critiques est loin d'être bien établie.
Quelquefois le parenchyme splénique enflammé suppure; ce cas est assez rare (voy. Abcès); ou bien il se ramollit. Dans un cas rapporté par Newham , la rate contracta des adhérences avec l'estomac , et la boue splénique se vida en partie dans ce dernier viscère; les selles étaient noires, et contenaient une matière semblable à du marc de café {Lond. medic. rcposîtoij, nov. 1816) L'induration et l'hypertrophie simultanées peuvent être considérées comme une terminaison de la splénite ; mais dans des cas assez rares et qu'il est impossible de distinguer de ceux dans lesquels la lésion reconnaît une autre origine , une terminaison plus rare, mais possible, de la spléfiite est la rupture de la rate (voy. l'observation 5, rapportée par M. Vigla, Hecherches sur la rupture spontanée de la rate ; Arch. génér. de médecine, 4*sér., t. III, p. 387; 1843).
Espèces et variétés. — A. Splénite membraneuse: splenitis erysipelacea^erfsipelatosajperitoneatis, pleurltica. — Les symptômes paraissent dépendre de ce que la phlegmasie affecte plus spécialement les membranes qui entourent le tissu splénique. La douleur est très-vive , s'irradie rapidement dans tout l'abdomen et au delà des limites de la rate. LMnflammation se propage souvent au tissu de la rate et alors on voit éclater tous les symptômes de la splénite ordinaire; plus fréquemment la phlegmasie procède d'une façon inverse, et ne s'étend à la capsule fibreuse et au péritoine qu'après avoir occupé pendant quelque temps le tissu de la rate. Les tâches blanchâtres, les fausses membranes plus ou moins épaisses, quelquefois cartilagineuses que l'on observe à la surface de l'organe, ne reconnaissent pas souvent d'autre cause que l'inflammation.
B. Splénite parenchymateuse. — La douleur est plus obtuse , plus profonde , souvent nulle ou remplacée par un simple sentiment de pesanteur; les fonctions de l'estomac sont troublées, et, suivant Naumann, le pouls est plus petit, les hémorrhagies de toute espèce plus communes ; la peau offre une teinte noirâtre {loc. CTf.jp. 140-1 16). 11 est presque inutile de faire remarquer que ces distinctions sont tout à fait illusoires.
G. Splénite traumatique. — Les coups portés sur l'hypochondre gauche, les chutes, les blessures de la rate, déterminent parfois une splénite qui donne lieu à des adhérences entre la rate et les intestins , lorsque l'inflammation a attaqué plus spécialement les tuniques qui servent d'enveloppe à l'organe. Morgagni rapporte plusieurs observations de ce genre (epist. 20, § 26; 26, § 4). Si la rate se déchire, d'autres symptômes que nous étudierons plus loin se manifestent alors (voy. Rupture). La douleur, la tuméfaction de l'organe sont encore les meilleurs signes à l'aide desquels on peut reconnaître la lésion.
Diagnostic. — La splénite est souvent méconnue, et lorsqu'il existe des phénomènes morbides tranchés, on court le risque de les prendre pour des symptômes produits par une toute autre affection. La pleurésie , l'inflammation du lobe inférieur du poumon gauche, la néphrite, ne peuvent pas être confondues avec la splénite, et quoique les auteurs aient cherché à en établir le diagnostic différentiel, nous ne ferons que les indiquer. Il est plus difficile de distinguer la splénite de la péritonite partielle, ou d'une maladie de l'estomac et du foie; souvent, malgré une appréciation rigoureuse des symptômes, on ne peut arriver à aucun diagnostic précis. La percussion est le mode d'exploration qui peut seule nous fournir quelque lumière; le siège et l'étendue de la matité splénique, la douleur et l'absence de tout symptôme que l'on puisse rapporter au trouble fontionnel des viscères voisins, mettront sur la voie du diagnostic. Si l'intermitlence ou la rémitlencedu mouvement fébrile étaient des caractères constants de la splénite, ils offriraient un moyen sûr de reconnaître cette inflammation; mais nous avons dit qu'il était loin d'eu être ainsi dans tous les cas. Il faut s'assurer avant tout que les organes dont les troubles fonctionnels pourraient simuler les symptômes de l'inflammation splénique jouissent de toute leur intégrité, ce n'est qu'après avoir procédé ainsi par voie d'élimination que l'on pourra soupçonner l'existence de la phlegmasie. Elle peut être prise pour un squirrhe de l'ovaire (voy. Jrch. gén. de meU, t. V, p. 136, 2^sér.;1834).
Les causes de la splénite sont totalement ignorées : on ne connaît guère que les violences extérieures, les coups et les chutes qui puissent déterminer l'inflammation de la rate d une manière évidente. Les maladies du foie, de l'estomac, et la péritonite, paraissent exercer quelque influence sur sa production; on ignore entièrement comment agissent ces causes de splénite. Le séjour dans les contrées marécageuses et l'action des miasmes qui s'en dégagent et paraissent agir plus spécialement , par l'intermédiaire du sang altéré , sur le tissu de la rate, favorisent, dit-l on, la production de la phlegmasie splénique. L'hy-J pércmie à laquelle la rate est frcquemnicni exposée;
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pourrait sans doute, lorsqu'elle est portée à un certain degré , devenir une hypérémie phlegmasique et engendrer une inflammation , mais ce cas se piéson!e bien rarement ; il faut que l'hypérémie splénique des fièvres intermittentes soit bien différente de celle qui prépare le travail phlegmasique, car celui-ci est bien rare dans les pays où la fièvre intermittente est endémique. Les auteurs qui ont écrit sur ces fièvres ne parlent pas de l'inflammation de la rate.
Traitement. — Il consiste dans l'application de sangsues ou plutôt de ventouses scarifiées surl'hypochondre; il ne faut pas craindre d'y revenir un assez grand nombre de fois , et surtout d'aider leur action par l'emploi de la saignée générale qui est absolument nécessaire si le sujet n'est point affaibli. On doit insister sur les ventouses scarifiées tant que la douleur ne s'est point dissipée. En même temps on prescrit des applications de cataplasmes émollients, de boissons délayantes. Si l'on observait des intermittences ou des rémiitences bien tranchées,il faudrait administrer les préparations de quinquina, et le sulfate de quinine particulièrement, sans craindre un seulinstant d'augmenter l'inflammation delà rate. M. Gruveilhier conseille aussi de donner ce médicament {loc.cit.). Il nous paraît encore très-utile dans le cas où la splénite n'est point accompagnée d'accès intermittents ou rémittents de fièvre, à cause de l'action élective et éminemment salutaire qu'il exerce sur la rate. Nous ne disons pas que ce traitement puisse être toujours couronné de succès, mais il faut le tenter pendant que l'on met en usage la médication antiphlogistique. On fera prendre chaque jour 8 à 10 décigr., ou 1 gramme 50 centigrammes de sulfate. La sécheresse de la bouche, la soif ne sont nullement des contre-indications à l'emploi de ce médicament. Splénite chronique. — Il nous est impossible de tracer, d'après les auteurs , l'histoire de cette inflammation ; ils confondent sous ce nom les altérations les plus différentes ; l'hypertrophie, toutes les espèces d'augmentation de volume, de ramollissement, d'induration , sont considérées par eux comme des splénites chroniques. On ne peut plus, aujourd'hui, envisager ainsi le sujet qui nous occupe; il vaut mieux avouer que nous ne connnaissons pas les caractères de la splénite chronique, ou du moins que nous ne savons pas les distinguer de ceux qui appartiennent à des maladies dont la nature est différente. La présence du pus infiltré dans le parenchyme de la rate ou réuni en foyer enkysté ou non enkysté est une lésion qui atteste à coup sûr l'existence d'un travail phlegmasique chronique pourvu qu'elle ne dépende pas du ramollissement d'un tubercule ou d'une infection purulente. Les adhérences plus ou moins étroites qui unissent la rate au diaphragme, à l'eslo-
mac ou aux parois abdominales, si elles sont accompagnées d'hypertrophie avec induration, annoncent l'existence d'une inflammation chronique.
Les symptômes de la splénite aiguë peuvent exister pendant un ccitain temps lorsque la phlegmasie chronique n'est pas primitive : le diagnostic est alors un peu moins obscur. Aux symptômes locaux fournis par la percussion il faut joindre ceux qui consistent dans des troubles fonctionnels dont les viscères abdominaux sont le siège. Le décubitussur le côté droitest impossible ou très-douloureux; l'hypochondre est le siège d'une douleur obtuse ou d'une simple sensation de pesanteur, qui devient plus vive ou plus distincte lorsque le malade marche ou fait quelques mouvements un peu brusques. La digestion se faitmal et s'accompagne de borborygmes, de malaise, de céphalalgie ; la soif est vive, la bouche sèche, les selles fréquentes; dans quelques cas, il y a constipation. L'ascite et l'œdème ont encore été donnés comme des effets de cette phlegmasie; nous pensons qu'il existe alors quelque autre maladie. Nous ne ferons que rappeler la coloration particulière de la peau, les ulcères des jambes, les hémorrhagies par diverses voies , etc., parce qu'ils sont communs à toutes les maladies chroniques de la rate, et que nous les avons étudiés avec soin dans un autre endroit (voy. Maladies de la rate en général). Nous pensons d'ailleurs que dans les cas où l'on a observé ces symptômes, il y avait quelque complication dont on n'a pas tenu compte ou même qui a échappé. S'il se formait du pus en un point de la rate, et s'il finissait par se faire jour dans quelque^ viscère, on retrouverait les symptômes propres à cette suppuration (voy. Abcès de la raie).
Traitement. — On peut tenter l'emploi des ventouses scarifiées , et y revenir suivant les effets qu'elles auront produits. On peut aussi recourir à des applications de sangsues à l'anus; on a même prétendu, à l'aide de ce moyen, diminuer plus directement la congestion splénique et préparer ainsi la résolution des engorgements chroniques. Pour que les émissions de sang n'aient aucune espèce d'inconvénient , il faut que le sujet ne soit pas affaibli et ne présente pas l'état cachectique qui est fréquent lorsque les maladies de la rate existent depuis longtemps. La saignée générale ne doit pas être entièrement proscrite; toutefois on ne doit trouver que rarement l'occasion d'y avoir recours.
Les vésicatoires et les sétons placés sur l'hypochondre gauche comptent plus d'un succès. Hippocrate conseille le feu sur le côté. Ces agents de la médication révulsive jouissent d'une grande activité pour résoudre les engorgements inflammatoires de la rate. 11 est bon quelquefois de les faire précéder de l'application de quelques ventouses scarifiées sur l'hypochondre gauche.
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Lorsque le développement de la spléuite chronique est, en partie, sous l'empire de l'intoxication paludéenne, il faut donner le sulfate de quinine d'une manière continue et jusqu'à ce que la percussion ait fait reconnaître que la rate a repris son volume normal. On commence par administrer 7 à 8 décigr. chaque jour, et l'on augmente progressivement jusqu'à ce que la dose soit de 1 2 à 1 5 décigr. et plus encore. On peut donner le sulfate de quinine à de certains intervalles, afin de ne pas habituer l'économie à l'action de ce médicament : dans ce cas , on peut en faire prendre 1 à 2 gram. tous les deux ou trois jours. Ce dernier mode d'administration est préférable lorsque le tube digestif supporte mal le sulfate de quinine : ce qui est rare. Nous n'avons aucune confiance dans l'emplâtre de Vigo cum mercurio saupoudré de 6 à 8 gram. de sulfate et placé sur l'hypochondre gauche. 11 est des cas où le sel de quinine doit être porté à des doses bien plus considérables, à 2 et 3 gram. par exemple; on l'a vu produire ainsi des succès inespérés.
Les préparations arsenicales, et spécialement la solution aqueuse d'acide arsénieux, pourraient être employées dans le cas où le quinquina n'aurait pas réussi. Nous ne ferons que mentionner les purgatifs, les diurétiques, qui peuvent aider à la résolution de la maladie. Les préparations ferrugineuses, l'iode, les eaux minérales de Plombières, quelquefois les eaux alcalines, trouvent leur emploi dans le traitement de cette maladie.
Historique et bibliographie. — Hippocrate indique plusieurs symptômes de l'inflammation de la rate [de Jntemis affectionibus , ch. 28, 5S ^ et 6). Galien fait remarquer qu'il existe une grande ressemblance entre les symptômes de l'hépatite et de la splénite, et qu'ils ne diffèrent que par leur siège. Cette inflammation n'était pas inconnue de Forestus {Obseri^at,, lib. xx, §§ 5 et 6), de Fréd. Hoffmann {de Morbis lienis , Oper. omn. supplem.j i. ii, p. 369, in-fol.; Genève, 1753).
On trouve dans les recueils modernes un petit nombre d'observations bien constatées de splénite ; nous les avons mises à profit pour la rédaction de cet article. Les descriptions qui nous ont le plus servi sont renfermées dans les ouvrages consacrés à l'étude des maladies de la rate. Nous citerons particulièrement les travaux de Gronatelli, Assolant , Heusinger, Naumann (voy. Bibliographie générale). M. Gruveilhier a publié sur la splénite et le ramollissement aigu de la rate plusieurs observations qu'il a accompagnées de remarques importantes sur ces maladies [y^natomie pathologique, 11® livraison). On doit aussi à M. Piorry des recherches nombreuses sur le même sujet (voy. Bibliographie générale et Traité du diagnostic , t. ii, in-8°; 1837). M. Gicqucau a
tenté de réunir dans sa thèse les matériaux nécessaires à Fétude de la splénite; mais, à l'exemple de beaucoup d'auteurs, il comprend dans sa description des faits de nature très-différente ; il parle des hypertrophies, des ramollissements et des abcès qui n'ont rien d'inflammatoire, et dont l'étude appartient à l'histore des fièvres intermittentes ou d'autres maladies; cependant sa dissertation peut être consultée avec quelque avantage.
\^i^ Prolapsus. — La rate abandonne quelquefoisle lieu qu'elle occupe dansFétat normal et forme tumeur en un point de l'abdomen. Souvent le prolapsus est l'effet de l'accroissemen t de volume de la rate : dans ce cas, l'organe descend dans larégionhypogastrique, dans le flanc droit, et même dans Faine droite. Morgagni cite un exemple de ce dernier mode de déplacement: la rate pesait 3 livres environ , était épaisse de cinq travers de doigt, large de douze, et avait une longueur pareille (epist. xxxix, 8^2). Sur huit cas de déplacement de la rate dont Morgagni fait mention , six existaient chez des femmes. Cette altération est souvent congénitale; elle peut dépendre aussi d'un travail morhide survenu dans les organes et dans les tuniques qui lui servent d'enveloppe. Sur un malade dont M. Verga rapporte Fobservation , une tumeur du volume et de la forme d'un rein existait dans la fosse iliaque gauche entre l'S du colon et la colonne vertébrale, entourée et cachée par des adhérences nombreuses entre les divers replis périlonéaux. La tumeur était couverte d'une membrane résistante; son parenchyme fut comparé à de la langue cuite ou de Ja pulpe d'une pomme pourrie; sa couleur était lie de vin. La rate manquait à sa place normale: l'artère splénique était oblitérée dans le milieu de son trajet et se terminait en pointe. Les lésions offertes par le péritoine prouvent l'existence d'une inflammation ancienne de cette membrane (extr. de la Gazette méd. de Milan, in Gazette médic.,^. 499; 1843). 1 5^ Ramollissement. — Le ramollissement de la rate est quelquefois la seule lésion que l'on constate sur le cadavre ; l'organe est plus mou que dans l'état normal , il se déchire aisément, quelquefois sa consistance est tellement diminuée qu'on ne peut l'extraire sans le réduire en bouillie. Il est souvent bien difficile de décider si la lésion est purement cadavérique, ou l'effet d'un travail morbide dont les symptômes échappent le plus ordinairement.
Dans la plupart des cas, le ramollissement accompagne l'hypérémie et l'augmentation de volume de la rate. C'est ce qui a lieu dans la fièvre typhoïde, dans les fièvres purulentes, puerpérales, dans le scorbut et dans les maladies graves où le sang est altéré par quelque miasme ou quelque principe seplique. Le parenchyme splénique ainsi altéré laisse couler, sous la moindre pression , une matière molle , noirâtre, ou
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d'un brun marron; on ne trouve qu'avec peine la trame fibreuse qui constitue le réseau au sein duquel circule le sang^.
Le ramollissement gangreneux de la rate se présente dans les mêmes conditions pathologiques. Dance en cite plusieurs observations dans son mémoire sur la phlébite. Dans un cas , a la rate était triplée de volume; elle adhérait aux parties environnantes par sa membrane externe, qui était opaque et blanchâtre; sa substance était tellement ramollie, qu'elle diffluait sous les doigts, principalement vers le tiers supérieur de cet organe, où elle avait une couleur d'un noir de suie, répandait une odeur gangreneuse, et s'écoulait sous un filet d'eau, à la manière d'un liquide, en laissant à sa place une vaste cavité souillée d'un détritus noirâtre» {De la Phlébite utérine, etc. ; Jrch. gêner, deméd., t.xviii, p. 520; 1828).
Dans d'autres cas le ramollissement de la rate accompagne la suppuration de ce viscère. Autour de trois foyers purulents trouvés par Dance sur la rate d'une femme morte de fièvre puerpérale , la substance splénique tombait en déliquium; le pus qui s'en écoulait avait une couleur rougeâtre et contenait des débris de la rate (mém. cité, p. 504).
Le ramollissement ne donne lieu à aucun symptôme qui lui appartienne en propre. Il est même impossible de le diagnostiquer, à moins qu'il n'y ait une hypertrophie ou qu'il ne se termine par rupture, gangrène , ou par suppuration (voy. ces mots).
te'' Rupture. — La raie peut se déchirer par l'effet de quelque violence extérieure qui a porté plus ou moins directement .sur l'hypochondre gauche. Les ruptures traumatiques , dont il existe un assez grand nombre d'exemples, ne nous occuperont que quelques instants. La rate est presque toujours largement déchirée dans un de ses diamètres. Chez une femme qui avait reçu un violent coup de pied sur Thypochondre gauche on trouva la rate séparée en deux parties comme si elle avait été divisée avec un instrument tranchant [Quelques cas de rupt. de la rate, par le docteur Sotis ; Il fdialre sebezio, extr. in Gazette mcdic, p. 298 ; 1 840). Chez un autre sujet , la division de la rate était transversale ; dans un troisième cas, l'organe avait élé rompu dans sa scissure longitudinale; chacune de ses divisions en présentait trois autres transversales, de sorte qu'il y avait six fragments à sa face concave (Sotis, loc. cit.), La cavité abdominale renferme toujours une grande quantité de sang, et la mort a lieu par htmorrhagie. Le docteur Sotis est porté à croire que la lésion du plexus splénique est pour beaucoup dans la rapidité avec laquelle la mort survient.
La rupture spontanée de la rate est presque constamment précédée d'une altération de tissu ; elle est par conséquent la terminaison d'un grand nombre
d'étals morbides qui sont restés latents, ou dont les symptômes ont été pris pour ceux d'une maladie ayant son siège dans un autre viscère.
La rate présente à l'autopsie cadavérique deux ordres de lésions , celles qui dépendent de la rupture et celles qui ont préparé le travail de désorganisation ; occupons -nous d'abord des premières. La rate se rompt le plus ordinairement à sa face externe et dans le sens transversal ; la crevasse peut pénétrer dans toute l'épaisseur de l'organe, ce qui est rare, ou comprendre seulement la moitié ou le quart de cette épaisseur; quelquefois la déchirure part de la scissure même de la rate et du point par lequel entrent les vaisseaux. La forme de la rupture est variable : tantôt c'est une fente étroite, angulaire, tantôt un trou arrondi, pouvant admettre un à quatre doigts. Le parenchyme de la rate est altéré à une distance plus ou moins grande du lieu occupé par la rupture ; il est ramolli, diffluent, réduit en une matière noirâtre, lie de vin , mêlé à du sang noir encore fluide ou coagulé, à des caillots fibrineux plus consistants, enfin à des fragments de l'organe qui ont été séparés au moment de la rupture ; quelquefois on trouve la perforation remplie par une sorte de bouchon que constituent des caillots sanguins.
Une quantité considérable de sang remplit la cavité abdominale; elle a été évaluée par les auteurs à 500 grammes, et jusqu'à 2 ou 3 litres. Lesangesten partie coagulé , en partie liquide , soit au pourtour de la rate, à laquelle il forme une enveloppe plus ou moins épaisse, soit dans d'autres régions de l'abdomen, et particulièrement dans les parties les plus déclives. M. Vigla, qui a publié un mémoire fort complet sur l'altération qui nous occupe, dit que, dans aucun des dix-sept cas relevés par lui dans différents ouvrages, le péritoine n'était le siège d'une inflammation confirmée ou commençante; cette circonstance* n'a rien que de très-ordinaire pour le cas où la mort a été rapide; elle mérite d'être notée lorsque la vie s'est prolongée pendant cinq ou six jours [Rech. sur la rupt. spont. de la rate ; Arch. gén. de rnéd., 4«sér., t.m,p. 377,ett. IV, p. 17; 1844).
Outre les lésions propres à la rupture de la rate, il en est d'autres qui appartiennent à desétats pathologiques différents. Nous devons placer en tête l'hypertrophie si constante dans les fièvres intermittentes. On trouve un assez grand nombre d'exemples de rupture de la rate survenue chez des sujets qui ont été en proie à des fièvres périodiques, et chez lesquels la rate n*a pas repris son volume normal ; d'autres fois c'est au moment de l'accès même d'une fièvre pernicieuse que celte rupture a lieu. Nous avons parlé ailleurs de ces fièvres pernicieuses spléniques (voy. Intermittentes (Fièvres). La perforation, en pareil cas, est l'effet de la violence avec laquelle s'effectue la congestion san-
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guine de la rate ; souvent aussi le ramoîlissemeût prépare et favorise la perforation splénique. L'hypérémie est portée quelquefois à un tel point, qu'une véritable apoplexie se produit, et que le sang finit par se faire jour au dehors , dans la cavité péritonéale. La rupture de la rate est très-rarement déterminée par l'inflammation aiguë; nous en avons cité cependant un cas(voy. Inflammation de la raie).
Symptômes. — M. Vigla considère comme un des meilleurs signes de la déchirure de la rate une douleur constante dans l'hypochondre gauche. Cette douleur est très-vive, subite, et fait tomber le malade en syncope ou détermine des mouvements convulsifs; elle s'étend ordinairement à l'épigastre, à l'ombilic et au reste du ventre; elle augmente par la pression ou par le mouvement. Le malade reste couché, les membres fléchis sur le ventre; la face est altérée, grippée; le ventre est tendu, météorisé. On observe des nausées, des vomissements ; les selles sont variables; la langue est rouge et sèche. Le pouls offre les caractères qu'il a ordinairement dans les hémorrhagies et les perforations : il est petit, faible ou insensible, très-fréquent; si la réaction a le temps de se faire, ii prend de la force, du développement, et vers les dernières heures, il s'affaiblit de nouveau; la peau se couvre d'une sueur froide et visqueuse. L'intelligence reste presque toujours intacte; le malade prévoit sa fin prochaine; il s'affaiblit et tombe dans une prostration extrême si la quantité de sang qui s'écoule par la rupture de la rate est considérable.
La mort ne se fait pas longtemps attendre ; dans les dix-sept cas relevés par M. Vigla , elle a été subite quatre fois; elle est survenue au bout de quelques heures, 4 fois; d'un temps indéterminé, 1 fois; de Vingt-quatre heures ou un peu moins, 3 fois; de trente- six heures, 1 fois ; de deux jours et demi, ! fois; de six jours, 1 fois; non indiqué, 2 fois (mém. cité, p. 2o). La terminaison est constamment mortelle.
Il est bien difficile de distinguer la rupture de la rate de la perforation du tube digestif, de la déchirure d'un gros vaisseau de l'abdomen , et même de la péritonite partielle. Il faut s'enquérir avec soin des circonstances qui ont précédé les accidents actuels , et se rappeler surtout que la rupture de la rate s'est manifestée chez les sujets qui avaient eu plusieurs atteintes de fièvre intermittente, et chez lesquels la rate était restée hypertrophiée , ramollie ou altérée d'une manière quelconque. La localisation de la douleur dans l'hypochondre, et tous les signes d'une hémorrhagie , feraient soupçonner l'existence d'une rupture splénique , si l'on ne pouvait songer à une perforation intestinale ou à une péritonite dont rien n'expliquerait le développement. M. Vigla donne comme un signe diagnostique important l'appari-
tion constante, nécessaire de la péritonite, et la généralisation à peu près constante aussi de celte dernière dans les cas de perforation de l'estomac ou de rintestin, et par contre l'absence constante jusqu'ici de cette même péritonite dans les cas de rupture de la rate (mém. cité, p. 33).
M. Vigla conseille de chercher à arrêter l'hémorrhagie en plaçant le malade dans un repos complet, en appliquant une vessie d'eau glacée sur l'hypochondre gauche, en pratiquant une saignée copieuse, en prodiguant les limonades minérales, les astringents. Il recommande aussi l'administration de l'opium à hautes doses, afin de diminuer la douleur (p. 33). Ce dernier médicament nous paraît avoir une utilité incontestable ; il a réussi dans quelques cas de perforation intestinale.
1 7*^ Tubercules. — Les tubercules delà rate ne sont pas communs chez l'adulte; il n'en est pas de même chez l'enfant : le tubercule s'y présente avec ses formes ordinaires. La granulation grise, demi-transparente, a tous les caractères qu'on lui trouve lorsqu'elle^ son siège dans le poumon ; elle est ordinairement disséminée et peu abondante : au contraire, le tubercule cru est très-confluent , et tranche par sa couleur sur le tissu de la rate, qui reste sain ; il n'est pas très-fréquent d'y trouver des excavations tuberculeuses. MM. Rilliel et Barthez ont constaté sur les jeunes sujets la présence de masses amorphes constituées par de la matière tuberculeuse, et au centre desquelles existait un point central rouge et sanglant. Ils parlent aussi d'une autre altération qu'ils considèrent comme une inflammation tuberculeuse. Le tissu splénique est d'un jaune rougeâtre plus ou moins étendu, trèsconsistant; il ne se laisse ni casser, ni pénétrer par le doigt; « il semble que le tissu fibreux de la rate persiste encore , et que de la matière tuberculeuse ou du pus concret s'est infiltré dans cette partie de l'organe » [Traité clin, et prat. des malad. des enfants, t. m, p. 467; Paris, 1843). Sur 312 malades observés par les auteurs que nous venons de citer, 107 avaient des tubercules dans la rate; chez 25, ils étaient très-abondants; chez 25 autres, ils l'étaient encore un peu moins, et seulement disséminés chez 57. La granulation grise s'est présentée 24 fois; la granulation jaune, 9 fois; les tubercules miliaires, 87 fois; le tubercule en masse, 9 fois; ramolli, 2 fois. Ge relevé intéressant montre le degré de fréquence des altérations auxquelles donne lieu la lubercuiisation. MM. Rilliet et Barthez disent que, lorsque les tubercules sont très-nombreux, la rate est d'ordinaire tuméfiée et volumineuse, mais que cette hypertrophie ne tient pas toujours au développement du nouveau produit morbide.
REGTORRIIAGIE. — Voy. Rectum (Maladies du).
RECTUM (Maladies du).
REC
Les maladies du rectum sont presque toutes du domaine de la pathologie externe ; nous n'avons à nous occuper ni du cancer, ni du l'eti'écissement, ni de Ja chute, ni des polypes du rectum, ni des corps étrangers qui peuvent eue introduits dans cette dernière portion du tube digestiF. La congestion ^ Yliémorrhagie du rectum et les hémorrlwïdes sont les seules maladies qui rentrent daus notre cadre; la dernière a été décrite dans un article spécial; il ne sera par conséquent question ici que des deux premières.
^GESTION. — Spnptômes. — La congestion rectale se traduit par un sentiment de plénitude, de tension, de pesanleur, de chaleur qui occupe le rectum, et par une con>tipation plus ou moins opiniâtre; si l'on introduit le doigt dans l'intestin, on constate la turgescence de la muqueuse et l'élévation de la température.
A un degré plus élevé, des symptômes plus caractérisés se manifestent; les malades éprouvent aux environs de l'anus un chatouillement, un prurit trèsincommodes, et quelquefois même des douleurs vives qu'exaspèrent la marche, la station assise, la défécation ; l'anus est rouge, luméfié; il semble qu'un corps étranger existe dans Tintestin, et cette sensation provoque de fréquents efforts de garde-robe; le passage des matières est accompagné de ténesme, d'une contraction très-douloureuse des sphincters; la constriction anale est telle, quelquefois, que Tintroduction du doigt ou même d'une canule devient impossible; souvent les douleurs s'irradient vers le sacrum, les hanches, les organes génito-urinaires; la miction est difficile, douloureuse, quelquefois supprimée; l'urine est peu abondante, rouge, épaisse; les femmes ressentent dans le vagin un sentiment de chaleur, de tension, de plénitude, et uu prurit analogues à ceux qui occupent Tintestin.
Dans quelques cas extrêmes , disent MM. Raige- Delorme et Ph. Bérard {Dict. de méd., t. xxv, p. 1 95), les symptômes sont très- prononcés et présentent les caractères de ceux du phlegmon : agitation, insomnie, pouls plein, dur, fréquent. On a vu survenir des vomissements, du délire, des convulsions.
La constipation et les troubles de la circulation abdominale réagissent souvent sur les diverses fonctions; il existe une céphalalgie frontale intense, de la toux, de la dyspnée, des palpitations; les digestions sont pénibles, douloureuses, et l'on observe tous les phénomènes qui caractérisent la gastralgie.
La congestion rectale étant souvent le résultat de la pléthore, on conçoit qu'elle soit souvent accompagnée des symptômes qui appartiennent h celle-ci : étourdissements, vertiges, tintements d'oreille, rougeur de la face, gonllement des veines, pulsations violentes des artères, etc. M. Delaroque {Traité des
hémorrhoïdes , p. 41
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Paris, 1812) a eu. tort de rattacher ces phénomènes à la maladie locale du rectum; ils appartiennent manifestement à l'étal général dont la congestion rectale n'est elle-même que l'un des effets.
Les symptômes que nous venons d'énumérer ne se présentent point dans tous les cas; on les rencontre lorsque la congestion est due à la pléthore, ou à une cause locale accidentelle qui a exercé une action brusque et violente ; mais ils font complètement défaut lorsque la congestion s'opère lentement et graduellement; sous l'influence d'une cause permanente et peu énergique. Dans ce dernier cas, on ne reconnaît ordinairement la maladie que lorsque déjà elle a donné lieu au développement d'une nouvelle affection, c'est-à-dire de tumeurs hémorrhoïdales.
La marche , la durée et la terminaison de la congestion rectale varieut suivant les causes de la maladie.
Si la cause est accidentelle, on voit, au bout de trois ou quatre jours, la congestion se dissiper soit spontanément , soit à la suite d'une rectorrhagie, et dans ce cas elle peut ne plus se reproduire; mais en général les choses ne se passent pas ainsi. Le plus ordinairement la maladie est due à une 'cause dont l'action est permanente ou tout au moins intermittente; on voit alors la congestion se reproduire à des intervalles plus ou moins rapprochés, et amener, au bout de quelque temps, la dilatation des veines hémorrhoïdales et la formation de varices rectales , de tumeurs hémorrhoïdales (voy. le Compendium , t. IV, p. 511).
Lorsque la congestion est déterminée par l'état pléthorique, on la voit souvent se reproduire d'une manière à peu près périodique.
Le diagnostic de la congestion rectale n'offre aucune difficulté; les symptômes accusés parle malade et l'inspection ne permettent point de méconnaître la maladie.
Le pronostic n'est fâcheux qu'en vue du développement probable de tumeurs hémorrhoïdales; encore ne faut-il pas oublier que celles-ci exercent quelquefois une influence bienfaisante sur la santé, en prévenant des congestions vers des organes importants, tels que le cerveau, le foie, etc. (voyez Hémorrhoïdes, t. iv, p. 517).
Etiologie. — Causes prédisposantes. — Les congestions rectales sont fort rares chez les enfants et les jeunes gens; on ne les observe guère qu'après l'âge de trente ou de quarante ans. Les femmes y sont moins exposées que les hommes, probablement en raison de l'écoulement menstruel auquel elles sont soumises; après l'âge critique, on les voit en effet perdre, en grande partie, cette immunité. Les profes-
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sioDS qui imposent la station assise ou debout, exercent une influence très-remarquable; les congestions rectales sont très-fréquentes chez les hommes de lettres , les tailleurs , etc.
On a rangé parmi les causes prédisposantes l'hérédité , le tempérament bilieux , mélancolique , l'hypochondrie, l'usage du thé, du café , etc. ; ces assertions ne sont appuyées d'aucune preuve.
La position déclive des veines du rectum, l'absence de valvules, la présence des sphincters, des aponévroses périnéales, des matières stercorales, favorisent manifestement les congestions passives et pour ainsi dire mécaniques du rectum.
Causes déterminantes. — Elles sont générales ou locales.
La pléthore est la seule cause générale dont l'action soit manifeste. C'est à elle qu'il faut rapporter les congestions rectales périodiques et suivies de rectorrhagie que l'on voit survenir chez certains hommes, et qui, chez eux, semblent remplacer l'écoulement menstruel de la femme ( congestions actives).
Les causes locales sont immédiates ou médiates.
Parmi les premières .se placent la constipation , la présence dans le rectum de matières dures et volumineuses, l'abus des purgatifs, de l'aloès, des lavements irritants, des .suppositoires ; la pédérastie, l'équitation trop prolongée , la position assise.
Parmi les secondes, il faut ranger la grossesse, les tumeurs abdominales, les grands efforts musculaires, les cris , toutes les circonstances, en un mot, qui opposent un obstacle à la liberté de la circulation abdominale.
L'abus des plaisirs vénériens n'agit probablement, ainsi que le di.sent MM. Raige-Delorme et Ph. Bérard, qu'en favorisant l'action de causes plus directes.
Le traitement de la congestion rectale est fort simple : il est palliatif ou curatif.
Les émissions sanguines locales, les purgatifs doux , les lavements froids , les lotions, les bains de siège de même nature; l'attitude horizontale, sont les moyens palliatifs les plus efficaces.
Le traitement curatif doit être dirigé contre la cause générale ou locale de la maladie. La saignée générale fera disparaître la congestion produite par la pléthore, et préviendra son retour. C'est en combattant la maladie du foie, de l'utérus, etc., et en s'efforçaut de rétablir la liberté de la circulation abdominale, que l'on agira avec efficacité contre la congestion rectale déterminée par une cause locale.
Hémoruiiacie. — Jiectorr/tagie. — Ainsi que nous l'avons déjà fait daiKs plusieurs tircou.slances , nous reproduirons ici la division que nous avons introduite
dans l'étude des hémorrhagies considérées en général ; c'est la seule manière d'apporter quelque lumière dans l'histoire, si obscure, que les auteurs ont tracée au flux hémorrlioïdal, et de la ramener à un point de vue véritablement pratique.
k. Rectorrhagie par altération du sang. — 1^ Par augmentation des globules {flux hémorrhoïdal actif des auteurs). — La pléthore est une cause fréquente de rectorrhagie chez les hommes qui ont passé l'âge de trente ou quarante ans , et chez les femmes après l'âge critique.
L'écoulement sanguin est précédé et accompagné des symptômes qui caractérisent, d'une part, la pléthore et, d'autre part, la congestion rectale active. L'hémorrhagie survient brusquement ; elle est abondante, mais de courte durée, et elle s'arrête spontanément; souvent elle se manifeste pendant la défécation. Le sang est riche, plastique et se coagule en caillots.
Celte hémorrhagie est toujours salutaire; elle fait cesser les troubles liés à la pléthore générale et locale. Elle n'a ordinairement lieu , du reste , que lorsque des congestions rectales répétées ont déjà déterminé la dilatation des veines de Finleslin, et le développement de liiincurs hcmorrlioidales internes.
La rectorrhagie par pléthore se reproduit ordinairement à des iiilervalles plus ou moins éloignés, et quelquefois périodiquement, lorsque l'art n'intervient point pour empêcher la reproduction de l'état pléthorique.
2° Par diminution de la fibrine {flux hémorrhoïdal passif ans auteurs). — Celte hémorrhagie ne se produit ordinairement que lorsqu'il existe une altération des parois rectales. Elle se montre quelquefois chez les sujets affectés de fièvre typhoïde, de typhus, de fièvre jaune , de peste, de scorbut, de purpura , d'une fièvre éruptive maligne , mais elle est déterminée le plus fréquemment par l'état anémique qui succède aux pertes de sang considérables; c'est ainsi qu'on l'observe chez les suj ets qui ont été soumis à des rectorrhagies abondantes et répétées, quelle qu'ait été la cause de celles-ci. Souvent la rectorrhagie passive succède à des hémorrhagies déterminées par la pléthore ou par une lésion des parois de l'intestin.
La rectorrhagie passive est peu considérable, mais presque continuelle ; elle se reproduit sous l'influence de la cause la plus légère , résiste quelquefois longtemps au traitement le mieux dirigé, et jette les malades dans un état d'épuisement qui devient lui-même une nouvelle cause d'Iiémorrhagie. Le sang est pâle, fluide, séreux, il ne se coagule point.
B. lieclorrliagie par altération du solide. — Le cancer ulcéré du rectum est une cause assez commune d'Iiémorrhagie , mais le plus ordinairement celle-ci e^t duc à la prc^jcucede lumeur;> hemorrhoi-
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dales ulcérées, à la dilatation et à ramincissement des veines hémorrhoïdales (voy. Hkmorruoïdes, t. iv, p. 512-517). La cause de l'écoulement sanguin ne tarde point d'ailleurs à devenir complexe, parce que les hémorrhagies , qui d'abord n'ont été pour ainsi dire que mécaniques, amènent bientôt un état général qui devient lui-même une cause d'hémorrhagie. Nous avons exposé ailleurs les différenîes manières dont les altérations du sang et les lésions des parois de l'intestin peuvent se combiner entre elles pour produire la rectorrhagie {Compendiam , t. iv, p. 516).
G. Rectorrhagie trauma tique. — Toutes les opérations pratiquées sur le rectum peuvent donner lieu à des hémorrhagies (ablation d un polfpe _, excision de rliagades^ etc.), mais celles-ci sont surtout fréquentes après l'excision de tumeurs hémorrhoïdales (t7^/wjpe«û?/Mm^ t. IV, p. 525 et suiv.).
Diagnostic. — La rectorrhagie ne pourrait être confondue qu'avec le mélaena ; mais lorsque le ssng évacué par l'anus n'est point fourni par le rectum , il se présente presque toujours sous la forme de caillots; il est noir; il ne coule point continuellement, et n'est expulsé que par intervalles à la suite d'efforts de défécation ; le contraire a lieu dans la rectorrhagie. L'inspection de l'intestin au moyen du spéculum ani est d'ailleurs un moyen certain de dissiper toutes incertitudes.
Si par une cause quelconque, le sang ne peut pas s'écouler librement à l'extérieur, il s'accumule quelquefois dans l'intestin, et Thémorrhagie, qui ne se révèle que par les signes communs aux hémorrhagies internes , peut alors devenir mortelle. Il faut être prévenu de ce fait , surtout lorsqu'après une opération on pratique le tamponnement (voy. le Compendium, t. IV, p. 526).
Le pronostic varie suivant la cause de l'hémorrhagie et l'état général du sujet.
Le traitement est entièrement subordonné à la cause de la rectorrhagie. La saignée générale est le meilleur moyen à opposer à la rectorrhagie par pléthore; c'est à l'aide des martiaux, du fer, des toniques, du quinquina, qu'il faut combattre l'hémorrhagie passive; ce n'est qu'en enlevant le cancer ou les tumeurs hémorrhoïdales que l'on parvient à faire cesser l'hémorrhagie produite par la lésion des parois rectales.
Il peut devenir nécessaire, dans quelques cas, de diriger le traitement contre l'hémorrhagie ellemême, abstraction faite de .sa cause. Les lavements froids, astringents, les applications de même nature sur Ihypogaslre, les cuisses, le périnée; les suppositoires de glace, sont les moyens les plus efficaces auxquels on puisse avoir recours.
Le tampon nement, l'introduction d'une forte mèche, arrêtent quelquefois des hémorrhagies très-graves.
Lorsque l'écoulement sanguin est dû à une cause traumatique , il est presque toujours nécessaire de pratiquer la ligature des vaisseaux divisés ou la cautérisation avec le fer rouge (yoy. le Compendium^ t.iv, p. 526, 527).
REINS (Maladies des).
Dii^isions. — Nous consacrerons un chapitre très-court à la pathologie générale du rein; nous décrirons ensuite les maladies qui affectent: l**la substance rénale , 2^ les calices et le bassinet. Les maladies de l'enveloppe du rein seront décrites en même temps que celles du parenchyme.
§ I. Des maladies des reins en général.
Sfmptomatologie. — Les maladies qui affectent le rein peuvent être reconnues, 1" à l'aide des différentes méthodes qui ont pour but de constater les changements de forme , de volume, de situation , de consistance de l'organe affecté ; 2° par l'examen de l'urine.
^'inspection permet souvent de reconnaître la présence d'une tumeur qui vient faire saillie dans la région lombaire, le flanc, la fosse iliaque, ou l'abdomen. Cette saillie est déterminée par le rein augmenté de volume comme dans les cas de cancer, et de distension des calices et du bassinet par du pus, des calculs, etc. La palpation et surtout la percussion viennent ajouter plus de certitude aux symptômes fournis par \ inspection.
La pression opérée sur les régions lombaires, et surtout dans le flanc, et en arrière immédiatement au-dessous de la dernière fausse côte où le rein est superficiellement placé, fait découvrir le volume, la forme et l'étendue de la tumeur constituée par le rein malade. On peut eu même temps que l'on presse avec une main placée en arrière, arriver sur la face antérieure du rein avec l'autre main qui déprime la' paroi abdominale; on a ainsi l'épaisseur approximative de l'organe. Par la pression on apprécie les vices de situation de l'organe et son degré de sensibilité. La douleur qui appartient aux affections rénales est profonde, située en arrière, au niveau du muscle carré des lombes, tandis que la douleur provoquée par les maladies des autres organes occupe plus particulièrement les parties antérieures de l'abdomen.
hdi fluctuation est rarement très-évidente et ne se montre que dans les circonstances assez rares où le tissu rénal est considérablement aminci , comme dans la dilatation des calices et du bassinet, dans les abcès et dans les cas de poches acéphalocystiques. L'ampliation de l'uretère détermine les mêmes symptômes. Dans quelques ramollissements cancéreux du rein, la mollesse des tissus affectés est telle qu'on pourrait croire à la présence d'un liquide. Nous avons observé un cas de ce genre; l'autopsie a mon-
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tré un rein cancéreux énorme , et la substance encéphaloïde presque en liquéfaction.
La percussion ne doit jamais être négligée dans l'élude des maladies rénales; nous avons tracé ailleurs les règles que l'on doit suivre pour constater le volume du rein à Tétat physiologique (voy. Percussion, t. Yi, p. 360). Il faut cependant reconnaître que ce genre d'exploration , qui offre d'assez grandes difficultés et exige une grande habitude, ne peut servir que dans les cas où l'hypertrophie du rein et la dilatation de ses conduits sont portées à un degré déjà considérable. La percussion peut aider à reconnaître que le rein a subi un déplacement et n'occupe plus sa situation naturelle. M. Piorry a insisté sur les applications importantes que l'on peut faire de ce mode d'exploration au diagnostic des maladies rénales (Traité du diagnostic^ t. ii, p. 332, in-8"; Paris, 1837).
La douleur est un signe physiologique qui a une très-grande valeur. Elle est ordinairement sourde et accompagnée d'un malaise indéfinissable rapporté par le malade au lieu où l'anatomie apprend que le rein a son siège (Piorry, loc. cit., p. 375). Souvent on la prend pour une douleur rhumastismale affectant les muscles lombaires. Dans d'autres cas, qui ne sont pas rares, des douleurs ne se manifestent que sous l'influence d'une forte pression exercée dans la région des lombes. Nous avons dit qu'elles sont profondes et situées de chaque côté de la colonne vertébrale. Souvent elles se propagent vers les aines, le bas-ventre, et descendent jusque dans les testicules et même les cuisses , en suivant le trajet des nerfs. La douleur qui suit celte direction est produite ou par la phlegmasie aiguë du parenchyme rénal, des calices, du bassinet et de l'uretère, ou bien par la présence de calculs, de caillots de sang, ou d'un autre produit morbide engagé dans ces conduits, et plus particulièrement dans le dernier. Ces douleurs sont continues ou intermittentes suivant que la cause persiste ou cesse pour se reproduire plusieurs fois comme dans la gravelle (coliques néphrétiques).
La douleur sourde du rein peut tenir à une simple hypérémie ou à une inflammation de l'organe ; elle est assez rare dans la maladie de Bright et les dégénérescences du rein. Quelquefois elle se fait sentir seulement pendant la marche, la toux, réternument, ou les efforts que fait le malade pour se lever ou se remuer dans son lit.
Les altérations de l'urine constituent les meilleurs signes des maladies du rein et des conduits excréteurs de l'urine; aussi cette étude ne doit-elle être jamais négligée toutes les fois qu'il s'agit d'établir le diagnostic. C'est elle qui a fait faire à la pathologie du rein des progrès si rapides, et qui a je(é sur les altérations des liquides une vive lumière dont les
reflets n'ont pas été perdus pour la pathologie humorale. Nous examinerons ailleurs les signes diagnostiques que fournit l'examen des propriétés physiques, chimiques et microscopiques de l'urine (voy. Urine).
Il convient aussi de rechercher, dans les maladies rénales, si la miction se fait aisément, avec ou sans douleur, à des époques éloignées ou très-rapprochées , si le jet de l'urine a ses dimensions naturelles, enfin si la quantité du liquide rendu en vingt-heures est augmentée, diminuée, ou enfin s'il y a suppression de l'urine. La connaissance de ces diverses particularités est indispensable pour asseoir le diagnostic. La diminution et surtout la suppression de l'urine annoncent qu'un obstacle passager ou permanent s'est formé en un point des conduits destinés à l'excrétion ; si le cathétérisme apprend que l'urèthre et la vessie sont exempts de toute altération , on doit croire à l'existence d'un calcul ou d'un produit morbide engagé dans les voies que doit parcourir l'urine. La miction peut être suspendue parce que la sécrétion ne s'effectue pas comme dans les phlegmasies aiguës du rein et dans les derniers jours de la maladie de Bright. La mort ne tarde pas à survenir lorsqu'on observe cette suppression.
Il ne faut jamais oublier que la vessie, la prostate et l'urèthre présentent souvent des altérations dont il importe de connaître l'existence si l'on veut établir avec quelque certitude le diagnostic de la maladie rénale. C'est ainsi que la rétention de l'urine dans la vessie, quelle qu'en soit la cause, détermine la distension des uretères, des calices et du bassinet, et souvent leur inflammation.
L'influence qu'exercent les maladies des reins sur les fonctions génitales ne donne lieu à aucun symptôme important. On a dit que ces affections pouvaient causer l'impuissance, mais ce fait est loin d'être bien établi. L'hypertrophie du rein, la maladie de Bright, et d'autres altérations, provoqueraient, suivant le dire de quelques auteurs, des métrorrhagies et l'avortement (voy. Maladie de Bright).
L'étude du trouble que les affections des reins peuvent produire dans les diverses fonctions, après avoir été entièrement néglige jusque dani^ ces derniers temps, a pris bientôt une telle importance pour certains pathologistes anglais, qu'ils en sont venus à attribuer aux maladies des reins les altérations et les troubles fonctionnels les plus différents par leur siège et par leur nature. Les maladies du cœur, la phlhisie pulmonaire, les maladies du foie, du cerveau, leur ont paru dépendre de l'altération du rein (voy. Blaladie de Bright).
Les fondions digestives restent longlempsexemptcs de toute espèce de trouble; les vomissements, la soif, la diarrhée, se manifestent, il est vrai, dans h
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maladie de Bright , et la soif incessante dans le diabète ; mais il y a dans ces maladies une déperdition extrême des liquides par l'excès et la perversion de la sécrétion urinaire. Nous ferons même observer, à ce sujet, que si les fonctions digeslives et celles des autres appareils éprouvent des troubles si considérables dans quelques maladies du rein , il faut les attribuer bien moins à ces dernières qu'aux altérations générales qui en sont l'effet immédiat; tel est le vrai point de départ de ces troubles si nombreux dont les appareils de sécrétion sont le siège, ainsi que des hydropibies et de l'altération des fluides. On les observe plus particulièrement dans la dégénérescence granuleuse des reins, dans le diabète, la polydipsie, et dans toutes ks maladies où les troubles fonctionnels ne tardent pas à se généraliser. Le mouvement fébrile, peu marqué dans les affections chroniques, présente une exacerbation quotidienne vers les derniers temps. 11 est souvent difficile de dire si la fièvre tient à la maladie du rein ou plutôt aux nombreuses complications qui en sont fréquemment l'effet.
Les ailcralions du sant^ qui dépendent des maladies des reins fournissent de précieux symptômes. La diminution de l'albumine , des matières salines et des globules du sang, el. la faible densité du sérum, sont un excellent caractère de la maladie de Brighl. Il en est de même de la présence dans le sang d'un principe nouveau, de l'urée par exemple (voy. Maladie de Briglit) , ou du sucre chez les diabétiques.
Eliologie. — Les affections des reins sont bien souvent lices à d'autres maladies qui exercent sur leur production une influence manifeste; elles peuvent cependant exister seules et être indépendantes de toute autre affection. L'inflammation aiguë et chronique du tissu rénal, des calices et du bassinet, se développe quelquefois sans cause appréciable; mais dans d'autres cas , qui sont beaucoup plus communs, l'allcration survenue dans la sécrétion urinaire et dans son produit explique leur manisfestation : c'est ainsi que le dépôt de graviers et de calculs occasionne plusieurs affections de la substance du rein et de .ses conduits. L'altération de l'urine est quelquefois l'effet d'une altération du sang qui renferme des substances qui n'y existent pas à l'état normal ; la présence de la matière sucrée dans l'urine des diabétiques tiendrait, suivant quelques auteurs, à une cause de ce genre. Dans d'autres cas ce sont les divers éléments du sang que le rein laisse passer et qui produisent la maladie; l'hématurie, la formation d'acide urique, doivent être rattachées h ce genre d'altération. Quelques auteurs prétendent que c'est le passage de ralbumine à travers la substance du rein qui détermine la dégénérescence granuleuse ( maladie de Bright) : celle-ci serait donc une sorte d'obstruction des conduit.^ uriuaires par l'albumine. Lais:ous de côté
ces hypothèses : rappelons seulement que les altérations de l'urine et celles du sang sont des causes d'affections des reins. La pathologie humorale a beaucoup à faire pour découvrir ces altérations, surtout celles que présente le sang.
Les maladies qui agissent le plus sûrement pour troubler les fonctions des reins et à la longue la structure de cet organe, sont celles qui affectent le cœur. Différents degrés de congestion, la néphrorrhagie, peut-être même les dégénérescences jaunâtres et granuleuses du rein, sont l'effet des troubles survenus dans la circulation et la nutrition du rein, qui subit, comme le foie et d'autres viscères, l'influence des maladies du cœur (voy. Maladie de Bright). Les affections du cerveau et de la moelle épinière, en occasionnant la rétention ou l'incontinence d'urine, amènent des phlegmasies de la vessie, des uretères et des bassinets et par suite des maladies du rein.
Les maladies du foie ne sont peut-être pas sans exercer quelque action sur le rein , mais leur action pathogénique est peu connue; on a trouvé que la sécrétion de l'urée diminuaitquelquefois. On sait que la matière colorante de la bile passe en grande proportion dans l'urine des ictériques. Le cancer du foie, la cirrhose et la congestion chronique paraissent favoriser le développement des altérations du rein. C'est là tout ce que l'on sait sur les relations qui unissent le foie aux oiganes de la sécrétion urinaire.
Les excès de boissons ont été considérés par les médecins anglais comme une cause fréquente de maladie des reins, et de sa dégénérescence granuleuse surtout. La quantité des aliments n'est pas non plus sans exercer quelque action. On a dit que les excès vénériens et la masturbation réagissaient d'une manière funeste sur les reins.
M. Rayer résume de la manière suivante ce quel'on sait de plus positif relativement à l'étiologie: «Chez les nouveau-nés, des viees de conformation et quelques inflammations extérieures; chez les enfants, des calculs dans la vessie, la diathèse tuberculeuse; chez les adultes et les hommes d'un âge mûr, les rétrécissements de l'urèthre, le rhumatisme et la goutte, l'impression du froid et de l'humidité; chez les femmes, les grossesses répétées; dans les deux sexes, les inflammations catarrhales , les inflammations contagieuses des parties génitales; chez les vieillards, les maladies de la prostate et de la vessie, les maladies cérébro-spinales avec paralysie , la diathèse cancéreuse , sont les conditions les plus ordinaires des maladies des reins» {Trailé des maladies des reinSj t. I, p. 50,in-8"; Paris, 1839).
Classificaiion. — Parmi les nombreuses maladies dont le rein est le siège, les unes affectent, 1°la substance même de l'organe; 2" les conduits cxcré-
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leurs de l'urine (calice , bassinet et uretère); 3° les autres consistent dans des troubles de la sécrétion urinaire. M. Rayer a classé de la manière suivante les maladies des reins : l*" inflammation de la substance du rein (néphrite) , des calices et du bassinet (p/éliic)^ de ces réservoirs et du rein {pfélo-néphrite) ; 2» hémorrhagies ; 3^ hypérémie et anémie; 40 hypertrophie et atrophie ; 5^ dilatation des calices et du bassinet; 6° maladies des tissus élémentaires des reins; 1° développement de tissus homologues (y^^/c'Ma;^ cartilagineux^ graisseux^ osseux); S° hétérologues {cancer^ tubercule, mélanose),àG corps animés ou inanimés; 9° gangrène; 10" anomalies; 1 1° altérations de l'urine {loc. cit., t. i, p. 38). On trouve dans les traités de médecine et de chirurgie un grand nombre d'observations de maladies des reins; nous les indiquerons en parlant de chaque maladie rénale en particulier. 11 nous serait impossible de tracer, d'une manière générale, l'historique et la bibliographie de ces maladies; disons seulement que leur étude ne date guère, pour le médecin, que de l'époque où les observateurs commencèrent à constater par l'analyse chimique les altérations de l'urine. C'est vers la fin du dernier siècle et dans celui-ci que les médecins anglais s'appliquèrent à étudier ces altérations dans les hydropisies, et le diabète plus particulièrement. On trouve dans les collections de Morgagni, de Lieutaud, un grand nombre de faits d'analomie pathologique qui peuvent servir à l'étude des maladies des reins ; mais tous ces matériaux épars sont difficiles à rassembler : telle est en grande partie la cause pour laquelle la pathologie des reins a été si négligée en France. A M. Rayer revient l'honneur d'avoir réuni, avec une érudition extrême, les faits contenus dans les annales de la science ; il y a ajouté le résultat de ses* propres observations et des récherches nombreuses auxquelles il s'est livré depuis plusieurs années. Le Traité des maladies des reins, où se trouvent contenus des documents aussi précieux , ne pouvait manquer d'être accueilli avec une grande faveur; il est tout à la fois rempli de faits cliniques qui en rendent la lecture nécessaire au praticien et d'études bibliographiques, dans lesquelles on trouve une indication exacte de tous les travaux importants qui ont paru en France et dans les pays étrangers. M. Rayer a publié le premier en France un traité complet des maladies des reins, et a contribué pour une grande part à faire mieux connaître cette partie essentielle de la pathologie interne (Traité des maladies des reins, l. 1 à ni, in-8°; Paris, 1839- 1811).
S II. Des maladies des reins en particulier.
Divisions. — Les maladies de la substance propre des reins , à la description desquelles uous accorde-
rons quelque développement, sont les suivantes: 1 ^ abcès ; 2^ acéphalocyste, voy. Entozoaire ; T anémie ; 4° atrophie ; 5" apoplexie, voy. Hémorrhagie; ^^ cancer; 1"^ cirrhose ; %^ concrétions, voy. Grayelle;9** congestion, voy. Hypérémie; 1 0" dégénérescence granuleuse, voy. Maladie de Brigkt ; 11° déplacement (prolapsus, mobilité); \2^ développement de tissus homologues (cartilagineux , fibreux , osseux , graisseux) ; 1 3" entozoaire; \^^ gangrène; \S° hémorrhagie , voy. Néphrorruagie; \6^ hydronéphrose; 1 1° hypérémie; 1 8" hypertrophie ; 1 9" induration ; 20° inflammation, voy. Néphrite; 21" kyste; 22*^ maladie de Bright ; 23" mélanose ; 24" perforation ; 25^ tubercule.
JNous décriions ensuite les maladies des calices et du bassinet : 1" la dilatation (hydronéphrose), 2'^ V inflammation (pyélite).
1° Abgés. — La suppuration rénale est Teffet de causes très-différentes, parmi lesquelles il faut placer en première ligne l'inflammation aiguë et chronique delà substance propre du rein, soit que cette inflammation ait d'abord pris naissance dans le tissu de l'organe, soit qu'elle ait succédé à une pyélite, celle-ci étant elle-même primitive ou consécutive à une maladie de la prostate, de la vessie ou à une affection calculeuse du rein, etc. D'autres fois l'abcès est produit par une de ces causes qui jettent dans le sang une certaine quantité de pus ; celui-ci se dépose alors dans la substance rénale, quoique moins fréquemment que dans le poumon et le tissu hépatique (voy. Pyohémie).
altérations anatomiques. — Nous avons déjà décrit les abcès que déterminent les néphrites aiguës et chroniques; nous en rappellerons seulement les principaux caractères (voy. Néphrite, t. vi, p. 156 et 1 62). Le pus peut se rassembler en foyer ou s'infiltrer dans la substance du rein : les collections purulentes ont des dimensions et un siège variables; celles qui affectent la substance corticale sont tantôt disséminées à sa surface sous forme de petits points blancs ou jaunâtres de la grosseur d'une tête d'épingle, d'une lentille, d'une noisette ou plus considérables encore; tantôt la matière purulente constituée la surface du rein des espèces d'îlots, de plaques blanchâtres, irrégulières, plus ou moins rapprochées, qui sont situées entre la capsule rénale et le parenchyme de l'organe. M. Rayer a vu dans le rein des nouveaunés le pus se déposer sous forme de grains d'une trèspetite dimension {Traité des maladies des reins, t. i,p. 316, in-8"; Paris, 1839). Le pus est blanchâtre, vert ou jaunâtre ; la substance rénale environnante est injectée, friable, ramollie et souvent infiltrée de matière purulente. La couleur brune du tissu rénal tranche quelquefois avec la couleur opa-
REI
RËl
que et blanchâtre des petits abcès, et les fait aisément reconnaître. On voit aussi des granulations purulentes se former au milieu des polygones dont les ^ vaisseaux injectés se dessinent sur la substance rénale devenue plus rouge et souvent ramollie. Quelquefois les débris de cette substance sont mêlés à la matière purulente.
Les abcès peuvent être séparés du tissu propre du rein par une fausse membrane ou kyste; il faut prendre garde de confondre avec les abcès rénaux la dilatation des calices (voy. Pyélite).
Lorsque l'abcès est considérable, le tissu rénal, réduit d'abord à une simple coque, peut disparaître presque entièrement , et alors les parois de l'abcès ne sont plus formées que par la capsule fibreuse de l'organe. Lepois parle d'une poche purulente ainsi constituée qui renfermait 14 livres de pus {de Collwie serosa, lib. iv, ch. 2). Portai cite un cas semblable. Ballotta a vu le rein gauche offrir une circonférence de 4 pieds, et contenir 68 livres d'un liquide formé par du pus, du sang et de calculs. Ce cas extraordinaire ne doit pas être accepté sans réserve; il est probable que l'on a pris pour les parois de l'abcès un sac purulent formé par le rein suppuré , et par le péritoine dont les adhérences limitaient une cavité dans laquelle le pus, le sang et les calculs avaient pénétré à la suite de l'ulcération du tissu rénal. Le bassinet et même les calices, lorsqu'ils sont enflammés et renferment des calculs, peuvent acquérir des dimensions très-considérables (voy. Gra-
VELLE, NéPHPJTE, PyÉLITE).
Le pus est ordinairement réuni en petits foyers dans les deux substances, ou bien il forme de petites collections dans le tissu cortical , tandis qu'il n'est qu'infiltré dans les mamelons. L'infiltration purulente de la substance corticale donne lieu à une coloration jaunâtre ou blanchâtre disséminée par plaques, par stries ou par points éloignés les uns des autres. Les mamelons infiltrés de pus laissent apercevoir des traînées blanchâtres parallèles aux tubes, et qui paraissent dues à la présence du pus entre les conduits urinaires ou dans ces conduits mêmes. On fait suinter la matière purulente eu pressant les cônes, qui sont injectés et plus friables que dans l'état naturel.
Les cas dans lesquels on trouve le rein creusé par un ou plusieurs abcès considérables et réduit à une coque d'une très-Caible épaisseur,appartiennenl presque tous à la néphrite et à la pyélite calculeuses. Nous pourrions citer un grand nombre de faits semblables qui ont été publiés daus divers recueils périodiques, et considérés par les médecins qui les ont rapportés comme des cas d'abcès du rein. En les lisant avec quelque attention, il est facile de se convaincre que le véritable siège de la collection purulente n'est pas bien indiqué et que souvent ce sont les calices et
le bassinet qui sont affectés. C'est ordinairement à la suite d'une maladie de la prostate, de l'urèthre ou de la vessie , qu'un ou deux calices se sont dilatés et que la suppuration de ces conduits de l'urine peut simuler un abcès ; d'autres fois le même effet est produit par un ou plusieurs calculs engagés dans les calices ou le bassinet.
Quelle que soit la cause de la collection purulente, elle peut se faire jour dans un viscère plus ou moins éloigné, ou à l'extérieur. Si l'abcès est situé dans la substance corticale, ettrès-rapproché de la face extérieure de l'organe, il peut s'ouvrir à la paroi abdominale, dans les hypochondres ou les flancs; des adhérences préalables unissent souvent le rein aux parties environnantes. Le pus vient quelquefois former tumeur et s'ouvrir dans des points éloignés du lieu qu'occupe le rein. Richter cite un exemple de fistule scrolale produite par un abcès du rein(Naumann, Handbucli der medicinischen Klinik^ t. vni , p. 21). LeDran a vu un cas semblable : il rapporte que dans un autre cas le pus avait fusé tout le long des vaisseaux de la cuisse, au-dessous du Hgament de Fallope; chez un troisième malade le pus, après s'être répandu en dehors du grand oblique, s'était montré au scrotum sur le raphé. On a encore cité d'autres exemples de collections purulentes ouvertes dans cet endroit ; plus ordinairement le pus suit le trajet du muscle psoas, et vient former tumeur dans l'aine.
Les abcès du rein gauche s'ouvrent dans l'estomac, ceux du rein droit dans le duodénum. Les auteurs rapportent -un certain nombre d'observations d'abcès du rein en communication avec le gros intestin, le foie et la rate. De Haen a observé un malade chez lequel la collection développée dans le rein gauche ; s'était fait jour dans le poumon du même côté. Heer a rapporté un cas semblable {de Renum morbis^ P- 72 ; Hal., 1 790). Le docteur Sposer a publié l'observation, d'un malade chez lequel le rein droit , converti en un sac membraneux du volume du poing, et rempli de pus jaune bien lié, communiquait avec le foie, le poumon et les grosses bronches ; le malade expectora un kilogramme environ de pus épais, gris verdâtre (extrait de Allgcmeine medicinische Zeitung ^ in Journ. des conn. méd.-chir., p. 1 22; 1 840). M. Bonnet a vu le rein ouvert dans le rectum : le rein formait une coque dure et sonore ; il était divisé, à l'intérieur, en quatre cavités principales qui communiquaient deux à deux, et venaient se vider par un canal unique dans le gros intestin. Quelques-unes de ces cavités étaient lisses; d'autres tapissées par une membrane grisâtre, sale et granuleuse ; le tissu rénal était noirâtre , dur, ne présentant aucune trace de fibres ni d'organisation , et résistait au scalpel {Journ. hebdomad.j t. vu, p. 397).
Symptômes. — La formation des abcès des reins est
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ordinairement précédée des symptômes de la néphrite aiguë ou chronique. Les malades se plaignent d'une douleur sourde et profonde qui part du flanc, et se dirige en suivant le trajet de Turetèrejusqu'à la vessie, et dans la cuisse qui correspond au côté affecté. Les auteurs qui ont attribué cette douleur à la suppuration rénale n'ont pas suffisamment remarqué qu'elle est souvent l'effet de la présence de calculs engagés dans les calices, le bassinet ou l'uretère, ou de la pyélite concomitante. La douleur .s'étend quelquefois transversalement d'un rein à l'autre (Schoen- ^ lein). Elle augmente par la pression , le mouvement , par l'action de se plier en avant. Galien faisait coucher le malade sur l'un et l'autre côté , pour savoir si le rein était affecté. Schmidtmann cite plusieurs exemples de néphrite suppurée dans lesquels la douleur manqua complètement {Hufeland's Journ., t. vu,
L'urine renferme une quantité souvent considérable de pus, lorsque l'abcès du rein s'est ouvert dans un calice. Elle est alors trouble, blanchâtre , lactescente, et se sépare en deux couches dans le vase qui la contient: Tune supérieure , un peu trouble, et semblable à du petit-lait ; l'autre inférieure, formant un dépôt opaque , blanche comme du lait , ou légèrement jaunâtre. L'urine est acide dans le cas où il existe une néphrite simple; elle devient alcaline au bout d'un temps assez court. L'urine ainsi altérée est filante, visqueuse, adhérente au vase, exhale une odeur fortement ammoniacale; la potasse caustique convertit le dépôt purulent en un liquide blanc, homogène, visqueux et filant. Il présente le même aspect quand on le traite par l'ammoniaque; l'urine mêlée à ce réactif devient glaireuse et filante; le microscope fait apercevoir dans l'urine, lors même qu'elle ne contient qu'une très-petite quantité de pus, des globules arrondis, réguliers, à surface blanche et grenue. Ces caractères physiques , chimiques et microscopiques suffisent pour faire reconnaître le pus et doivent être soigneusement recherchés chaque fois que l'on soupçonne l'existence d'un abcès du rein (voy. Urines pour plus de détails). On a dit que le pus, sans communiquer avec les conduits urinaires , pouvait passer par exosmoses de la cavité de l'abcès dans l'urine (Naumann, Handlmch der medicinischen Kllnik, t. viii, p. 12). Il est possible que le pus traverse ainsi les parois qui le renferment; mais les conduits urinaires sont des voies de communications toutes ouvertes et que le liquide purulent doit suivre de préférence à toute autre.
Au moment où se forment les collections purulentes, il se déclare un frisson intense bientôt suivi d'une fièvre intermittente ou rémittente. Aretée, Galien, Rhazès, indiquent ce caractère de la fièvre (ap. Naumann, loc. c//.). Si l'abcès est peu considérable,
la fièvre est modérée ou nulle. Les malades sont pris de vomissement, de soif vive et d'une chaleur générale intense. Chez quelques-uns , les symptômes généraux sont nuls, ou bien, au contraire^, tellement intenses, qu'il faut une certaine attention pour découvrir le véritable siège et la nature de la maladie. Ils consistent en symptômes adynamiques ou ataxo-adynamiques , qui en imposent souvent pour une maladie étrangère aux reins. Les symptômes locaux sont différents suivant que l'abcès se fraye un passage à travers le tégument externe ou les viscères que nous avons indiqués.
Souvent mortel , l'abcès du rein peut cependant se terminer par guérison après la sortie de la matière purulente. Plus ordinairement le malade s'éteint dans le marasme et avec tous les accidents de la fièvre hectique. La rapidité avec laquelle marchent les phénomènes morbides est subordonnée à la gravité, au siège de la lésion et aux causes qui l'ont engendrée.
Le traitement de l'abcès se réduit à un très-petit nombre de préceptes. Quand on est sûr que l'abcès est le résultat d'une néphrite aiguë ou chronique , il faut se conduire en conséquence; dans ce cas, on recherche d'abord si la néphrite est simple ou si elle n'est pas provoquée par la présence de graviers au sein des conduits urinaires ou d'une pyélite (voy. Néphrite, Gravelle, Pyélite ).
2^ ACÉPHALOCYSTE. — Voy. EnTOZOAIRE.
3° Anémie. — On doit à M. Rayer une excellente description de cette maladie, qui, avant lui, était peu connue et confondue avec des états pathologiques tout à fait différents. Le tissu du rein anémié est plus pâle que dans l'état naturel ; il est quelquefois d'un blanc jaunâtre ou presque entièrement décoloré. Il offre parfois une coloration tout à fait semblable à celle du café au lait ou d'une feuille morte et desséchée. L'anémie est générale ou partielle, simple ou accompagnée d'une altération.
Dans V anémie générale:, les deux substances du rein sont à peu près également décolorées. On observe cette altération chez les phthisiques et les malades qui ont succombé à une hémorrhagie sans cesse reproduite ou très-abondante, ou à un cancer de quelque organe contenu dans la cavité de l'abdomen. M. Rayer a rencontré cette anémie dans les conditions morbides que nous venons d'indiquer : il dit que le tissu du rein offre alors une couleur grise et bleuâtre trèsdistincte de l'anémie jaune que l'on observe dans la maladie de Rright ( loc. cit. , p. 453 ). L'un de nous a eu occasion de la trouver plusieurs fois chez des sujets qui étaient morts de phthisie pulmonaire. II a pu se convaincre que l'anémie dépendait uniquement d'une sorte d'atrophie de l'organe, et nullement d'une matière nouvelle qui se serait déposée au
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sein des tissus. Le rein était plus petit que dans l'état normal.
M. Rayer dit avec raison qu'il ne faut pas confondre la simple anémie jaunâtre avec les colorations semblables qui tiennent à une infiltration de pus ou à des dépôts fibrineux décolorés. On reconnaît la première de ces deux altérations à la présence des globules purulents qu'il est facile d'apercevoir à l'aide du microscope. La seconde serait due, suivant M. Rayer, à l'inflammation et à une altération consécutive des globules de sang infiltré. Il y aurait quelque ressemblance entre elle et la coloration jaune que prend la peau à la suite des pétéchies et des inflammations de forme et de nature diverses ; ce n'est là qu'une pure hypothèse. Une des altérations qui ont été le plus souvent prises pour une anémie du rein est la dégénérescence jaunâtre, qui n'est qu'un des degrés de la maladie de Bright. Le rein se colore quelquefois en un jaune ti ès-prononcé lorsqu'il existe un ictè)-e général. Il suffit de signaler celle cause d'erreur pour l'éviler aisément.
L'anémie partielle occupe exclusivement l'une ou l'autre substance. M. Rayer cite plusieurs exemples d'anémie limitée à la substance corticale et trouvée chez des sujets qui avaient succombé à la phthisie pulmonaire ( ouvr. cité, t. i, p. 451 ). Nous avons constaté cette décoloration partielle dans les mêmes conditions pathologiques. Daus quelques cas, le tissu cortical est seulement plus pâle; mais dans d'autres, il contracte une couleur jaunâtre qui paraît annoncer un commencement de dégénérescence. Quand les mamelons sont le siège exclusif de l'anémie, ce qui est rare, ils ont une couleur blanchâtre qui tranche sur la substance corticale ordinairement moins décolorée. En pressant sur les substances anémiées, on ne fait couler qu'une petite quantité de sang ; il peut même arriver qu'on n'en exprime pas la moindre goutte.
La lésion qui accompagne le plus constamment l'anémie du rein est la diminution de volume de cet organe. Cette double altération prouve qu'il est survenu un changement profond dans la nutrition interstitielle du rein. Dans quelques cas, l'atrophie porte exclusivement ou du moins est plus prononcée dans la substance mamelonnée que dans la tubuleuse. Ces atrophies et anémies partielles tiennent à des causes locales , par exemple à la compression exercée sur certaines parties du rein par quelques tumeurs situées dans le voi:^inage. Le rein est rarement affecté d'anémie et d'hypertiophie en même temps. Il conserve parfois son volume naturel , et peut aussi présenter un mélange d'anémie et d'hypérémic : il en résulte un aspect marbré ou piqueté. On découvre souvent au milieu du tissu anémié des stries rouges ou des étoiles formées par les vaisseaux congcslionûés.
L'anémie du rein se retrouve dans un grand nombre de conditions pathologiques entre lesquelles il est souvent difficile d'établir quelques corrélations, au point de vue de leur influence pathogénique. Toutes les causes générales d'anémie peuvent la produire : leshémorrhagies, les saignées répétées, et toutes les maladies qui altèrent profondément la nutrition générale , comme le cancer de l'estomac, de Tutérus, la phthisie pulmonaire, la cachexie saturnine, etc. L'anémie peut naître sous l'empire de causes purement locales. M. Rayer place en tête de ces causes les néphrites simples et albumineuses. Nous montrerons plus loin que le travail phlegmasique est étranger à la production de la maladie de Bright (voy. ce mol) , et par conséquent de l'anémie que l'on rencontre dans cette affection. Du reste, il nous paraît peu convenable de donner le nom d'anémie à la coloration jaunâtre que présente alors le rein ; il y a là une altération de nature très-différente. L'inflammation ne nous paraît pas capable de produire à elle seule l'anémie rénale ; il est rare que celle-ci naisse sous l'empire d'une pareille cause, soit dans le rein, soit dans les autres organes.
D'autres causes agissent en exerçant sur la substance du rein une compression lente qui finit par déterminer l'anémie et en même temps i'atrophie de l'organe ou seulement do quelques-unes de ses parties. M. Rayer dit avoir vu la compression agir de dedans en dehors, produite qu'elle était par la rétention de l'urine, du pus ou d'une humeur séreuse dans la cavité des bassinets et des calices ; dans d'autres cas, c'était un abcès parcongestion, une tumeur de la rate, du foie, ou du gros intestin qui occasionnaient l'anémie.
Il n'est pas facile de dire si l'urine est altérée dans l'anémie , parce que cette maladie se complique presque toujours d'une autre altération du rein. L'urine peut contenir du sang en proportion notable ou .seulement des globules qu'il faut rechercher à l'aide du microscope. On y constate aussi la présence de l'albumine. Lorsque l'anémie est simple, on ne trouve aucun changement dans la composilion normale de l'urine.
4° Atrophie. — La diminution de volume des reins est , comme l'anémie , l'effet de plusieurs lésions qui ont leur siège dans l'organe lui-même ou dans les autres viscères. L'atrophie est générale ou partielle. Les dimensions des reins atrophiés sont variables. On a vu un de ces organes réduit au volume d'un œuf de pigeon (Delestang, Act. phys» med. ; llafniîK, t. m, p. 13, cit. exlr. de l'ouvr. de M. Rayer, t. in, p. 400). Morgagni parle de reins qui avaient à peine la grosseur d'un œuf ou d'une noix {de Sed. et caus.^ ep. xii , § 2; ep. xl, § 22, 23,24; ep. xuv, S 1 ^)- L'atrophie porte ordinaire-
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ment sur un seul rein, l'autre est presque toujours hypertrophié; cependant l'alrophie double n'est pas rare. Lorsqu'elle est partielle, on observe parfois une diminution considérable du calibre de l'artère rénale; cette altération congénitale du système circulatoire afférent explique Talrophie.
L'atrophie partielle peut affecter exclusivement la substance corticale ou la tubuleuse. On voit, par exemple, le tissu cortical réduit à ne plus être qu'une couche très-mince placée entre la base des mamelons et la (unique fibreuse de l'organe. Le plus souvent la substance tubuleuse subit le même degré d'amincissement, et l'on n'en trouve plus que des rudiments. M. Rayer a très-bien décrit cette altération qui se présen te dans le cas oii des calculs, du pus ou d'autres matières , renfermés dans les calices et le bassinet, compriment la substance du rein et en déterminent l'atrophie. « Les reins finissent par être convertis en une poche dont les parois, en apparence charnues etjaunâtres, sont formées de trois couches dont la moyen ne, la substance du rein, est transformée en une espèce de membrane, tandis que l'interne est constituée par le bassinet et les calices dilatés , et l'externe par les membranes propres de l'organe. Lorsque les substances rénales sont ainsi réduites et atrophiées et que la poche n'a pas acquis de grandes dimensions, le poids n'en égale point quelquefois le dixième d'un rein sain » (ouvr. cité , t. ni , p. 463). Il est une autre disposition de l'atrophie non moins remarquable ; el!e n'affecte qu'une portion de l'organe qui a été comprimée, tandis que l'autre a échappé, en quelque sorte , à la compression : c'est ce qui a lieu par exemple lorsqu'un kyste, renfermant deséchinocoques, une simple sérosité, ou de la matière purulente, s'est formé dans l'épaisseur du rein, ou bien encore lorsqu'un calice s'est considérablement dilaté par une cause quelconque.
Tout autre produit morbide développé dans le rein, comme le cancer, le tubercule, est suivi des mêmes effets. M. Blartin-Solon rapporte une observation qui présente réuuies ces diverses altérations : le rein gauche atrophié était réduit au tiers de son volume et environné d'un réseau vasculaire abondant; sa substance corticale était jaune pâle, d'un tissu friable, farcie de granulations constituant des tubercules miliaires crus ; sa substance tubuleuse amoindrie avaic conservé son aspect normal. Le rein contenait en outre un kyste séreux du volume d'une noisette {De l'Jllmminurie, p. 1 68 , in-8^ ; Paris, 1838).
Une altération qui accompagne souvent l'atrophie est le développement des kystes séreux en nombre variable. On peut attribuer quelquefois à ces kystes l'atrophie rénale ; mais souvent aussi il semble que le travail morbide qui leur donne naissance est postérieur à l'atrophie et qu'ils remplacent le tissu normal
qui a disparu. Les calices et le bassinet sont souvent dilatés.
M. Rayer parle encore d'une autre sorte de travail morbide qui porte sur la substance tubuleuse et qui amène également l'atrophie de la substance corticale. Il a vu chez l'homme et chez les animaux les extrémités de plusieurs mamelons aplaties et infiltrées d'une matière d'apparence muqueuse ou colloïde transparente ; «les parties de la substance corticale qui correspondent aux cônes de ces mamelons altérés sont déprimées, et l'on aperçoit à la surface extérieure du rein des îlots de substance corticale disposés sur un fond grisâtre fibreux qui indiquent le lieu où existe l'atrophie » \loc. cit. , p. 465 , allas, pi. XXXV, fig. 6 et 7).
Les spnpiômes de l'atrophie rénale se confondent le plus ordinairement avec ceux de l'altération concomitante ; si l'atrophie est simple, indépendante de tout autre travail morbide et causée seulement par la compression exercée sur le rein, elle ne donne lieu à aucun symptôme bien tranché ; l'urine conserve ses qualités physiologiques lorsqu'un seul rein est atrophié, parce que l'autre est le siège d'une sécrétion supplémentaire. M. Rayer cite une observation d'atrophie dans laquelle l'urine était claire comme de l'eau de roche, d'une pesanteur spécifique assez faible (1011), neutre au moment de l'émission, ne laissant déposer ni sels ni mucus par le refroidissement, et ne contenant aucune proportion d'albumine. Plus tard ce principe fut retrouvé dans l'urine , et en même temps il survint de l'œdème autour des malléoles, de l'anasarque et des épanchements de sérosité dans les cavités splanchniques (obs. 1 , p. 466). On serait peut-être tenté de rapporter ces symptômes à l'atrophie du rein gauche; mais il existait un rétrécissement squirrheux considérable de l'extrémité inférieure de 1 uretère gauche, une hypertrophie et une induration jaunâtre du rein droit et du cancer dans différents organes, notamment dans la matrice, le vagin , les ganglions mésentériques, etc. Il est donc impossible, au milieu d'altérations si complexes, de faire la part de l'atrophie rénale.
Suivant M. Rayer , k lorsque les deux reins sont atrophiés dans une étendue considérable, il en résulte non-seulement un dérangement de la sécrétion de l'urine, mais encore des phénomènes particuliers qui , le plus souvent , dépendent d'une affection du système nerveux: des mouvements convulsifs, une sorte de tremblement, suivis de convulsions, et enfin du coma, sont, de tous les phénomènes, ceux qu'on observe le plus ordinairement » {loc. cit., p. 465). Nous citons ce passage pour montrer que les hommes qui se sont le plus occupés de la pathologie des reins sont très-embarrassés lorsqu'il s'agit d'indiquer les symptômes de certaines affections rénales;
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on peu( en conclure aussi que des nouvelles recherches sont nécessaires si l'on veut arriver à des résultats séméioliqnes précis.
Les causes de l'atrophie rénale sont de deux espèces : les unes ont leur siège dans le rein , les autres dans d'autres organes. 11 faut ranger parmi les premières toutes les maladies qui alfecteul les divers tissus du rein et les produits morbides accidentels qui peuvent s'y développer. Un calcul qui distend les calices, le bassinet ou l'uretère, une inflammation primitive ou consécutive de ces mêmes parties, la rétention du pus, de l'urine dans les calices et le bassinet, déterminent l'atrophie en comprimant la substance du rein, ou bien en provoquant un travail morbide dont nous ne connaissons ni la nature ni le mode d'action. D'autres fois, c'est le développement du tubercule, du cancer, d'un kyste séreux, urinaire ou contenant des échinocoques, qui est la cause de l'atrophie rénale. Celle-ci peut dépendre encore de l'arrêt de développement des artères rénales; dans ce cas elle est congénitale. M. Bouillaud a appelé un des premiers l'atlenliou des médecins sur les causes de l'atrophie et a signalé plus particulièrement la compression exercée parle foie, la rate. « Toutes les fois, dit-il, que j'ai trouvé un rein atrophié, j'ai pu constater que la circulation ailérielle de cet organe sécréteur avait éprouvé un obstacle plus ou moins considérable » {Bec/i. et ohserv. pour sentir à l'anal, et à la physiol. pat/iol. des reins , in Journ. compl. , t. xxxi , p. 1 1 ; 1 828).
Les causes placées en dehors du rein sont les diverses maladies des organes environnants, telles que le cancer et l'hypertrophie du foie, de la rate, la dégénérescence cancéreuse des ganglions du mésentère formant de vastes tumeurs au milieu desquelles le rein se trouve compris, les abcès lombaires, etc.
ô" Apoplexie rénale. — Voy. Hémorrhagie.
G** Cancer. — Le cancer du rein se présente communément sous la forme de dégénérescence encéphaloïde, et plus rarement sous la forme d'un squirrhe. Gairdner a publié un exemple remarquable de cancer encéphaloïde développé dans les deux reins d'un enfant de trois ans. Le rein gauche formait une tumeur de 2 livres et avait 10 pouces de long sur IG de circonférence; le droit ne pesait qu'une livre et demie, et avait 1 0 pouces de circonférence {Edinb, mcd. and sursf. journ., avril 1828). Abele a vu le rein droit entièrement transformé en matière cérébriforme ; il pesait G livres et contenait à son centre une assez grande quantité de matière grisâtre {Schmidt's Jalirb., t. v , p. 379. Extrait de Naumann , Ilandlnich der mcdiclnisvJicn Klinik , t. vni, p. 72,in-8"; Bcrl, 183G). M. Bouillaud rapporte une observation dans laquelle tout le coté droit de
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l'abdomen était occupé par une tumeur énorme du volume d'un foie ordinaire, et qui était formée par le rein entièrement converti en une matière pultacée (Bech. et ohs. pour seruir à l'anat. et à la phys. palliol. des reins, in Journ. complém. , t. xxxi, p.* 18 ; 1828). Dans un autre cas cité par M. Renauldin, le rein gauche avait acquis le volume des deux poings et avait subi la dégénérescence cancéreuse dans toute son épaisseur {Archiw. gêner, de méd., t. M, p. 588, 2esér.; 1833).
Lorsque le rein est entièrement converti en matière encéphaloïde, sa substance est remplacée par des masses informes, bosselées à leur surface, et constituées par un tissu tout à fait semblable à de la matière cérébrale ramollie et infiltrée de sang. On y trouve quelquefois des caillots volumineux de sang noir épanché ainsi que de la matière encéphaloïde en boullie. On a donné le nom de/bngus hématode à celte forme de cancer encéphaloïde dans laquelle du sang et des caillots de fibrine plus ou moins altérée se trouvent mêlés avec la substance cancéreuse. M. Rayer, qui dislingue cette altération et en fait une espèce de cancer à part , dit qu'on le reconnaît à des masses bosselées, d'un brun rougeàtre, quelquefois mélangé de teintes jaunâtres et qui paraissent molles ou pâteuses sous la pression des doigts (/oc, cit. , p. G78}. La présence de la fibrine solide ou ramollie explique celte altéralion qui ne mérite pas une description séparée. Quelquefois le tissu squirrhcux est réuni au cancer encéphaloïde.
Le cancer "cérébriforme des reins est souvent partiel. On trouve alors dans la substance corticale des tumeurs en nombre Variable , d'un blanc rosé ou bleuâtre, à l'état de crudité ou de ramollissement. Elles se montrent d'abord dans la couche la plus extérieure sous formes de plaques irrégulières , ou de petites tumeurs aplaties et lenticulaires de la consistance du tissu rénal. Plus tard les masses cancéreuses s'agrandissent, atteignent la substance tubuleuse, et c'est ainsi que se forment ces cancers volumineux qui étouffent , en quelque sorte, tout le parenchyme du rein. En examinant la surfacedu cancer encéphaloïde , on y découvre de petits vaisseaux qu'on ne retrouve plus à l'intérieur du produit morbide ou qui y sont très-rares. Le tissu rénal interposé entre les masses cancéieuses conserve sa texture normale ; il est parfois atrophié plus dense et plus friable. Dans la période de ramollissement, toutes ces masses prennent la consistance de la substance cérébrale ou d'une bouillie lougeâtre. On découvre au milieu d'elles une foule de petits vaisseaux et ça et là du sang épanché, fiuide , ou des caillots fibrineux plus ou moins décolorés.
Le cancer encéphaloïde fait ordinairement irruption à l'intérieur de l'organe, où il détermine la for-
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mation des bosselures dont nous avons déjà parlé, ou bien il pénètre dans les calices et le bassinet. Les i vaisseaux du rein et spécialement les veines éraul- ! gentes renferment du sang coagulé et des dépôts de ! fibrine plus ou moins altérée. Celle-ci se montre ! quelquefois sous l'apparence d'une matière grisâtre, molle , que l'on a souvent décrite à tort sous le nom de cancer. Les ganglions lymphatiques participent à la transformation cancéreuse. Les tuniques celluleuses et fibreuses sont distendues, amincies blanchâtres. Souvent des adhérences solides et anciennes unissent l'organe aux parties environnantes et sont le résultat de péritonites partielles.
L'induration grisâtre lardacée, squirrheuse du tissu rénal est très-rare. 11 faut prendre garde de confondre avec cette altération la dégénéresence jaunâtre partielle ou les colorations jaunes accompagnées d'augmentation dans la consistance des tissus.
Le cancer du rein peut exister pendant longtemps sans déterminer de symptômes appréciables , ou bien ils sont masqués par ceux qui appartiennent au cancer de quelque autre organe auquel celui du rein a succédé. Cet état latent existe surtout dans le cas où le cancer est partiel , peu considérable , disséminé par point et placé dans la substance corticale.
Les symptômes locaux du cancer du rein sont une douleur sourde, continue^ quelquefois lancinante, dans Tune ou l'autre région lombaire, ne se manifestant, chez plusieurs malades, que lorsqu'on vient à comprimer fortement le rein affecté. La matité rénale devient plus étendue, et si la tumeur cancéreuse formée par l'organe affecté est considérable, on peut reconnaître , à l'aide de la percussion , Taccroissement de volume dont le rein est le siège. M. Piorry l'a constaté dans plusieurs cas, de la manière la plus évidente {Traité de diagn. et de séméiol. _, t. n, p. 337). La matité s'étend surtout vers le flanc et la région abdominale extérieure. La palpation est aussi d'un grand .<:ecours, parce qu'elle vient souvent confirmer les données séméiologiques fournies par la percussion. On déprime fortement la paroi du ventre avec une main, tandis qu'avec l'autre, placée sur la région lombaire , on juge à peu près de l'épaisseur du rein. On découvre, en outre , par cette exploration , les inégalités et les bosselures qu'il présente à sa surface, et Ton arrive ainsi à recueillir un symptôme d'une assez grande valeur. Quelquefois on sent, par le toucher, que la tumeur s'étend depuis la dernière côte jusque dans la fosse iliaque. L'un de nous a constaté sur une malade cette augmentation pendant la vie, et elle n'a pas peu contribué avec les autres symptômes à lui faire diagnostiquer la nature et le siège de la maladie.
L'urine renferme une certaine quantité de sang. Suivant M. Uayer, l'hématurie rénale , légère ou in-
tense , se montre rarement d'une manière continue, et seulement à une époque avancée du cancer. L'urine, après avoir repris ses qualités physiologiques, entraîne une nouvelle quantité de sang. Ce dernier liquide est souvent assez abondant pour se coaguler dans l'uretère ou dans la vessie, d'où son expulsion est difficile et douloureuse. L'urine qui surnage le dépôt noirâtre formé par le sang est trouble , rougeâtre et d'une couleur foncée {loc. cit. , p. 680 ). L'hématurie est un signe précieux du cancer rénal; quand on l'observe chez une personne dont la santé est encore bonne et qui n'est affectée nidegravelle ni d'hématurie endémique, on doit soupçonner le développement de la matière cancéreuse. La rétraction du testicule a été rarement observée par les auteurs.
On ne tarde pas à voir paraître les symptômes généraux des affections cancéreuses , tels que la teinte jaunâtre de la peau, l'amaigrissement, une fièvre continue ou exacerbante, l'œdème des extrémités inférieures , et le trouble des digestions.
Il faut, dans la symptomatologie du cancer rénal , faire la part de cette affection et des lésions concomitantes. Il faut placer en tète de celles qui l'accompagnent et la précèdent le plus ordinairement le cancer de l'estomac, du foie, du testicule et d'autres organes encore.
Le cancer du rein ne donne souvent lieu à aucun symptôme appréciable et reste tout à fait latent jusqu'au moment delà mort. L'apparition d'une douleur, d'une tumeur dans la région lombaire et de l'hématurie, peut seule mettre sur la voie du diagnostic. S'il se manifeste un œdème des extrémités inférieures, on doit soupçonner le développement de caillots fibrineux ou de matières cancéreuses dans la veine cave inférieure et dans les veines émulgentes.
Le diagnostic est moins difficile dans le cas où le rein forme tumeur, et cependant on peut croire que celle-ci est due à une affection du foie , de la rate, de l'ovaire, ou même à des calculs ou à des abcès du rein. Si l'urine est .sanglante, on peut craindre la formation de calculs dans le rein ; mais dans celte maladie les sujets sont tourmentés de douleurs vives et qui reviennent souvent sous forme d'accès (colique néphritique) ; leurs urines charrient du sable ou des graviers, et ne peuvent plus s'écouler au-dehors lorsque les corps étrangers s'engagent dans les voies parcourues par l'urine. Kien de semblable dans le cancer du rein.
Le cancer est plus fiéquent dans le rein droit que dans le rein gauche, chez l'homme que chez la femme dans la vieilles.se qu'aux autres âges. Il naît sous l'empire de la diathèse cancéreuse, et consécutivement à d'autres cancers, à celui du foie et de l'estomac particulièrement. Il résulte quelquefois de l'ex-
RRÏ
REÎ
tension d'un cancer occupant les glandes mésentcriques ou celles qui avoisineat la scissure des reins.
Le traitement de la dégénérescence cancéreuse du rein est celui que Ton emploie dans les maladies de celte nature ; l'opium et ses composés, la ciguë , les bains tièdes, rendent de grands services et diminuent les douleurs dont se plaignent les malades. Dans le cas où l'hémorrhagie réuale serait abondante et se reproduirait à des intervalles rapprochés, on pourrait mettre en usage les applications de glace sur la région lombaire et donner des substances astringentes et acidulées. On a vanté les cautères et le moxa; mais que peuvent de pareils agents contre un mal aussi incurable que le cancer du rein. Une autre indication importante à remplir est de s'opposer autant que possible au progrès de la cachexie cancéreuse.
7° Cirrhose. — On a désigné parfois sous ce nom la dégénérescence jaunâtre du rein , qui n'est qu'un degré de la maladie de Bright. Cette expression ne convient donc qu'à une des altérations que Ton rencontre dans cette maladie. C'est là du reste le vice de toutes les dénominations dont on s'est servi jusqu'à présent.
8^ Concrétions. — Voy. Gravelle.
9" Congestion. — Voy. Hypérémie.
1 0® Dégénérescence granuleuse. — Voy. Maladie DE Bright.
1 1« Déplacement (prolapsus, mobilité). — M. Rayer donne le nom de déplacement fixe soit congénital, soit accidentel des reins au changement de situation déterminé par un organe voisin qui a comprimé et déplacé le rein. C'est ce qui a lieu dans le cas d'hyperthropie de la rate, du foie ou de la capsule surrénale. Une autre espèce de déplacement a reçu le nom de déplacement temporaire ou non permanent du rein. Cet organe abandonne alors sa situation naturelle pour se porter en haut ou en avant ou s'abaisser dans la cavité abdominale. Le prolapsus du rein droit est plus commun que celui du rein gauche. M. Rayer dit même que le premier de ces organes en est le siège presque exclusif et qu'il coïncide le plus souvent avec une augmentation de volume du foie, avec un déplacement de l'intestin, de l'utérus, il dépend d'une déviation du rein , de la flexuosité de ses vaisseaux, de grossesses multipliées, . et d'efforts pour soulever un fardeau.
Lorsque le rein se déplace ainsi , il forme une tumeur en différents points de Tabdomen; si le malade * vient à se coucher sur le côté gauche, on sent dans le flanc droit et vers la paroi antérieure du venire une tumeur à surface unie, et que l'on parvient aisément à refouler en arrière à l'aide d'une pression modérée qui ne laisse pas souvent que de faire souffrir le malade. Lorsque les parois du ventre sont amincies
et se laissent facilement déprimer, on peut reconnaître à la forme de la tumeur qu'elle est constituée par le rein qui a changé de place. 11 reprend presque toujours sa situation normale lorsque le sujet se couche sur le dos ; les douleurs et les autres accidents cessent alors complètement pour reparaître de nouveau quand le malade se tient debout, ou se livre à quelque exercice fatigant. Quelquefois on sent que le rein a abandonné la région qu'il occupe le long de la colonne vertébrale ; on n'y trouve plus la réniience que l'on éprouve lorsque l'organe conserve sa position naturelle. Quelques sujets prennent inslinclivement certaines situations dans lesquelles le tiraillement et la douleur que celui-ci détermine cessent (ont à fait; les uns se couchent sur le côté qui correspond au rein mobile; les autres courbent fortement le tronc eu arrière , ou soutiennent leur ventre avec les mains ou une ceinture. Il y a des malades qui souffrent continuellement dans la région lombaire, et se croient atteints de rhumatisme ; d'autres accusent une douleur qui suit le trajet des nerfs lombaires cruraux; «douleur qu'on- peut réveiller lorsqu'elle est assoupie, en comprimant le rein avec les doigts de la main droite, la main gauche soutenant les lombes en arrière» (Rayer, loc. cit., p. 800).
On observe encore d'autres symptômes bizarres qui méritent d'autant plus de fixer l'attention des médecins, qu'ils peuvent en imposer pour des affections très-différentes. On voit se manifester chez quelques malades, dans la région épigastrique, une pesanteur incommodé qui fait croire à l'existence d'un cancer de l'estomac , d'une gastralgie simple ou hypochondriaque , ou d'une affection du foie.
Le seul traitement du prolapsus rénal consiste à maintenir appliquée sur le ventre une ceinture que l'on serre médiocrement. Tous les exercices capables de causer le tiraillement du rein doivent être défendus. Plusieurs malades souffrent après leurs repas et lorsque le travail de la digestion s'accomplit; le décubitus dorsal a pour effet de diminuer ces douleurs. Quelques laxatifs doivent être administrés afin d'entretenir la liberté du ventre.
12° Développement de tissus homologues. — Nous décrirons successivement sous ce titre le développement des tissus cartilagineux, fibreux, osseux, érectile et graisseux.
La formation du tissu cartilagineux dans la substance propredureinest très-rare ;cepeudanton trouve dans le tissu tubulaire et principalement à la base des mamelons des corpuscules d'un blanc nacré, ayant la consistance et la texture apparente des cartilages.
On observe aussi dans les tubes une dégénérescence fibreuse qui leur donne l'aspect de fibres rayonnantes , blanchâtres. Nous l'avons constatée sur un rein qui était fortement atrophié.
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La capsule fibreuse s'incruste parfois de matière calcaire comme les autres sacs fibreux; tantôt il se forme des plaques dures, irrégulières, de petite dimension ; tantôt la substance du rein est enfermée presque entièrement dans une enveloppe osseuse. 11 est très-rare de reucontrer la matière osseuse dans le tissu même du rein. M. Rayer n'a jamais eu occasion d'observer cette altération sur l'homme.
« II se développe quelquefois , mais très-rarement, des ostéides dans les reins et dont la base est un tissu fibreux , traversé par des vaisseaux sanguins et n'offrant que par places un dépôt calcaire. Ces ostéides, tout à fait analogues au corps fibreux de Tutérus , ne peuvent être divisés qu'au moyen de la scie » (Rayer, loc. cit.^ p. 607 ). M. Rayer a publié une description très-complète d'une altération de ce genre qu'il a fait figurer dans son atlas(pl. xxxyi, fig. 6 }. La tumeur osseuse, du volume d'une orange et bosselée , était entourée d'une membrane qui la séparait des parties environnantes. Sciée suivant son plus grand diamètre, elle offrait à sa surface une couche fibro-cartilagineuse d'une demi-ligne à 1 ligne d'épaisseur, qui envoyait vers le centre des prolongements très-irréguliers , dans les intervalles desquels étaient déposées des concrétions blanches, crayeuses , analogues au détritus tuberculeux des os ; on y voyait en outre des fragments osseux, jaunâtres, et des amas de fibrine pareils à ceux que Ton trouve dans les anciens foyers hémorrhagiques. Le tissu du rein était épaissi plus mince et étalé pour ainsi dire en membrane au pourtour de l'ossification. La capsule rénale était épaissie et fortifiée par un tissu cellulaire très-dense. Si l'on n'apportait pas une certaine attention à l'étude des ossifications , on pourrait considérer comme telles les concrétions qui se forment dans un ou plusieurs calices énormément développés ; la membrane du calice fortement appliquée sur la concrétion ressemble à la membrane qui entoure la matière osseuse.
M. Rayer a vu deux fois dans le rein un tissu spongieux et vasculaire analogue à celui de la verge. Ce tissu était composé de petites loges entre lesquelles couraient des veinules ; il n'y avait aucune trace de tissu squirrheux ou encéphaloïde. Des tumeurs semblables étaient développées dans le foie.
On a désigné sous le nom de transformation, de dégénérescence graisseuse du rein deux altéralions qu'il ne faut pas confondre: dans l'une, le rein atrophié est entouré de tissu graisseux; dans l'autre, qui mérite seule le nom de dégénérescence adipeuse, le tissu rénal est remplacé par le tissu adipeux.
M. Pétrequin a trouvé les cinq mamelons d'un des reins transformés en matière graisseuse, les autres avaient en fièrement disparu. La substance corticale ne
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formait plus qu'une calotte mince, et n'avait éprouvé aucune autre altération. L'artère rénale avait conservé son volume , et ses branches se glissaient entre les cinq pyramides graisseuses^pour se distribuer à la substance corticale. Trois mamelons du rein < droit commençaient à subir la transformation graisseuse ( Pétrequin , Mémoire sur quelques cas remarquables d'anomalies organiques , etc. , ia Gazette média., p. 196; 1837). M. Gruveilhier pense « que l'atrophie du rein accumule souvent la graisse dans son enveloppe adipense , mais jamais dans l'épaisseur de son tissu propre ( Anatomie pathologique, 1. 1, liv. 36 , pi. y ). M. Rayer affirme que le rein peut éprouver une altération graisseuse analogue à celle du foie {ioc. cit. , p. 615 ). «Dans un cas rapporté par M. Rricheteau , les reins avaient conservé leur forme et leur volume naturel , et paraissaient transformés en deux masses d'une graisse compacte dans laquelle restaient quelques vestiges de la substance tuberculeuse » ( cité dans l'ouvrage de M. Rayer, p. 616 ).
Il est facile de prendre pour une véritable dégénérescence graisseuse l'atrophie du rein , qui est alors enseveli au milieu d'une grande quantité de tissu adipeux. M. Rayer fait remarquer que cette atrophie rénale est souvent consécutive à une altération des calices, du bassinet et de l'uretère; elle est très-rarement l'effet du développement anormal de la matière graisseuse.
1 3° Entozoaire. — On a rencontré dans les reins de l'homme, 1** l'échinocoque; 2® le strongle géant {slrongylus gigas); 3° le spiroptère [spiroptera hominis) ; 4° le dactylius aculeatus. Ces derniers vers sont peu connus et leur existence est encore douteuse.
\^ Echinocoque. — Les vésicules qui renferment les échinocoques sont connues sous le nom à'acéphalocfsics des reins ; elles sontordinairement multiples, c'est-à-dire qu'il y a plusieurs vésicules renfermées dans un sac commun que l'on appelle kyste. A mesure que celui-ci acquiert plus de développement il forme une tumeur autour de laquelle on retrouve la substance rénale atrophiée et réduite à ne plus être qu'unelamemince, grisâtre ou jaunâtre. Le kyste est formé par une membrane fibreuse à parois épaisses, quelquefois cartilagineuses en certains points. D<ins ce sac fibreux se trouve contenue une seconde membrane opaline, diaphane , élastique, semblable à du blanc d'œuf mal coagulé , et qui, faiblement adhérente au kyste, renferme le liquide dans lequel nagent les vésicules. C'est à l'intérieur de celles-ci et à la surface de leurs parois que se développent les petits animaux que l'on appelle échinocoques , et qui , examinés au microscope, présentent la struclure que nous avons décrite ailleurs (voy. Pou.\:om (Acéphalocysle du), t. vu, p. 161).
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Le kyste en se développant finit presque toujours par rencontrer les parois du bassinet et par s'y ouvrir. Les vésicules passent alors avec Turine dans l'urelère et dans la vessie. D'autres fois le kyste 's'enflamme, les vésicules se détruisent, et on retrouve dans la poche de l'acéphalocyste les débris des vésicules , quelquefois une matière jaunâtre mêlée à des concrétions molles et plâtreuses. Ge travail morbide amène une terminaison heureuse mais qui est trèsrare.
Les symptômes de Téchinocoque sont obscurs tant que celui ci ne constitue qu'une tumeur contenue encore dans le tissu du rein. Il n'est possible de reconnaître sa présence que dans les cas où le kyste forme déjà une grosseur considérable qui fait saillie en quelque point de la région rénale ; on y perçoit alors le frémissement hydatique sur lequel nous avons insisté ailleurs (art. Foie (Eniozoaire du), t. m , p. 4). Une douleur sourde et profonde se fait sentir chez plusieurs malades.
Si le kysle s'est ouvert dans le bassinet, il en résulte des douleurs vives, à moins que les vésicules ne soient assez petites pour franchir librement les voies Hrinaires,cequiestrare. Au moment où elles s'engagent dans Turetère, le malade ressent des douleurs dans le trajet de ce conduit, et les symptômes d'une colique néphrétique, des nausées, des vomissements. On voit souvent se développer tous les accidents de la rétention d'urine lorsque les vésicules franchissent le canal de Furèthre; le sujet y ressent de la douleur, et après des efforts pénibles il finit par rendre un nombre variable de vésicules rompues dont il est facile de reconnaître la nature. Elles nagent dans l'urine sous forme de membranes blanches ou jaunâtres que Ton peut développer sous l'eau ; on y conslate les vestiges d'une poche plus ou moins complète, déchirée seulement en quelqu'un de ses points. La présence de ces débris membraneux est le caractère pathognomonique de l'acéphalocyste rénale.
Il est facile de la confondre, pendant la vie, avec les concrétions de la gravelle et toutes les maladies qui amènent la distension des calices et du bassinet. Cependant l'altération constante de l'urine qui est mêlée à du pus, à du sangou à des graviers, permet de distinguer ces dernières affections de l'échinocoque rénal. Celui qui se développe dans le voisinage de la vessie et vient s'ouvrir dans ce réservoir pourrait très-bien simuler l'échinocoque du rein; le siège de la douleur et la nature des accidents éprouvés par le malade, dans ce dernier cas, sont tout à fait différents.
Si le diagnostic de l'échinocoque rénal était certain, on pourrait, dans le cas où le kyste formerait une tumeur évidente, l'ouvrir par un des procédés que nous avons fait connaîlre en parlant de Tacé-
phalocystç du foie. Mais il est préférable d'attendre que les entozoaires se frayent un passage dans le bassinet. Il est très-rare que le kyste vienne s'ouvrir dans la région lombaire; cependant si Ton voyait se manifester un pareil travail pathologique, il faudrait le favoriser par tous les moyens usités en pareille circonstance.
Les bains, les ventouses sèches placées vers les flancs, à l'hypogastre, au périné, à la partie interne des cuisses , ont paru soulager quelques malades au moment où les vésicules s'étaient engagées dans l'uretère. La rétention d'urine serait combattue par les moyens ordinaires, ainsi que l'obstruction du canal de l'urèthre par les vésicules qui pourraient le franchir. Ou mettrait enfin en usage les médicaments auxquels on a accordé quelques propriétés vermicides (voy.
AcÉPHALOCYSTE , t. I, p. 14).
2" Lestrongle géant, strongf lus gigas (chsse des nématoïdes de Rudolphi) , dont le corps est cylindrique, atténué aux deux extrémités , à l'une desquelles se trouve une bourse d'où sort une verge unique, n'a été rencontré que très-rarement dans le rein de l'homme. M. Rayer a rassemblé dans son savant ouvrage les exemples les plus authentiques publiés dans divers recueils (loc. cit. ^ t. ni, p. 728).
3^ M. Lawrence a donné la figure et la description d'enlozoaires qui ont été rendus par un malade dont il a publié l'observation {Medic.-chirurg. trans.j t. n, 3^ édit., p. 385). M. Rayer a fait également dessiner un de ces entozoaires (atlas , pi. xxviu, fig. 7), que Rudolphi appelle spiroptera hominis ; ils sont demi-transparents, arrondis, et leurs deux extrémités pointues.
40 M. Curling a trouvé et décrit le premier, sous le titre de dactjUus aculeatus (classe des nématoïdes de Rudolphi), un entozoaire qui a été rendu avec l'urine par une jeune fille de cinq ans. Rien ne. prouve qu'il venait des reins ( Med.-cliir. transact, Lond., t. xxii; 1839. — ArchW, génér. deméd., 4^sér., t. VII, p. 497; 1840).
14*^ Gangrène. — La gangrène des reins est extrêmement rare chez l'homme. « Je ne l'ai jamais observée, dit M. Rayer, comme affection primitive, essentielle; toujours elle était symptomatique soit d'une affection générale de nature charbonneuse, soit de l'état puerpéral, soit d'un épanchement urineux dans le rein , en cas de pyélite calculeuse, soit enfin d'une affection gangreneuse du bassinet produite par une rétention d'urine insurmontable » {loc. cit., t. m, p. 756; voy. aussi notre article Néphrite, t. VI, p. 157).
15" Hémorruagie. — Voy. Népurorruagie , t. vi, p. 161.
16° Hydronkimiuose. — On a désigné sous le nom A'/ijdropisie des reins (Frank), de distension hjr-
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drorénale j la dilatation des calices et du bassinet par rurloe ou un liquide d'une autre nature qui ne peut s'écouler librement en raison d'un obstacle quelconque placé sur le trajet des conduits que l'urine doit parcourir. Cette maladie, qui dépend de causes nombreuses, sera étudiée plus loin, quand nous nous occuperons des affections des calices et du bassinet. C'est à tort que les auteurs l'oot décrite en parlant des affections de la substance propre du rein ; celle-ci n'est atrophiée, indurée, ou altérée de tout autre manière, que consécutivement.
17° Hypérémie. — La congestion sanguine est, dans le rein comme dans les autres organes , l'effet de plusieurs causes très- différentes par leur nature et par leur siège.
1° Elle peut dépendre d'une affection du rein, et premièrement de la phlegmasie aiguë de son parenchyme. Nous avons déjà décrit les caractères anatoiniques de cette hypérémie (voy. Néphrite, t. vi, p. 155). Nous rappellerons seulement ici que le rein est ordinairement augmenté de volume ; ses deux substances ou l'une d'elles seulement présentent une injection vasculaire, une coloration rouge foncée, uniforme , ou bien un pointillé, ou des stries rougeâtres qui correspondent aux vaisseaux sanguins turgescents. L'induration , quelquefois le ramollissement, accompagnent l'hypérémie inflammatoire du rein.
B. A côté de cette première forme d'hypérémie se place naturellement celle qui est déterminée par une congestion hémorrhagique du rein ; tout son parenchyme est livide et laisse écouler une grande partie de sang quand on vient à diviser l'organe avec le scalpel. On fait aussi suinterpar la pression une certaine quantité de sang de l'extrémité des mamelons (voy. Néphrorrhagie, t. Yi, p. 167). La consistance de l'organe est naturelle ;son volume augmente en proportion de l'intensité de la congestion. Dans quelques cas, l'hypérémie est portée au point que le sang s*extravase et s'infiltre dans le tissu rénal.
C. L'hypérémie rénale est souvent le premier de- Çré d'un travail pathologique qui amène dans la texture du rein des altérations profondes dans lesquelles il est difficile de reconnaître plus tard les effets de la simple congestion sanguine. Telle est par exemple l'altération connue sous le nom de maladie de BrigJit. Plusieurs auteurs affirment que le premier degré de cette maladie est une hypérémie phlegmasipare; nous verrons plus loin qu'ils ne donnent aucun caractère anatomique capable de nous faire reconnaître cette hypérémie dont le résultat doit être si funeste.
M. Rayer met au rang des causes locales d'hypérémie la phlébite rénale ; il a trouvé dans un cas de ce genre le rein gonflé, dur et d'un rouge foncé {foc.
cit. ^ p. 444). L'un de nous a rapporté un cas de diabète sucré observé chez un sujet dont le rein droit offrait l'altération propre à l'hypérémie simple du rein, tandis que le gauche était déjà affecté de dégénérescence jaunâire (Monneret, Quelq. remarq. sur un cas de diabète sucré , etc. ; Archiu. génér. j 3^sér., t. VI, p. 300; 1839).
D. L'hypérémie rénale se lie très-souvent à la maladie des organes circulatoires et respiratoires. 11 n'est pas de médecin qui n'ait rencontré , à l'autopsie d'un certain nombre de sujets morts d'affections chroniques des orifices et du tissu du cœur, les reins fortement congestionnés ; leur tissu est d'un rouge noirâtre que l'on aperçoit aisément à travers la capsule fibreuse; tous les vaisseaux grands et petits sont distendus par le sang ; on distingue ceux qui circonscrivent les polygones (étoiles de Verheyen), et ceux qui rampent entre les mamelons, à leur base , dans les membranes du bassinet et dans le tissu cellulaire chargé de graisse qui entoure le rein. Il s'écoule une grande quantité de sang lorsqu'on divise l'organe ; sa capsule une fois détachée , les arborisations de la substance corticale et les glandules de Malpighi deviennent très-apparentes. Dans le cas d'hypérémie intense et déjà ancienne, le rein augmente de volume ; sa consistance est plus grande qu'à l'état normal; le contraire peut avoir lieu. Ordinairement la congestion affecte également le rein dans sa totalité; si l'une des deux substances en est le siège exclusif , c'est presque toujours la substance la plus vasculaire, c'està-dire la substance corticale.
On retrouve encore l'hypérémie que nous venons de décrire dans le cas de maladie des gros vaisseaux, chez les sujets qui sont morts d'asphyxie et dont la respiration a été fortement gênée, chez les phthisiques, dans le cas d'épanchement pleural et de pneumonie étendue, dans les maladies du foie et les hypertrophies considérables de la rate , en un mot toutes les fois que la circulation veineuse abdominale est gênée par un obstacle placé sur son trajet ou sur celui-ci de la circulation cardiaco-pulinonaire.
E. L'hypérémie rénale peut être déterminée par une altération du sang comme dans les fièvres graves, les typhus, la fièvre jaune , dans le charbon des animaux (Rayer, t. m, p. 446); nous l'avons constatée sur des sujets qui étaient morts de variole confluenteou de fièvres typhoïdes très-graves. Dans tous ces cas, les parenchymes sont disposés à devenir le siège des congestions sanguines passives. L'hypérémie est presque toujours générale et se montre également dans les deux reins.
F. Vhypérémie cadavérique doit être soigneusement distinguée de celle que nous venons de décrire ; elle s'elfeclue par imbibition et donne lieu à une coloiation rougeâtre à peu près égale partout, accora-
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paginée de ramollissement de la substance du rein ; quelquefois cependant les colorations livides sont disposées sous foi'uies de bandes , de stries ou de niarbriMcs iné};iilièiesci)inu>e dans les autres or{janes.
Les syinpLôines de riiypcrémie sont variables comme les circonstances palliologiques au milieu desquelles elle se manifeste. M. Rayer dit que l'urine est quelquefois charg^ée d'albumine et peut contenir des globules sanguins. Dans l'hypérémie piovoquée par les maladies du cœur, l'albumine est parfois rendue en assez grande quantité et peudant longtemps.
18" HïPKKTROPHiE. — Dans l'hyperdophie rénale simple, le tissu de l'organe est plus volumineux que de coutume, mais sa texture normale n'est nullement altérée. L'hypertrophie peut exister dans un seul ou dans les deux reins ; dans la substance corticale ou la lubulaire exclusivement.
L'hypertrophie simple d'un seul rein est souvent Teffet de lésions congénitales : on a vu deux artères rénales se rendre à un rein hypertrophié (Andral , ^natom. patkoL , t. ii, p. 621). L'atrophie congénitale d'un de ces organes entraîne l'hypertrophie de l'autre, qui équivaut à lui seul à deux reins d'un volume ordinaire.
L'hypertrophie pathologique a lieu dans le cas où un rein a été partiellement détruit ou est altéré dans sa texture par une maladie qui a respecté l'autre rein ou ne l'a envahi que dans une petite portion de son étendue; s'il participe à la maladie de l'autre rein, il ne prend pas de développement supplémentaire.
M. Rayer a observe plusieurs exemples d'hypertrophie des deux reins chez des diabétiques. L'état morbide, dans ce cas, se lie à Taltération de la sécrétion urinaire. Nous avons cité plus haut (voy. Hypérémie) un cas de diabète recueilli par l'un de nous et dans lequel le rein était hypérémié mais non augmenté de volume.
L'hypertrophie partielle du rein se présente dans le cas où une partie de l'organe a été détruite, ou atrophiée par un kyste, un abcès, par suite de la dilatalion d'un ou plusieurs calices ; les parties atrophiées constituent des bosselures, des mamelons de forme irrégulière. L'hypertrophie partielle a été constatée dans la substance corticale. M. Rayer assure que dans le diabète le développement de cette substance est évidemment exagéré, le calibre des vaisseaux plus considérable et les glandules de Malpighi plus apparentes (/oc. c/7., p. 459). On ne trouve rien d'anormal dans l'urine ; la sécrétion de ce liquide est seulement accrue.
19° Indlratioîs. — Voy. Néphrite, Atropuie du REIN, Maladie F)E Brigut.
20° Inflammation. — Voy. Néphrite.
21^ Kystes. — On donne le nom de kyste à des vésicules accidentelles de dimension variable, Cdnte-
nantune matière liquide ou des échinocoques. Nous avons parlé de ces derniers (voy. Echinocoque du rein) ; il nous reste à dire quelques mots des autres espèces de kyste.
Les kystes les plus coinuiuns sont ceux qui renferment une sérosité transparente, jaunâtre, ce sont les kystes simples ou séreux ; on les trouve encore désignés dans les ouvrages sous le titre d'hydatide. Cependant la nature du liquide contenu dans le kyste est variable : tantôt c'est une sérosité rougeàtre et sanguinolente, ou jaunâtre; tantôt c'est une sorte de mucus épais et transparent, du pus, du sang ou les divers éléments de ce dernier liquide, de la sérosité et des globules par exemple. Dans uq cas rapporté par M. Rayer, les kystes des reins contenaient les matières les plus diverses et les plus singulières; dans les uns était une sérosité aqueuse, ou une matière semblable à du beurre ; dans d'autres, elle était d'un jaune d'or, d'un jaune de bile ou brunâtre ; plusieurs étaient pleins d'une matière analogue à du sang liquide altéré.
M. Rayer a vu un kyste rempli d'une matière blanche et argentine qui fut analysée et n'était autre chose que de la clioleslérine (ouvr. cit. , t. m, p. 537). Il y a d'autres kystes qui sont formés par les membranes du bassinet plus ou moins dilatées, les tumeurs qui résultent de cette distension ne méritent pas la dénomination de kyste (voy. Maladie des calices et du bassinet).
Les kystes affectent trois sièges différents, la substance corticale, la tubuleuse, et le tissu cellulaire qui entoure les vaisseaux rénaux. Le D"" OEsterlea rapporte l'observation intéressante d'une hypertrophie considérable des deux reins, dont les deux substances étaient parsemées d'une quantité trèsgrande de petites vésicules d'un quart de ligne à deux lignes de diamètre. Ces kystes transparents et pleins, d'un liquide incolore étaient très-petits dans la substance papillaire; à leurs parois en étaient accolés d'autres plus petits et qui en paraissaient indépendants. 11 n'y avait plus trace des pyramides de Malpighi, ni des conduits de Bellini; tout avait subi la transformation hydatique qui était congénitale , car elle fut trouvée sur un fœtus mort-né , mais à terme (extrait des journ. allem, in y^rch. génér. de méd., 3^ série, t. x, p. 501 ; 1841). M. Rayer a fait dessiner deux reins presque complètement atrophiés et remplis d'une quantité énorme de kystes volumineux (atlas, pi. XXVI, fig. 2; ouvr. cité, t. m, p. 519). La dégénérescence des reins en kystes est une altération qui n'est pas très-rare ; elle se montre dans le cas où la substance rénale est atrophiée.
Les kystes des deux substances acquièrent souvent des dimensions considérables; c'est une véritable dégénérescence que l'organe subit. Ua des plus re-
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marquables exemples qui aient été publiés est dû à M. Hawkins. Le kyste contenait cinq pintes d'un liquide clair, en grande partie , et occupait toute la moitié droite de l'abdomen et de la fosse iliaque; le rein avait un volume ordinaire ; la surface antérieure concourait à former la paroi postérieure du kyste (Medico-chirurg. irans., t. xvni; extrait in Arcli. génér. dcméd., 2^ série, t. v, p. 4Gfi; 1834). On trouve à peine quelques portions de tissu qui échappent quelquefois à la désorganisation. Le rein forme une tumeur saillante que la palpation fait reconnaître.
11 est plus fréquent de rencontrer les kystes dans la substance corticale que dans la tubuleuse. Leurs parois sont minces , transparentes ou incolores , et il est impossible d'y découvrir le moindre appareil vasculaire. M. Rayer dit cependant ^avoir observé des vaisseaux sanguins sur les parois parfaitement transparentes de quelques kystes séreux [lue. cit., p. 509). La face interne de ces poches est tout à fait lisse , polie et transparente. On voit souvent, à la surface des reins qui ne paraissent pas autrement altérés, plusieurs kystes à demi enfoncés dans la substance corticale, dont les parois sont si minces qu'elles se déchirent quand on vient à détacher la capsule d'enveloppe. 11 s'en écoule alors une .sérosité limpide purement aqueuse ou un liquide filant, muqueux, gélatini forme. La cavité qui le contient semble formée par le tissu cortical, tant la membrane qui le revêt est mince et transparente.
M.Rayercroitqueles kystes séreux de la substance périphérique des reins se dt^eloppent à la suite de la néphrite simple albumiueuse. Celte opinion est vraie pour la dégénérescence granuleuse et jaunâtre, mais l'intluence de l'inflammation sur le développement des hydatides est loin d'être prouvée.
Il est rare de trouver dans la substance tubuleuse des kystes d'une grande dimension. Ils peuvent se détruire par l'effet d'un travail phlegmasique survenu spontanément, et alors le liquide contenu dans I les vésicules s'altère et éprouve les changements de coloration et de consistance dont nous avons dtîjà parlé. La cavité qu'ils occupaient se rétrécit, et une cicatrice fibreuse ou fibro-cartilagineuse finit par remplacer l'hydatide.
«Les kystes qui naissent dans le tissu cellulaire des vaisseaux rénaux sont beaucoup plus rares que les kystes de la substance corticale. Us peuvent prendre un grand développement en atrophiant la substance rénale contiguë. Us ressemblent aux kystes de la substance corticale, et contiennent toujours de la sérosité plus ou moins limpide» (Rayer, p. 510). Us sont moins ré{;ulicremcnt ovoïdes ou arrondis que les vésicules de la substance corticale, et souvent présentent des rétrécissements, des dilatations, ou des prolongetncnls qui se dirigent dans la scissure du
rein , et peuvent même soulever la membrane du
bassinet.
La présence dekystes volumineux détermine, dans un certain nombre de cas, la manifestation de symptômes cérébraux qui simulent un méningite et précédent de peu d'instants la terminaison fatale.
22° Maladie de biught. — Néphrite albumineusc , Rayer; albuminurie , Martin-Solon ; maladie dex reins avec sécrétion d'urine albumineusc , Brighl; dés^énércscence granuleuse des reins ; maladies des reins lices à une sécrétion albumineuse, Christison, — Diseascd kidnej- indropsy; rénal diseases accompanicd with sécrétion albuminons urine, BiÎQhl; g ranular degeneration of thc kidnics , Ghristison; rénal dropsy , de plusieurs médecins anglais.
Les dénominations que nous venons d'énumérer sont foutes entachées de quelque défaut; celle de néphrite albumiueuse , proposée par M. Rayer, tend à faire croire que les diverses altérations que l'on retrouve dans cette maladie sont produites par l'inflammation; ce qui est loin d'être prouvé, surtout pour les deiniers degrés de la maladie. En la désignant sous le nom à' albuminurie, on donne à entendre que la présence de l'albumine est le caractère essentiel de la maladie, tandis qu'il est commun à plusieurs lésions du rein. On ne peut pas non plus la qualifier à'/ifdropisie dépendante d'une maladie des reins j car les épanchements séreux n'existent pas toujours ou disparaissent quoique la lésion analomique persiste. L'expression de dégénérescence granuleuse est repoussée par ceux qui rattachent à la maladie de Bright d'autres altérations que la dégénérescence jaunâtre et granuleuse. Pour éviter les inconvénients attachés à chacune de ces dénominations , il nous a paru convenable de désigner la maladie par le nom du médecin anglais qui en a donné, le premier, la meilleure description. Sans aucun doute, cette expression n'indique ni la nature , ni le siège de la maladie, mais comme il est impossible d'eu créer une qui comprenne les lésions que l'on a rattachées successivement à la maladie qui nous occupe, nous avons pensé qu'à tout prendre, la dénomination ôt maladie de Brighl en valait bien une autre.
Définition. — Lorsqu'on lit altentivement le travail remarquable où le docteur Bright passe en revue les causes des hydropisies, on voit qu'il s'attache d'abord à décrire les altérations des reins qu'il a rencontrées le plus ordinairement et qui sont 1" la coloration jaunâtre; 2° l'état granulé avec dépôt de matière blanche; 3° l'induration avec dégénérescence jaune du lissu rénal [licporis of médical cases, selccicd ivitha vivw o/'illustra/ing thc sjmptoms and cure of diseases b/ a référence lo morbid analomy, in-4", avec planch- ; Loudop, 1327)^
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mais là ne se bornent pas ses découvertes, il a fait dessiner (pi. y) un rein fortement hypérémié, dans lequel il y avait déjà plusieurs granulations (1®'* degré). Sur un autre de ces organes, le tissu tubulaire était induré et rougeâtre ; et il y avait en outre un mélange de décoloration (2^ degré) , de granulation et un commencement de dégénérescence jaunâtre (ouvr. cit. , pi. iv).
En un mot, le docteur Bright a connu et décrit la plupart des altérations du rein qui ont été signalées plus tard comme autant de degrés d'une seule et même maladie ; seulement, comme il a insisté d'une manière plus spéciale sur les trois altérations que nous avons indiquées d'abord , ce sont elles que l'on a désignées plus particulièrement sous le nom de maladie de Bright. Le médecin anglais s'est uniquement proposé de signaler les affections principales du rein qui donnent lieu aux hydropisies, et il faut reconnaître qu'il a parfaitement atteint son but.
Soii que Ton considère la maladie de Bright comme une affection complexe qui comprend des altérations différentes qui seront peut-être distinguées plus tard et rattachées à des causes diverses , soit au contraire qu'on la regarde comme une maladie identique et ne variant que par ses degrés, on éprouve beaucoup de peine à en fournir une bonne définition ; celle qui est fondée sur les symptômes doit être préférée à toute autre.
La maladie de Bright est caractérisée pendant la vie par la présence^ dans r urine ^ d'une quantité variable d'albumine, parla diminution de la pesanteur spécifique de l'urine qui perd la plus grande partie de ses sels et de l'urée^ et par le développement d'une hydropisie du tissu cellulaire ou des cavités séreuses ; souvent aussi du sang est mêlé au liquide urinaire.
On a distingué une forme aiguë et une forme chronique; le docteur Ghristison a insisté sur ces deux formes de la maladie (On granular degeneration ofthe kidnies , in-8"; Edinb. , 1839). M. Rayer les a également adoptées ( Traité des maladies des reins, t. ii,p. 99, in-S''; Paris, 1840). Nous y aurons égard dans Tétude des symptômes, mais elles ne nous paraissent pas exiger une description séparée.
altérations anatomiques. — M. Bright admet trois formes d'altérations anatomiques dont nous avons reproduit la description détaillée dans un autre endroit (art. Ainasaiique, t. i,p. 98). M. Ghristison parle de sept formes anatomiques distinctes qui sont : 1^ rhypérémie avec ou sans dépôt granuleux; 2^ la dégénérescence granuleuse des deux substances ; 3*^ la dégénérescence en une maese homogène , d'un jaune grisâtre; 4° les tubercules disséminés; 5" l'induration semi-cartilagineuse; C^ l'atrophie rénale avec ou sans un des états pathologiques précédents ; 7® la
simple anémie. Plusieurs de ces altérations n'appartiennent pas à la maladie de Bright.
Bl. Martin-Solon , adoptant à peu près les divisions proposées par M. Rayer, réunit la quatrième et la cinquième forme en une seule {De l'Albuminurie, etc., p. 194). Sa cinquième forme comprend des altérations très-différentes : les indurations, les productions tuberculeuses , cancéreuses, et même les kystes. Il n'est pas possible de donner à ces maladies un titre commun et surtout de rattacher à la maladie de Bright des affections si diverses.
M. Rayer distingue dans la maladie six formes dont il rapporte de nombreuses observations (t. ii, p. 99 et suiv.). Nous n'en décrirons que cinq, confondant en une seule la quatrième et la cinquième forme, qui ne sont qu'une seule et même altération.
1° Première forme ou variété de néphrite albumineuse (Rayer), hfpérémie rénale (Martin- Sblon), congestion des reins (Ghristison). — Le volume des reins est augmenté; « chez l'adulte, dit M. Rayer, le poids peut s'élever à 250 et 360 gram., au lieu de 125 gram. leur poids moyen; leur consistance est assez ferme , sans dureté , comme celle des reins gonflés par une injection aqueuse ; leur surface, d'un rouge plus ou moins vif, paraît piqueté d'un grand nombre de petits points rouges plus foncés que la teinte générale de cet organe. A la coupe on reconnaît que l'augmentation du volume du rein est due au gonflement de la substance corticale; intérieurement, cette substance présente un grand nombre de petits points rouges semblables à ceux que l'on observe extérieurement, et qui, d'après mes recherches, correspondent la plupart aux glandules de Malpighi, fortement injectées de sang » (Joe. cit., p. 99). La substance tubulaire est plus pâle ; ses stries rayonnées sont moins apparentes.
Cette altération offre les caractères de l'hypérémie : l'augmentation de volume, le pointillé rougeâtre, la fermeté du tissu rénal, indiquent un travail pathologique, dont la nature phlegmasique est loin d'être prouvée. Gette hypérémié est-elle, comme le veut M. Rayer, la première phase des altérations granuleuses, jaunâtres, atrophiques, etc.? c'est ce qui nous paraît fort douteux (voy. Nature). Nous adadmettons qu'il peut en être ainsi, mais nous ne pensons pas que la congestion soit de même nature que celle qui se rattache à l'inflammation; c'est une congestion tout à fait semblable à celle qui précède et accompagne les altérations organiques les plus différentes (induration, hypertrophie, ramollissement): ce qui tend à faire croire que ces congestions sont bien différentes de la congestion phlegmasique, c'est que le résultat en est très-différent.
2o Forme (^mélange d'hypérémie et d'anémie). — Le tissu des reins est encore hypertrophié comme
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j éâras la formé précédente. On voit à la surface de Torgane des marbrures constituées par des plaques jaunes et rongées, ou des stries, des étoiles, des arborisations, qui tranchent sur le tissu jaunâtre et décoloré. On aperçoit extérieurement des bosselures séparées par ées sillons blanchâtres ou plus pâles que le reste de l'organe. Divisée dans toute son épaisseur, la substance corticale laisse voir une foule de petites étoiles ou stries longitudinales semblables à celles que l'on rencontre sur la surface du rein ; de plus elle est jaunâtre et contraste avec la substance tubuleuse, qui est fortement hypérémiée , et d'un rouge brun plus ou moins intense. La consistance de l'organe est un peu diminuée. On voit qu'en dernière analyse le second degré de la maladie n'est qu'un mélange d'hypérémie et de dégénérescence jaunâtre commençante. Celle-ci n'a pas encore atteint la substance mamelonnée qui ne participe que plus tard au travail pathologique. C'est pour ne pas trop changer l'ordre des descriptions que nous avons conservé la seconde forme qui n'en est Téritablement pas une, puisqu'elle n'est qu'une lésion mixte constituée par le premier et le troisième degré de la maladie.
.3° Forme: dégénérescence jaunâtre, première forme de la maladie (docteur Bright) , anémie du rein. — Le rein est hypertrophié et plus pesant que dans l'état normal. Il présente extérieurement des inégalités, des bosselures séparées par des sillons; sa surface offre une couleur jaunâtre , blafarde , toute particulière, que l'on a comparée à celle de la chair d'anguille (M. Rayer). M. Wartin-Solon dit qu'elle rappelle celle du pancréas (loc. cit., p. 199). Cette comparaison ne manque pas d'exactitude. La teinte jaune n'est pas égale partout ; M. Martin-Solou y a rencontré des marbrures rougeâtres et un pointillé noir ou ardoisé, derniers vestiges du deuxième degré Qoc. cit.).
Lorsqu'on incise le rein sur son bord convexe , on voit que son tissu est coloré en jaune ou bigarré de jaune et de gris (Bright). M. Martin-Solon a donné une description fort exacte des lésion* que présentent les deux substances du rein. «Le tissu cortical hypertrophié pénètre entre la substance tubuleuse qu'il enveloppe et comprime. Lorsqu'on examine celle-ci, on trouve qu'une grande partie de ses stries rougeâtres et rayonnées ont disparu ou tendent â devenir blafardes. Dans plusieurs points mêmes où la lésion est plus avancée, les tubulures ne sont plus distinctes; elles participent entièrement à la dégénérescence jaunâtre de la substance corticale avec laquelle la base des cônes se confond. On ne distingue plus leur tubulure que par leur sommet mamelonné d'où l'on peut faire suinter l'urine. Tantôt la dégénérescence s'étend davantage aux tubulures des extrémités, tantôt à celles du centre, tantôt enfin
elle envahit les unes et les autres , lorsque la maladie est au degré le plus avancé. On trouve toujours cependant quelques-unes des stries rougeâtres qui font reconnaître la substance tubuleuse , surtout vers les mamelons qui la terminent » {loc. cit.,^. 199). Le tissu altéré est induré, friable et cassant; quelquefois, sans être granulé, il est légèrement grenu, sec, et rappelle l'aspect du foie gras. M. Rayer a observé dans quelques cas un léger épaississement de la membrane muqueuse des bassinets et des calices, mais plus ordinairement ces parties sont intactes. L'expression d'anémie du rein employée par quelques auteurs est tout à fait impropre ; il y a toute autre chose qu'une anémie dans la dégénérescence jaunâtre.
4** Forme: état granulé, texture granulée des reins (granulated texture des médecins anglais", deuxième degré de la maladie du docteur Bright, quatrième forme de M. Martin-Solon , quatrième et cinquième de M. Rayer. — Le rein, plus volumineux que de coutume, présente à sa surface extérieure une foule de petites taches blanchâtres, laiteuses , comparées avec juste raison , par M. Martin- Solon, à des grumeaux blancs, pultacés, crémeux, plus ou moins mous, parfois arrondis, mais plus souvent irréguliers, stellés , striés, disséminés comme des grains de semoule ou disposés en plaques (ouvr. cit. , p. 201 ). « C'est à tort , ajoute le même auteur, . que l'on a imposé à cette lésion le nom de granulation, qui donne l'idée d'une altération dure et consistante. » En effet , les points blancs qui occupent la surface du rein ne sont point saillants , ni granuleux, à la manière du tubercule naissant, par exemple. Ils paraissent dépendre du dépôt d'une matière blanchâtre , nouvellement formée au sein du tissu rénal ; ils se montrent à travers la couche la plus superficielle de la substance corticale qui est lisse et unie.
Quand on divise le rein dans toute son épaisseur, on retrouve les mêmes corpuscules blanchâtres plongés dans la substance corticale, pâle, jaunâtre et dégénérée; n'y faisant aucune saillie appréciable, et ne pouvant en être détachée lorsqu'on tente de le faire avec la pointe d'un scalpel. Les corpuscules blancs sont quelquefois si nombreux que toute la substance corticale en est couverte , et qu'ils se développent jusque dans les prolongements de cette substance qui pénètre dans la base des mamelons. M. Rayer a vu les stries de ces mamelons refoulées et affaissées sur les côtes à peu près comme les extrémités flottantes d'une gerbe de blé. Dans d'autres cas, ce sont les extrémités et la couche la plus extérieure du tissu cortical qui sont plus particulièrement le siège de raltJ^ralion. Souvent les grumeaux blancs sont disposés sous forme de stries irrégulières qui se dirigent vers la base des cônes tubuleux où Ton cesse de les
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apercevoir. On ignore la nature des granulations ; sont-elles des parties constituantes de la substance corticale altérée? quelques auteurs le pensent (Sabatier, Considér. et observât, sur l'hydropisie sjrmpt, d'une lésion spéciale des reins y etc.; jirchiv, génér. de méd._, 2^ sér. t. v, p. 359; 1834); ou bien le résultat d'une sécrétion interstitielle? D'après cette dernière hypothèse, il y aurait dépôt d'une matière animale étrangère à la composition du rein. Bright et M. Martin-Solon ont embrassé cette opinion qui est plus généralement acceptée que la première.
Outre la présence des corpuscules blanchâtres qui caractérisent si bien la quatrième variété de la maladie de Bright, il faut encore noter la dégénérescence jaunâtre du tissu rénal qui existait déjà dans le troisième degré. De plus, la substance corticale est plus molle et notablement hypertrophiée; elle forme la plus grande partie du rein, s'insinue entre les mamelons, qu'elle comprime et atrophie quelquefois à un tel point qu'ils disparaissent complètement.
La substance tubuleuse est colorée en un rouge vif, et cette coloration contraste avec la pâleur et la teinte ♦jaune de la substance corticale.
En résumé, l'hypertrophie et la dégénérescence jaunâtre de la substance corticale, la formation de corpuscules blanchâtres dans ce même tissu, telles sont les lésions caractéristiques du quatrième degré de la maladie, dans laquelle la substance corticale est surtout altérée ; cependant les mamelons sont souvent hypérémiés, rougeâtres et atrophiés.
M. Rayer admet une cinquième forme , dans laquelle le rein est hypertrophié, plus volumineux, plus dur et plus pesant que dans l'état sain ; sa surface est divisée par des scissures plus ou moins profondes et lobules , et sous la tunique celluleuse sont déposés un grand nombre de petits grains blanchâtres qu'il compare à ceux de la semoule (Rayer, loc. cit., p. 102). Martin-Solon a confondu avec juste raison celte variété anatomo-pathologique avec la précédente, dont elle ne diffère par aucun caractère essentiel.
5° Forme : sixième forme de M. Rayer, troisième jorme de Bright, cinquième forme de M. Martin-Solon. — Bright, qui en a fait sa troisième variété, fa parfaitement décrite. Les reins, dont le volume est augmenté ou diminué, ont une forme lobulaire et une dureté presque cartilagineuse; leur surface est inégale et raboteuse au toucher, ce qui provient d'une grande quautiié de petites saillies d'une couleur jaune et pourpre (Bright, loc. cit., p. G8). Souvent la configuration de l'organe est singulièrement altérée ; il est divisé par des scissures en liu qooïbi e variable de lobule? , inégaux comme daps
la forme précédente. Les corpuscules blanchâtres , ou granulations de Bright, peuvent manquer complètement; toutefois il est plus ordinaire d'en trouver un certain nombre soit à la surface du rein, soit dans la substance corticale. L'enveloppe fibreuse se détache avec une certaine difficulté ; elle est épaissie ainsi que le tissu cellulaire sous-jacent.
Conclusions. — Si , pour nous former une idée générale de la néphrite albumineuse ou maladie de Bright , nous jetons un coup d'œil sur les altérations des reins qu'on y a rattachées, nous voyons d'abord une première lésion qui consiste en une hypérémie évidente du rein, une seconde qui n'est autre chose qu'un mélange d'hypérémie et de dégénérescence jaunâtre. Dans la troisième forme, la dégénérescence jaune est complète; dans la quatrième, il est venu se surajouter des corpuscules blanchâtres (granulations); enfin dans la cinquième, l'organe s'altère dans sa configuration extérieure; son tissu éprouve une induration considérable , et se ratatine. Les corpuscules blanchâtres peuvent s'y développer encore ou faire entièrement défaut.
Avant de rechercher si ces cinq formes de la maladie se succèdent dans l'ordre où nous les avons décrites, et si elles doivent être considérées comme des degrés différents de la même maladie, il faut examiner si les lésions anatomiques qui les constituent ne sont pas identiques à celles que l'on rencontre dans d'autres maladies que la néphrite albumineuse. L'hypérémie rénale, en supposant qu'elle soit le premier degré de la maladie, peut-elle être distinguée de l'hypérémie qui se montre dans la néphrite simple, dans les affections du cœur et la pléthore, etc. ? Nous avons cherché vainement des caractères différentiels entre ces diverses espèces d'hypérémie ; nous n'en avons trouvé aucun. M. Rayer n'est point parvenu à en indiquer. Ajoutons d'ailleurs que l'urine peut se charger, d'albumine dans les différentes formes d'hypérémie. Quant au mélange d'hypérémie et d'anémie, ii se retrouve dans d'autres affections que dans la maladie de Bright. 11 reste donc trois altérations du rein qui sont très-distinctes de toutes les autres : ce sont la dégénérescence jaunâtre, l'état granulé, l'induration avec état tuberculeux et granulé des reins. Elles n'appartiennent qu'à la maladie de Bright, et constituent des altérations qui sont pour le rein ce qu'est la cirrhose, avec ses différents degrés, pour le foie.
On pourrait rattacher à la néphrite albumineuse bien d'autres altérations si l'on voulait former une entité pathologique de toutes les altérations qui donnent lieu à des hydropisies et à la sécrétion d'albumine ; le docteur Bright lui-même l'avait parfaitement compris lorsqu'il disait qu'on trouverait par la suite d'autics altérations du rein capables de produire l'hydropisiu ; il a cité particulièrement le
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ramollissement du rein sans autre altération apparente, l'altération de la substance tubulaire par un dépôt blanc, et l'hypéréraie rénale. Le docteur Gregory a rapporté un grand nombre d'observations d'urines albumincuses dans lesquelles on voit que les reins étaient affectés de maladie de Bright ou de quelques autres altérations ( Altérât, organiques des reins qui se manif. pend, la vie par la présence d'un excès d'alb. dans l'urine; extr.du The Edinb med. and surg. journal^ octob. 1831, in Archii^.génér. de médec., t. xxvn et xxix, 1832). 11 demeure doue bien établi que les altérations décrites d'abord par Bright ne sont pas les seules qui produisent la sécrétion d'urine albumineuse : aussi, quoique les trois degrés dont il a donné uue si remarquable description soient ceux qui déterminent le plus fréquemment ces deux symptômes, cependant on a trouvé, depuis, un grand nombre d'autres lésions qui peuvent aussi leur donner lieu. Il serait préférable de décrire les maladies du rein uniquement d'après leurcaractèreanatomique prédominant et non d'après leur nature supposée (néphrite) ou leurs symptômes, puisque ceux-ci appartiennent à des états pathologiques très-différents.
Bright est porté à croire que les trois espèces de lésions rénales qu'il a décrites ne sont que des modifications l'une de l'autre. M. Rayer considère également les six formes de néphrite albumineuse comme des degrés de la même maladie. M. Littré trouve entre les lésions anatomiques qui constituent ces six degrés de la néphrite une gradation intermédiaire qui lui paraît toute naturelle. Dans la seconde forme on constate un mélange d'hypéréinie qui appartient au premier degré et d'anémie qui marque la seconde forme , dont la troisième n'est que le degré le plus marqué. «L'engorgement sanguin s'est de plus en plus effacé et a laissé un tissu décoloré tuméfié et tout plein des restes d'une inflammation, et la résolution n'a fait aucun progrès» (journal l'Expérience, 1. 1, p. 60/, 1837). Il ne serait pas facile à un analomo-pathologiste de prouver que la dégénérescence jaunâtre n'est qu'une anémie, et encore moins que celle-ci est l'effet de l'inflammation ; car on ne voit pas ce travail morbide produire de pareils effets dans les autres tissus, et il faudrait alors admettre que les reins font exception à la règle. M. Littré est encore moins heureux lorsqu'il s'efforce de montrer que l'état granulé , le dépôt des corpuscules blanchâtres, ou de petits grains semblables à ceux de la semoule ( 5^' forme); enfin que l'induration avec déformation de la surface des reins, ne sont que des formes diverses de la même altération dont rhyp('rémie rénale et la néphrite sont l'origine (voy. Nature).
M. Becquerel a cherché quelle était le degré do fréquence des diverses formes de )a maladie, et il a
trouvé sur 84 autopsies empruntées à différents ouvrages : 1^'^ degré , 9 cas; 2*'degré , 24 cas; 4**, 5® et 6^ de M. Rayer, 51 cas ; sur 45 autopsies faites par lui: 1^" degré, 1 cas; 2% 17 cas; 3^,4%5«et6®, 27 cas (Séniéiotique des urines , p. 491 , in-8^; Paris, 1841 ).
M. Valentin, à qui on doit des découvertes microscopiques importantes, a fait sur la dégénérescence qui nous occupe quelques observations dont voici les résultats: «L'examen microscopique, dit-il, montrait que tandis que les canaux droits (conduits iirinifères) de la substance lubuleuse étaient vides, ou ne contenaient qu'une très-petite quantité d'une substance très-liquide; les conduits flexueux de la substance corticale étaient presque entièrement remplis par une matière d'un jaune grisâtre qui les injectait en quelque sorte et les rendait très-visibles. Si l'on examinait une couche très-mince de cette substance corticale, au microscope, avec un grossissement un peu fort et une vive lua)ière,on reconnaissait les belles circonvolutions des conduits urinifères. Leur diamètre dans la substance corticale était en moyenne 0,003,500 de pouce, et dans la substance tubultîuse de 0,005,400 de pouce. » Les circonvolutions des canaux, la substance intermédiaire, le diamètre et le mode de distribution des vaisseaux sanguins, les corpuscules de Malpighi , enfin, n'offraient aucune altération appréciable. M. Valentin a constaté dans les conduits urinifères flexueux de la substance corticale, la présence d'un liquide jaunegrisâtre formé de particules granulées , irrégulières, de volume variable, de petits corps moléculaires et de globu es jaunes d'une forme ronde. Les canaux urinifères droits ne contiennent qu'une petite quantité de ces éléments ( extr. du Bepertoriwn Jar Jnatomie und Physiologie , 2 vol., 2® cah. , p. 290; 1837. — Journ. l'Expérience, t. i, p. 366; février 1838 ). M. Gluge s'est livré également à une exploration microscopique des tissus altérés, et a été conduit, par ses recherches, à penser que la lésion consiste en un trouble de la circulation capillaire de la substance , et particulièrement des glandules de Malpighi ( Anatomisch mikroscopische Untersuchung zur allgemeinen und speciellen Pathologie , l^''cah. ; 1839). Bright avait déjà remarqué que le rein malade ne se laisse plus pénétrer par la matière de l'injection que l'on pousse par les artères (mém.cit., Jrch. génér. de méd., p. 552).
M. Becquerel, qui a aussi tenté de découvrir le siège et la nature de l'altération , pense qu'elle réside dans les glandes de Malpighi , et consiste dans une infiltration de ces organes par une lymphe plastique d'une nature spéciale, d'où résulte leur au{;nu;ntation de volume et leur hypertrophie. La conséquence de celle hypertrophie est la compression des lissu§
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interglandulaires qui amène celle des ramuscules les plus déliés des canaux sanguins et urinaires, et peut même finir par amener leur oblitération » {Seméiotique des urines , p. 476, in-8" ; Paris, 1 841). Gel auteur s'est assuré, par un grand nombre d'injections , que les vaisseaux veineux et urinaires , ainsi que les glandules de Malpighi , sont devenus, en partie, imperméables. « Il n'y eut de pénétré que les vaisseaux moyens » ( loc. cit. , p. 481 }. Il n'admet que trois degrés dans la maladie de Bright: l^'^ degré : développement des glandules de Malpighi par suite d'une congestion sanguine et probablement compression des vaisseaux qui les entourent : à ce degré seulement la guérison est possible ; 2® degré : hypertrophie des glandules due à leur infiltration par une matière albumineuse encore peu consistante, jaune , et provenant probablement d'une première transformation du sang qui les congestionnait au premier degré et qui a perdu sa matière colorante; 3^ degré: hypertrophie des mêmes organes avec dégénérescence jaunâtre ou blanchâtre qui tranche surtout, parce que toutes les glandules ne sont pas altérées au même degré. Lorsque la lésion devient générale, elle donne un aspect uniforme à la substance corticale altérée» (p. 487). Nous avons rapporté avec quelques détails le résultat des recherches faites par M. Becquerel , parce qu'elles ont été poursuivies avec soin et qu'elles ont pour but d'éclairer les altérations de texture dont le rein devient le siège dans la maladie de Bright.
Quelques altérations concomitantes peuvent se développer dans les reins malades : telles sont les kystes, les tumeurs cancéreuses, les tubercules, les calculs.
altérations offertes par les viscères antres que le rein. — Les auteurs, et particulièrement Christison , ont noté les altérations que présentent les autres viscères dans la maladie de Bright; mais ils ont confondu, à chaque instant, avecles effets de cette maladie d'autres altérations qui en sont la cause. Sur 41 autopsies, 35 fois les poumons, le cœur, le foie et les intestins étaient altérés ; 22 fois le poumon; 4 fois la plèvre ; 17 fois la glande hépatique ; 7 fois le cœur et les gros vaisseaux; 4 fois le péritoine; 1 fois il y avait des altérations cérébrales; 10 fois sur 11 on a trouvé un'épanchementde sérosité dans la pie-mère, le ventricule et à la base du cerveau. Les hydropisies sont très-communes ; cependant elles ont manqué 2 1 fois sur 45 cas de maladie, proportion qui est évidemment trop forte. Ce relevé n'a qu'une importance secondaire, parce que les causes sont confondues avec les effets de la maladie.
Les hydropisies se présentent avec les caractères que nous avons indiqués ailleurs ( voy. Ascite ,
Anasarqub, Hydropisie ). Leur siège le plus ordinaire est, par ordre de fréquence , le tissu cellulaire, la cavité du péritoine , la plèvre , le péricarde et l'arachnoïde. La sérosité que l'on trouve dans les membranes séreuses est ordinairement limpide; elle ne s'altère et ne devient purulente que dans les cas où une phlegmasie intercurrente s'est développée dans le feuillet séreux : ce qui n'est point rare dans la maladie de Bright. M. Becquerel a fait un relevé statistique curieux dans le but d'établir le degré de fréquence des épanchements , leurs rapports entre eux et avec les lésions des reins (ouvr. cit. , p. 494). Il a trouvé fréquemment l'œdème pulmonaire, qui est en effet une altération observée par tous les praticiens , et qui met souvent fin à la vie des malades.
Spnptomatologie, — Nous allons décrire les symptômes de la néphrite d'une manière générale en commençant par ceux qui ont le plus d'importance; nous indiquerons ceux qui appartiennent à la forme aiguë lorsque nous ferons connaître la marche de la maladie.
Altérations survenues dans les propriétés physiques et chimiques de l'urine. — Ces altérations sont le premier symptôme de la maladie et paraissent bien avant que la santé soit notablement troublée ; aussi convient-il de les rechercher de trèsbonne heuie et dès que l'on soupçonne l'existence de la maladie.
L'urine, presque toujours acide lorsqu'elle vient d'être rendue, est quelquefois neutre ou alcaline; dans la formé aiguë elle est rare , peu abondante , rougeâtre, souvent sanguinolente (Bright). Le plus ordinairement l'urine est tout à fait semblable à du petit-lait non clarifié dans lequel nageraient des flocons blancs. Au lieu de cette teinte jaunâtre et limpide qu'elle présente dans l'état normal , elle est trouble, louche, pâle et décolorée; pour peu qu'on ait déjà observé une pareille urine, on peut soupçonner l'existence d'une maladie des reins; cependant elle conserve parfois sa transparence naturelle et ne diffère pas notablement de l'urine normale. Le défaut de transparence dépend, selon M. Rayer, de ce que l'urine renferme de petites lamelles minces et blanchâtres , une matière muqueuse , des globules muqueux, ou une matière grasse en suspension ( loc. cit. , p. 114).
L'urine, dans la maladie de Bright, de forme chronique, offre une odeur fade, désagréable, ou l'odeur du bouillon de bœuf ( Rayer ). Lorsqu'elle vient d'être rendue, on voit à sa surface un grand nombre de bulles; cette disposition à mousser est rendue plus évidente quand on y insuffle de l'air à l'aide d'un chalumeau ou quand on l'agite dans un vase.
L'urine est communément d'une pesanteur spécifique très-faible et qui s'élève rarement à 1,024:
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« elle varie ordinairement entre 1,012 et 1,017 ; quelquefois même elle descend jusqu'à 1,008 ou 1,006; le terme moyen de 26 expériences faites par le docteur Bostock a été de 1,017» (^Bright, mém. cité ). Les recherches ultérieures n'ont fait que confirmer ce résultat ( Gregory, Chrislison ). Les chiffres 1 ,005, 1 ,008 se présentent surtout lorsque la maladie est très-intense. M. Marlin-Solon a vu chez un malade la densité de Turine varier, sans cause appréciable, d'un jour à l'autre, de 1,007 à 1,018 [loc. cit._,Tp. 217). Sur 26 cas observés par M. Becquerel, la densité moyenne a été de 1,01 1 ( p. 506 ). La diminution de la densité tient à la petite proportion d'urée, des sels et des matériaux organiques que contient l'urine. Cette diminution n'existe, suivant M. Rayer, que dans la ferme chronique; dans la forme aiguë, la densité de l'urine est normale, quelquefois plus grande , rarement moindre qu'à l'état sain (loc. cit. y p. 107).
L'urine albumineuse reste ordinairement claire et transparente, et ne laisse déposer que peu de sédiment formé par l'épithélium ou des globules muqueux. M. Becquerel dit avoir vu, dans quelques cas, l'urine devenir alcaline et présenter des sédiments de phosphate et de carbonate de chaux , et de phosphate ammoniaco-magnésien ; elle contient presque toujours une grande quantité d'acide carbonique , que M. Becquerel attribue à la décomposition de l'urée ( p. 507 ), L'un de nous, en relevant vingt-cinq observations de maladie de Bright qu'il a recueillies dans son service , a trouvé que les dépôts muqueux et même les sédiments salins ne sont pas aussi rares qu'on l'a dit. 11 n'existait aucune complication du côté des voies urinaires.
Présence de l'albumine. — Un des meilleurs signes de la maladie est la présence de l'albumine dans l'urine. C'est ce produit nouveau qui donne à l'urine la propriété de se coaguler par l'addition d'une certaine quantité d'acide nitrique ou lorsqu'on la fait bouillir dans un tube exposé à la flamme d'une lampe à esprit de vin. Ce sont là les deux réactifs les plus sûrs et les plus commodes à manier pour le praticien. Nous en avons indiqué d'autres auxquels on a renoncé presque entièrement aujourd'hui (voy. Anasvr- CUE, t. I, p. lot). Nous indiquerons ailleurs les précautions qu'il convient de prendre pour faire paraître la plus petite quantité d'albumine, pour la distinguer de certains sels et de quelques autres principes contenus dans l'urine (voy. Urine ). Nous dirons seulement qu'il faut toujours employer successivement l'acide nitrique bien pur et la chaleur. L'albumine sécrétée par le rein est quelquefois en si grande proportion, qu'on a vu l'urine se prendre en masse (Martin-Solon, p. 221). M. Christison disque la plus forte proportion d'albumine est de quatorze pour cent. Ce
principe se montre d'une manière constante et durable jusqu'au jour de la guérison ou de la mort. M. Gregory pense avec M. Prout que l'albumine existe dans l'urine sous l'une des deux-formes que M. Prout nomme albumine naissante et albumine commençant à s'organiser (mém. cité, Jrch. gén. de méd.^ t. XXX, p. 267; 1832).
Une des altérations les plus remarquables de Turine est la diminution notable de l'urée signalée d'abord par Bostock (mém. cité de Bright). « Le changement fondamental que subit la sécrétion urinaire, dit Christison , est une diminution dans la proportion et dans la quantité de l'urée. » Dans tous les cas observés par cet auteur elle était très - notable; la quantité de ce principe s'élevait rarement audessus de la moitié de la proportion normale, et dans quelques cas elle n'était guère que d'un cinquième (mém. cité, Archiv.gén. de méd., t. xxiv, p. 417; 1830). 11 a remarqué chez un malade que, lorsque la sécrétion urinaire augmentait et que la quantité d'urée devenait par cela même plus considérable et se rapprochait de la quantité ordinaire ou la dépassait, l'hydropisie diminuait avec une grande rapidité (p. 418): c'est ce qui a engagé plusieurs médecins à administrer l'urée aux sujets atteints de cette maladie. Du reste, M. Chrislison a constaté, par de nombreuses expériences, que la proportion de l'urée varie beaucoup et que souvent elle ne s'écarte pas de ce qu'elle est à l'état normal.
La sécrétion de l'albumine est-elle destinée à remplacer celle de l'urée ? Les analyses que M. Christison a faites pour résoudre cette question lui ont démontré que lorsque l'urine était pâle, d'une faible pesanteur spécifique, et que les sels et l'urée étaient en petite quantité, la proportion de l'albumine était aussi très-minime, tandis que, au contraire, quand la proportion d'urée était très-grande, il en était de même de celle de l'albumine. M. Bostock était arrivé au même résultat dans le mémoire publié par M. Bright (mém. cité, Jrchiv. gén. de méd., t. xxiv, p. 418 ; 1828). « Quoique l'albumine ne doive pas être condérée comme l'équivalent de l'urée, il paraît cependant très-probable que la présence de cette substance dans l'urine, de même que dans les liquides épanchés dans les grandes cavités et dans le tissu cellulaire, est due à ce que l'urée et les sels qui devaient être rejetés au dehors restent dans l'économie» (Christison, loc. cit. , p. 429). M. Prout considère l'urée comme un produit albumineux et comme l'un des deux principes en lesquels cette substance est susceptible d'être décomposée [On the application of chcmistry to phfsiologr, pathologyand practice; Lond. med. gazet, 25 juin 1831). Si ce fait était démontré on expliquerait aisément la sécrétion albumineuse. Mais il est loin d'ea être ainsi^ et nous avons vu que les
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analyses faites par MM. Ghristisoa et Bostock ne sont pas favorables à celte opinion.
La diminution des sels est, avec la présence de l'albumine et la diminution de l'urée, une des trois altérations les plus importantes de l'urine dans la maladie de Bright. Les urates et les phosphates y sont en très-minime proportion (Rayer, ouvr. cité , p. 117). Cependant Ghristison dit y avoir rencontré assez souvent des phosphates et des dépôts de carbonate d'ammoniaque (p. 34). L'acide oxalique, qui détermine la précipitation des sels calcaires, n'y produit aucun précipité. M. Martin-Solon a proposé de se servir de ce réactif pour connaître le moment où la maladie marche vers la guérison.
La présence du sang en proportion notable dans l'urine ou de quelques-uns de ses globules, que le microscope peut seul faire découvrir, est un caractère très-important de lu maladie, mais qui ne se montre ordinairement qu'au début et lorsque la maladie est aiguë. L'urine est rougeâlre ou présente une teinte brune très-prononcée : quelquefois elle ressemble à de la lavure de chair. Elle laisse déposer un sédiment brunâtre formé par les globules et la fibrine du sang, si la quantité de ce liquide mêlé à l'urine est considérable.
La quantité d'urine rendue en vingt-quatre heures est suivant la plupart des auteurs, notablement diminuée. M. Martin-Solon a constaté cette diminution (p. 215) qui est pour nous un fait incontestable. M. Rayer dit que le nombre des émissions de l'urine est variable ; que dans la forme aiguë il dépasse souvent celui qu'on observe à l'état sain (p. 108), et qu'il en est de même dans la forme chronique(p. 1 1 7). Il est rare que la miction soit douloureuse, à moins que la vessie ne soit irritée ou qu'elle ne contienne des caillots sanguins qu'elle cherche à expulser. Cependant Ghristison dit que l'émission de l'urine est douloureuse et plus fréquente qu'à l'état normal durant le cours de la nuit {On granu/ar de génération of kidnies j p. 31 , in-8^; Edinb., 1839).
Douleurs des reins. — Dans le premier degré de la maladie , lorsque les organes de la sécrétion urinaire sont congestionnés, les malades sentent une douleur sourde, une sorte de conslriction ou de pesanteur dans la région des lombes ou des reins. Ils prennent souvent ces douleurs pour un rhumatisme lombaire ; chez les femmes elles se transmettent dans les lombes et dans les cuisses ; ce qui pourrait donner le change sur le véritable siège de l'affection. Dans la forme chronique de la maladie de Bright il est rare de rencontrer celte douleur. M. Rayer n'a jamais eu occasion d'observer de ces douleurs lancinantes suivant le trajet des urelères, ni la rétraction du testicule (ouvr. cité, p. 108). M. Ghristison les
a vues s'étendre vers la partie interne delà cuisse et les parties externes de la génération.
La pression exercée sur la région rénale, et les mouvements du tronc, développent rarement de la douleur, excepté dans les cas où la maladie n'est encore qu'à son premier ou à son second degré. La percussion, conseillée par M. Piorry, peut, lorsqu'elle est habilement faite , révéler l'augmentation de volume dont les reins sont le siège; les symptômes fournis par ce genre d'exploration sont trop secondaires et trop incertains pour que nous nous y arrêtions.
Hfdropisies. — Après la sécrétion de l'albumine, le meilleur signe de la maladie de Bright est l'épanchement de sérosité dans le tissu cellulaire et dans les cavités splanchniques. Toutefois les hydropisies sont un accident moins constant que la sécrétion d'urine albumineuse. Nous avons dit que le docteur Ghristison avait vu l'hydropisie manquer 21 fois sur 45 cas; le docteur Gregory dit qu'elles ne se sont pas développées 22 fois sur 80 sujets atteints de la maladie de Bright. 11 est probable qu'il a compté parmi ses observations des cas de maladies du rein qui n'appartiennent pas à l'affection de Bright. Sur 69 observations recueillies par M. Becquerel, les hydropisies n'ont manqué que dans trois cas. Cet auteur croit que les épanchements séreux n'ont pas de tendance à se produire, 1" lorsque la lésion rénale se développe d'une manière aiguë et rapide comme dans la scarlatine; 2° lorsqu'il existe des tubercules pulmonaires déjà avancés ou une affection scrofuleuse ( ouvr. cité , p. 532). Le même auteur, relevant 79 observations contenues dans l'ouvrage de M. Rayer, a trouvé que dans 10 cas où la maladie de Bright avait existé sans hydropisie,dans 5 cas, l'altération rénale s'étaitdéveloppée chez des phthisiques ; 1 fois dans un cas d'affection du cœur compliquée de pneumonie ; dans un cas de scarlatine ; 1 fois à la suite d'une pleurésie et d'une pneumonie lobulaire;l fois chez un sujet atteint de maladie de la rate; 1 fois enfin chez un malade qui n'avait offert que des symptômes généraux.
Le siège le plus ordinaire de l'hydropisie est le tissu cellulaire, particulièrement celui des extrémités inférieures. Le malade s'aperçoit d'abord que ses pieds et ses chevilles se gonflent le soir, lorsqu'il est resté longtemps debout. L'œdème, quoique peu prononcé dès le début, ne disparaît pas aussi bien par la position horizontale que lorsqu'elle est produite par une maladie du cœur. Bientôt les paupières et le visage s'infiltrent; et souvent même toutes les parties du corps sont simultanément affectées d'œdème. Les malades sentent à leur réveil de la gêne et de la difficulté à ouvrir les yeux ; les mains ne se ferment qu'avec peine et ne tardent pas à offrir un œdème manifeste ; l'infiltration séreuse devient alors gêné' r^ile (anasarque),
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L'époque à laquelle se manifeste Tanasarque est assez variable. M. Rayer fait remarquer que dans la forme aiguë, il se forme une hydropisie générale avec une rapidité extrême ; elle se montre en même temps aux paupières, au visage et aux membres inférieurs , et s'étend très-vite à toutes les parties du corps. L'un de nous possède six observations où l'anasarque s'est développée d'une manière aiguë et générale. Quelquefois l'œdème abandonne une partie pour se porter sur une autre (Rayer, ouvr. cité, p. 109). Dans les formes chrooiques de la maladie de Bright, le développement de l'anasarque est lent et graduel. L'hydropisie du tissu cellulaire ressemble à celle qu'occasionnent les autres affections. M. Gregory assure qu'elle est très-rarement portée à un point extrême, à moins qu'il n'existe une maladie du cœur ou de quelque autre viscère (mém. cité, ^rch. génér. de méd., t. XXX , p. 252; 1832); cette opinion est exacte. Cependant , lorsque la maladie dure depuis longtemps et qu'il y a eu des retours fréquents de l'hydropisie, celle-ci devient considérable; on voit alors dans les derniers temps de l'affection les cavités des membranes séreuses se remplir de liquide. M. Becquerel a noté l'anasarque 66 fois sur 69 malades, et sur ces 69 cas, il y a eu en même temps une ascite. Chez tous, les extrémités inférieures étaient infiltrées (ouvr. cité, p. 535). Ordinairement l'ascite marque un degré avancé de l'hydropisie qui, après avoir affecté les membres et le tronc, se forme ensuite dans les cavités séreuses.
L'hydrothorax se montre dans les derniers temps de la maladie et occupe presque toujours les deux côtés de la poitrine; il s'accompagne fréquemment d'œdème pulmonaire, et affecte une marche insidieuse souvent latente. L'épanchement dans le péricarde est plus rare et s'observe vers la fin de la maladie. On trouve aussi des collections séreuses dans les ventricules cérébraux et dans le canal rachidien. Nous indiquerons les symptômes qu'ils déterminent lorsque nous parlerons des troubles offerts par les différents appareils.
Une analyse chimique 'faite par le docteur Barlow lui a révélé la présence de l'urée dans le liquide séreux qui remplissait les ventricules cérébraux d'un malade chez lequel on trouva la dégénérescence granuleuse des reins. Ce principe a été également constaté dans le liquide de l'ascite.
Altération du sang. — La plus importante de toutes ces altérations est la diminution souvent considérable de l'albumine contenue dans le sérum du sang. Cette diminution a été démontrée par les belles recherches de MM. Boslock, Christison et Gregory. M. Bostock a trouvé dans un cas que la pesanteur spécifique du sérum du sang était presque la même que celle de Turiae altérée (1,013). Dans sept cas, où M. Gre-
gory a recherché la densité du sérum, il a vu quelle variait entre 1,01 8 et 1,025, ladensité normale étant de 1,029 (Marcet) ou de 1,030 (Jurine, Gregory). «En faisant entrer dans le calcul une expérience faite par M. Bostock, deux autres par M. Christison, et une autre par M. BabinglonJ'ai trouvé pour terme moyen de ces onze observations, dit M. Gregory, seulement 1 ,02 1 et une fraction. Dans tous les cas quej'ai eu occasion d'observer,j'ai toujours constaté une diminution évidente dans la proportion d'albuminecontenuedans le sérum du sang (mém. cité , Arcliiv. gén. de méd. , t. XXX, p. 269; 1832). M. Rayer a vu la densité du sérum réduite à 1,013, 1,019 , 1,020, 1,022 (ouvr. cité, p. 122). La diminution de celle densité est proportionnée à la quantité d'albumine qui passe par l'urine. M. Rayer s'est assuré que dans la première période de la maladie, le sérum n'a pas encore perdu sensiblement de sa densité ; que celle-ci est trèsfaible dans la seconde période et aux approches de la mort quand les malades perdent beaucoup d'albumine par l'urine. 11 établit, contrairement à ce qu'a avancé M. Christison , que la densité du sérum est loin d'augmenter à la fin de la maladie.
M. Christison a reconnu que la quantité des matériaux solides du sérum pouvait descendre de 1 00 ou 1 02 qui est l'état normal, à 68 et même è 61 dès le début de la maladie (loc, cit.^ p. 61). MM. Andral et Gavarret ne pensent pas que l'on puisse évaluer rigoureusementlaquantitéd'albumineetdesels contenus dans le sang par l'examen de la densité du sérum. « Toute diminution de cette densité est-elle le résultat d'une diminution de l'albumine, et par contre est-on fondé à donner pour preuve de l'abaissement du chiffre de l'albumine dans le sang ladensité de moins en moins grande que présente le sérum à mesure qu'on répète la saignée ? nous ne saurions l'accorder,» répondent ces auteurs {Recherches sur les modifications de proportion de quelques principes du sang, p. 97, in-8^; Paris, 1840J.
MM. Andral et Gavarret se sont convaincus, par plusieurs analyses, que dans la maladie de Bright, les parties organiques des matériaux solides du sérum, essentiellement formées d'albumine, diminuaient notablement, et d'autant plus qu'ils constataient dans l'urine une plus grande quantité d'albumine. Us ont ainsi confirmé les résultats obtenus par Bostock , Christison et Gregory. Dans trois cas de maladie de Bright ils ont vu les matériaux organiques du sérum descendre de leur chiffre moyen 72 aux chiffres 61,5 , 60,8 , et 57,9. On ne trouve dans aucune autre maladie une pareille diminution des matériaux organiques (mém. cité , p. 93). Ils ont constaté qu'à mesure que l'albumine disparaissait de l'urine les matériaux organiques du sérum remontaient, et qu'ils revenaient même à l'état normal
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quand Turine cessait de contenir l'albumiue. Cette altération du sang est donc démontrée dans les cas où l'albumine est sécrétée par les reins.
Une autre altération du sang plus variable, et constatée pour la première fois par MM. Andral et Gavarret , est la diminution de la quantité des globules qui de 127 sur 1,000 parties de sang ont pu tomber dans un cas à 61 et dans un autre à 82 (mém. cité, p. 94).Cetabaissement des globules, commun à toutes les anémies, quelle qu'en soit la cause, s'explique dans la maladie de Bright, par la déperdition continuelle de l'albumine et par l'affaiblissement de tout l'organisme. 11 ne faut voir dans cet état qu'une sorte d'appauvrissementcausé par la soustraction continuelle de l'albumine du sang; dans l'anémie simple c'est la perte du sang ou un trouble profond de la nutrition qui causent l'abaissement des globules. Voilà sous quel jour il convient de considérer la diminution des globules déjà signalée par Ghristisou dans la troisième période de la maladie , où elle existe en effet plus Lcarquée qu'au début. A cette époque, la déperdition d'albumine n'est pas encore assez forte et ne dure pas depuis assez de temps pour déterminer une anémie bien prononcée. Les globules ne commencent à diminuer qu'à partir de l'instant où Thydropisie se manifeste.
C'est à la diminution de l'albumine dans le sang que M. Andral rapporte, avec juste raison, le développement de Ihydropisie. « Est-ce la maladie des reins qui la produit directement , comme la produit une affection du cœur ou du foie ? On ne saurait l'admettre, et il est manifeste que le rein n'exerce ici quelque influence sur la formation de l'bydiopisie que d'une manière indirecte et en tant seulement qu'une modification survenue dans sa texture lui permet d'enlever au sang son albumine. C'est donc la diminution de celle-ci qu'il faut regarder comme la cause véritable de l'hydropisie» {Essai d'hématologie pathologique, p. 154 , in-8* ; Paris, 1843}. On voit qu'en dcfinitive c'est une altération consécutive du sang qui est la cause des épanchements séreux et de bien d'autres désordres que nous signalerons plus loin. La fibrine n'est point altérée dans ses proportions, lorsque la maladie de Bright est dégagée de toute complication phlegmasique ( Andral et Gavarret, p. 94). Ce résultat négatif de l'analyse chimique est de la plus grande importance, parce qu'il démontre , d'une manière péremptoii e, que la maladie de Bright, dans sa forme aiguë aussi bien que dans sa formechronique, n'est point une inflammation. Ajoutons que le développement d'une phlegmasie intercurrente, quel que soit son siège, élève le chiffre de la fibrine absolument comme si la maladie de Bright n'existait pas; que par conséquent on peut trouver une couenne sur le caillot, et celui-ci rétracté et présentant les autres
caractères propres au sang des phlegmasies : c'est là ce qui explique la dissidence que l'on remarque entre les auteurs qui ont décrit les divers états que présente le sang. Les uns ont rencontré des caillots petits , coueuneux, à bords retroussés, ce qui pouvait tenir à une de ces inflammations intercurrentes qui se manifestent si fréquemment dans le cours de la maladie de Bright ; les autres ont vu souvent le caillot large , volumineux et sans consistance. 11 faut d'ailleurs se rappeler que l'augmentation de la quantité de la fibrine, par rapport aux globules qui sont diminués (61, 82), suffit pour donner naissance à ces caillots petits et coueuneux que l'on rencontre dans la chloro-anémie. Dans la majorité des cas , le sang se prend en un caillot large , assez mou et nageant dans une grande quantité de sérosité. Nous appelons l'attention des praticiens sur tous ces faits , parce qu'ils n'avaient pas été expliqués et paraissaient contradictoires avant que l'on connût les altérations du sang ; leur connaissance est d'une grande utilité pour la thérapeutique.
La quantité d'eau est faiblement augmentée (801, 849 , 867, au lieu de 790) (Andral et Gavarret, mém. cité, p. 94). Cette augmentation est due à la diminution de globules. Le sérum du sang a présenté à MM. Bostock, Bright et Gregory,un aspect blanchâtre et plus ou moins analogue à celui qu'offre le petitlait. 3L Rayer l'a également retrouvé, et plus particulièrement dans la néphrite albumineuse chronique {loc. cit., p. 123).
MM. Bostock et Prout ont constaté , dans le sang d'un sujet atteint de maladie granuleuse des reins , une matière à laquelle ils ont trouvé la plus grande analogie avec l'urée. M. Christison s'est assuré, par plusieurs analyses , que cette substance est bien de l'urée, et il a pu obtenir des cristaux très-distincts de nitrate d'urée (mém. cité, Arch. gcnér. de méd., t. XXIV, p. 42 1 ; 1830) ; mais il ne l'a trouvée que deux fois sur cinq malades. M. Martin-Solon dit l'avoir cherchée sans succès (ouvr. cité, p. 225). M. Rayer assure que l'on peut en obtenir une certaine quantité, mais que celle-ci est variable et toujours très-petite (ouvr. cité, p. 123). «7 analyses, dit M. Becquerel, ont été faites avec le plus grand soin dans le but de s'assurer si le sang contenait de l'urée: 2 l'ont été par M. Le Ganu ; 3, par M. Quevenne, et 2 par moi; on n'a trouvé dans aucun cas la moindre trace d'urée (ouvr. cité, p. 513). De nouvelles recherches sont donc nécessaires pour faire connaître les cas dans lesquels l'urée existe mêlée au sang, et ceux où elle fait défaut. Dans son dernier ouvrage, M. Christison assure qu'il a trouvé constamment une quantité notable d'urée dans le sang, lorsque la sécrétion urinaire était diminuée; lorsque, au contraire, elle était normale ou augmentée, il n'y en avait que des traces.
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Le microscope n'apprend r, en sur TcUt du gang ddL> la maladie de Brigbt , qnoiqae plusieurs aulcors àiscùi le contraire.
Symptômes fournis par les troubles des dif- Jérents appareils. — La maladie, dins ^ dirooique , s'aoooDce d'abord par ralîéidt _ . j sécrédoD iin]uire,qiii sii]Ti€Dtsa]iscaiiseooDDoe,oaà h soite d'un refroissemeot ou de quelque écart de ter ^me; après un temps plus ou moins k)ng, ranâsarqoc et des hydropîsies se manifestent ; c'est,en grande prtie, à ces épancfaements qu'il faut attribuer la plupart des symptômes graves qui se montrent du côté ètt appareils respiratoire et circulatoire.
La langue est natni^Ue pendant toute la durée de la maladie , elle se sè>:be vers la fin. L'appétit est coDserré . à moins qu'il n'existe de la fièrre ou quelque complication. MM. Gregory et Ghristiâon (ouTr. dté, p. ^S) ont observé des Tomissements et de la dianiiée chez un certain nombre de malades. Ces , suivant M. Martin-Solon , seraient plus dans la néphrite aiguë {loc. cit.., p. 227). Us dépendent parfois des complications dont lamonbrane muqueuse intestinale est le siège: plus ordinalicmentils sont indépendants de toute altération appréciable. On peut en dire autant de tous les troubla qui se montrent dans les autres fonctions; ils résultent do développement de Thydropisie ou de complications très-diverses (voy. Complication). Telle est en particulier la cause la plus ordinaire de la dyspnée, si fréquente dans les derniers temps de la iuladie , et qui est provoquée par la bronchite, Tabàhat pulmonaire, Thydrotliorax. Le médecin né doit jamais négliger d^esplorer attentivement a à des époques rapprodiées les organes respiratoires , afin de découTrir les altérations dont ils sont souvent aHectés. La dyspnée habituelle que Ton remarque chez beaucoup de malades est assez ordinairement Feffet de l'hydropi.-ie ascite, qui devient considérable anx approcher de la terminaison fatale.
La fièvre constituée par Taccâération du pouls et la chaleur de la peau ne s'observe que dans û forme aiguë , et surtout au moment de l'invasion. Dans la forme chronique , la fièvre est un phénomène exceptionnel , et qui se rattache au développement de quelques phlegmasies ou de complications intercurrentes. Le pouls s'accélère dans les derniers jours de la maladie: quelquefois il acquiert une dureté insolite ^Hartin- Selon , p. 222\ (hiand on auicultc les artères , on y constate aisément l'existence de ces bruits anormaux que Ton trouve si fréquenunent dans FaDémie et dans diverses cachexies. Nous avons entendu bien souvent le bruit de souffle chez les sujets déjà infiltrés : c'eit surtout vers la fin de la maladie, lorsque la déperdition de Talbumine et les hydropisies sont deveoue» considérables . que ce bruit est très-marqué.
L'un de nous Ta cependant observé vsu an nombre de sojeu dont la maladie était encore pe«
avancée.
Le^ nialadris se plaignent souvent de donleors graërs la tête, de céphalalgie firontale, de coor- Leor inteltigence est parfeileinent nette et présente jusqu'à la fin de leur maladie; fl est rare qu'ils soupçonnent la gravité de leor mal. Qoand îk approdient de la mort , ils tombent dans la sobuiolence et le coma; qœlqaes-nns ont des conTuIflaosL L'un de noos à tu quelques sujets offrir, pendant quatre à cinq jours, une somnolence d'où il était encore possible de les retirer ; ¥ers la fin , un âat oomatem ranpiaçait la somnolence. Quand ces symptômes dorent aussi longtemps, l'on trouve des épancfaemcats sâ^ux dans ks Tcntricales , ou une infiltration de même nature dans la pie-mère. On les a attribués à une modification de rinnervation cérébro-finale causée par l'altération du sang. Souvent, aucune espèee d'altération ne peut en expliquer le dévck^pcmcnt.
La peau est ordinairement distendue et luisante comme dans Fanasarque (voy. ce mot, L i); elle offre une teinte pâle, anémique, transparente; qndqueflois elle est jaunâtre et rappelle celle des antres cachexies; la transpiration est diminuée, et la pean presque toujours sèche.
On voit, d'après rénumération des symptônes , que la maladie de Bright excite en génml peu de troubles sympathiques dans les autres appareils, et que son influence pithogénique est assez restreinte. Ge n*est qu'en raison des hydropisies et de Tahératioa du sang qu'elle finit par agir sur les autres fimclions.
Marche, durée , terminaison, — Maintenant que nous connaissons les symptômes de la maladie , il noos sera facile d'en présenter le tableau succinct , suivant qu'elle affecte une mardie aiguë ou une marche chronique.
Forme aiguë. — Elle correspond , pour la lésion aoaUimique,à la première et à la seconde forme, que nous avons décrites; très-rarement à la Iroisiènie et i la quatrième. M. Rayer en a donné une excellente description à laquelle noos aurons recours. La maladie débute ordinairement par quelques symptômes génà^ux, tels que des friâons, suivis de chaleur, de fréquence et de diffcté do pouls , de courbature et de soif. L'urine éprouve presque ai même temps et de très-bonne heure des altérations notables ; elle est rare , rougeàtre ou brunâtre, en raison de la grande quantité de sang qu'elle contient : celui-cr se dépose en une sorte de sédiment rougeàtre, dans lequel il est aisé de reconnaître la fibrine et les globules sanguins. Quelquefois l'urine n'e^que très-faiWemer.t colorée par une teinte rougeàtre; le microscope y décèle la présence des globules sanguins. Au bout
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de quelques jours le liquide urinaire reprend sa couleur citrine naturelle ou se décolore , et offre les caractères que nous avons déjà décrits. Il n'est point rare de voir reparaître plusieurs fois le sang dans l'urine.
L'albumine y est toujours eu proportion fort notable. M. Rayer a remarqué qu'elle était souvent en plus petite quantité dans Turine brunâtre que dans celle qui est pâle et décolorée. La proportion de l'ui ée et des sels n'est pas toujours diminuée d'une manière très-sensible; quelquefois même l'urine est normale sous ce rapport : aussi sa densité est-elle naturelle, rarement diminuée. La quantité du liquide urinaire est moindre que dans l'état naturel.
C'est surtout dans cette forme que se manifestent des douleurs sourdes vers les régions rénales et lombaires ; la pression et la percussion les font paraître ou les augmentent.
L'anasarque acquiert fréquemment en un temps fort court un grand degré d'intensité, et revêt la forme que les auteurs ont souvent décrite sous le nom ài'anasarque active. Cependant elle met plusieurs jours pour se former. L'infiltration commence par les membres inférieurs , et quelquefois par la face ou les bras. Quand elle est devenue considérable, la peau est tendue, chaude, et ne conserve pas aussi bien la pression du doigt que dans la forme chronique (voy. A>'asarqle).
Le sang est altéré de la même manière que dans la forme chronique ; si le caillot que l'on obtient par la saignée est souvent rétracté et couvert d'une couenne à bords retroussés, ainsi que Ta vu M. Rayer, cela nous paraît tenir à ce qu'il existe quelque phlegmasie concomitante. L'un de nous a observé plusieurs fois cette coïncidence dans les cas où le caillot présentait ces modifications.
Dans la forme aiguë , la maladie peut* se terminer par la guérison dans Tei^pace du deuxième, troisième, ou quatrième septénaire Rayer, p. 111}. La fièvre qui, sans être fort intense, persiste pendant tout le cours de la maladie , cesse. Quelquefois la guérison est annoncée par des sueurs copieuses, des mictions plus fréquentes , par la disparition de l'albumine de l'urine et par une augmentation de l'urée et des sels.
On observe aussi des exacerbalions dans cette maladie. Des sujets considérés comme guéris sont repris tout à coup d'anasarque, et l'albumine reparaît en plus grande proportion dans l'urine. L'exposit'on du corps au froid, un ( cart de régime, expliquent quelquefois ces rechutes. 11 arrive fréquemment dans les hôpitaux de Paris que les malades, se croyant guéris, demandent à sortir; quelques jours après, ils rentrent avec un œdème des membres et de la face. On voit des malades reprendre toutes Ico apparences de la santé j
l'hydropisie cesse, mais l'urine reste toujours album!neuse, quoique à un très-faible degré. On doit alors conserver de graves inquiétudes sur le sort de pareils malades. En effet, plusieurs mois, ou plusieurs années après la première attaque, ils éprouvent une nouvelle atteinte de la maladie.
Une autre terminaison plus commune est le passage de l'état aigu à l'état chronique ; elle a lieu après plusieurs rechutes. Le cas le plus ordinaire e>t celui où l'anasarque et l'albuminurie persistent sans interruption et prennent de jour en jour une plus grande intensité. La maladie de Bright doit être considérée comme chronique lorsqu'elle dure depuis un mois ou cinq semaines.
La terminaison fatale de la maladie à l'état aigu est souvent déterminée par le développement d'une phiegmasie, telle qu'une pleurésie, une péricardite, une pneumonie, ou par des symptômes cérébraux.
2" Forme chronique. — Il nous reste peu de chose à ajouter au tableau des symptômes que nous avons déjà présentés avec détails. La maladie de Bright débute à la manière des affections chroniques, c'est-à-dire sans donner lieu à ces symptômes aigus et douloureux qui forcent les malades à réclamer immédiatement les secours de la médecine. L'œdème des membres inférieurs et de la face est ce qui frappe d'abord et attire l'attention du médecin. C'est alors qu'il songe à explorer l'urine et il y découvre aussitôt l'altération caractéristique. Quelquefois aussi la teinte anémique et une légère bouffissure de la face sont les premiers accidents qui se développent et mettent le médecin sur la voie du diagnostic.
Les symptômes principaux de la maladie de Bright éprouvent dans leur enchaînement, leur intensité et leur durée, des variations si grandes qu'il est difficile d'établir quelques règles générales à cet égard. L'hydropisie, par exemple , augmente , diminue , et" même disparaît complètement. L'albumine continue à être sécrétée par les reins , puis, au bout d'un certain temps, soit sans cause connue, soit sous l'influence du froid, de l'humidité, d'une alimentation insuffisante ou mauvaise, l'hydropisie acquiert une nouvelle intensité, ou reparaît si elle avait momentanément diminué. Danscecas il n'y a pas, à vrai dire, de récidive, c'est une simple rechute; il n'en est plus de même lorsque l'albumine a entièrement disparu de l'urine; mais ce cas est beaucoup plus rare que le premier. Il est utile pour le praticien de connaître ces variations de la maladie de Bright, afin qu'il ne considère pas comme définitivement guéris des sujets dont l'affection n'est qu'amandée, et surtout afin qu'il ne prenne pas le change sur l'efficacité des remèdes qu'il a mis en usage et auxquels il serait tenté d'attribuer des vertus curatives qu'ils n'ont pas. Il faut absolument se régler sur la présence de l'albumine si Ton veut
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avoir une idée préci:^e de la marche de la maladie et de sa terminaison probable.
A la suite d'une ou plusieurs attaques de la maladie , ou lorsqu'elle a marché d'une manière continue et régulièrement croissante , l'hydiopisie et l'albuminurie augmentent d'intensité, parce que l'altération rénale est elle-même devenue plus intense et plus incurable, et que l'altération du sang a introduit dans toutes les fonctions des troubles profonds qu'il est impossible de faire cesser : c'est alors que la cachexie fait des progrès rapides ; la face pâlit; les digestions se dérangent ; le malade perd l'appétit ; il est pris de vomissements, d'une diarrhée continuelle qui est de mauvais augure ; les forces tombent ; la respiration s'embarrasse ; la fièvre se déclare : la peau est chaude et sèche ; la soif vive; la somnolence ou le coma, quelquefois du subdclirium, sont les symptômes qui marquent la période ultime de la maladie. Souvent aussi c'est une complication, ou les progrès croissants d'une hydropisie Ihoracique ou abdominale qui hâtent la terminaison fatale.
La durée de la maladie de Bright est variable; elle se termine presque constamment par la mort après plusieurs mois ou plusieurs années.
Espèces et variétés. — Il n'existe , dans la maladie de Bright , que les deux formes que nous avons décrites ; on a aussi parlé de Jormes compliquées , nous les étudierons plus loin (complications). Il nous reste à dire quelques mots de la maladie de Bright chez les enfants. M. Becquerel, qui en a donné une description distincte fondée sur 23 observations, n'a rien trouvé de spécial dans les caractères de cette maladie; «mêmes altérations des reins, mêmes hydropisies, mêmes phlegmasies intercurrentes, enfin mêmes lésions organiques reconnaissant une date probablement antérieure et ayant pu déterminer l'altération des reins» (ouvr. cité, p. 567 ). Chez les enfants, la maladie se montre assez fréquente après la scarlatine, et prend alors la forme aiguë. Elle a été aussi observée dans les affections scrofuleuses ; dans ce cas elle affecte une marche chronique.
Complications. — La maladie de Bright est rarement exempte de complications. Il est difficile de s'entendre sur le sens que l'on doit attacher à ce mot et partant de faire cesser l'étrange confusion que l'on trouve dans les ouvrages où l'on traite de la maladie de Bright. M. Bright regarde les affections de cœur comme un effet de l'altération du sang, celle-ci n'étant elle-même qu'un effet de la maladie du rein. MM. Christison , Anderson et d'autres, soutiennent aussi cette opinion, avec cette restriction toutefois que dans quelques cas, la maladie de cœur est, suivant eux, antérieure à celle du rein. D'après cette manière de voir, les maladies du cœur seraient tantôt un effet, une complication, et tantôt la cause des altérations
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rénales. Le docteur Darwjl attribue d'abord ces altérations aux maladies des organes respiratoires et circulatoires, et reconnaît ensuite que, dans d'autres cas , ces dernières sont l'effet de la maladie rénale (article Dkopsy, The crclop. of praclic. média,,). Ainsi voilà les mêmes altérations qui sont tout à la fois cause et effet. Quant à nous, dans l'impossibilité où nous nous trouvons de dissiper l'obscurité qui couvre ce sujet, nous nous en référons au véritable sens du mot complication , et nous ne décrirons, sous ce titre, que les maladies qui sont sous l'influence bien démontrée de la maladie de Bright et qui se développent dans son cours; nous étudierons les autres dans le chapitre qui leur est ordinairement consacré (voy. Étiologie).
Bright, dans un relevé important qui résulte de l'autopsie de cent cadavres , établit de la manière suivante le degré de fréquence de chaque complication : hydrothorax, 41 ; phlegmasie ancienne des plèvres , 40; récente, 16; plèvres saines, 29. — Péricarde : adhérences anciennes, 6 ; hydro-péricarde, 23; phlegmasie récente , 8. — Péritoine : adhérences anciennes, 10; péricardite récente ,12 ou 13 fois; ascite, 23. — Arachnoïde: inflammation, 13; infiltration de sérosité, 29; hydropisie ventriculaire, 6. — Cœur : hypertrophie avec ou sans lésion valvulaire, 67; cœur sain, 33. — Poumon: œdème, 31; pneumonie aiguë , 6; chronique, 3. — Foie : sain , 40; congestion légère , 32 ; foie malade ,18; dégénérescence graisseuse, 2. — Estomac : irrité à différents degrés, 18; maladie de l'intestin grêle, 19 fois. Sur 70 sujets chez lesquels Ja cause de la mort fut appréciable, 30 fois il y eut des symptômes de coma, d'épilepsie, d'apoplexie ou de convulsion. L'engouement pulmonaire , l'hydrothorax et les phlegmasies des membranes séreuses sont aussi des causes fréquentes de mort ( The medico-chirurgical review , oct. 1835: extr. de la Gaz. méd, , p. 840; 1836).
Péricardite ; endocardite. — M- Bright a cité plusieurs exemples de péricardite survenue dans le cours d'une altération rénale ( obs. 15 et 23). M. Rayer a également rapporté un cas très-curieux de péricardite latente développée dans le cours de la maladie ( obs. 18 ). Suivant cet auteur , « il n'existe peut-être pas trois ou quatre faits bien avérés d'endocardite consécutive à la néphrite albumineuse aiguë ou chronique , et indépendants d'autres lésions du cœur ou de toute autre cause {loc. cit., p. 245).
Sur 81 autopsies recueillies dans divers ouvrages par M. Becquerel , il existait 33 fois des lésions du cœur, et sur ce nombre, trois fois une péricardite [loc. cit. , p. 497). En réunissant à ces 84 autopsies 45 cas observés par lui , ce qui donne 1 29 autopsies, le même auteur n'a trouvé que 4 cas de pé-
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ricardile aiguë et 19 cas de pleurésie aiguë simple ou double.
Pleurésie. — M. Bright à constaté, sur 100 autopsies, 10 fois des traces évidentes de pleurésie récente. M. Becquerel a noté , sur 1 29 sujets , 1 9 cas de pleurésie aiguë (p. 496). M. Ghristison cite aussi plusieurs exemples de pleurésie consécutive à l'affection des reins. Quelquefois elle se développe d'une manière latente, et serait méconnue si l'on n'apportait pas une sérieuse attention à l'examen de la cavité thoracique. La pleurésie aiguë et chronique et l'hydrothorax sont les causes les plus fréquentes de la dyspnée et du trouble des fonctions respiratoires qui surviennent dans les derniers temps de la maladie.
Péritonite. — M. Bright a publié plusieurs observations de cetie phlegmasie qui est venue compliquer la maladie rénale, et dans trois cas mettre fin à la vie des sujets. On retrouve alors tous les symptômes de cette phlegmasie (douleurs, nausées, vomissements, etc.). Gregory a été témoin de deux faits semblables ( obs. 8 et 9. — Arcli. génér. de méd. , t. xxviii, p. 393 ; 1828 ). M. Rayer dit que c'est une des complications les plus rares de la maladie (p. 362). M. Becquerel l'a notée 12 fois sur 129 autopsies ( mém. cité, p. 496 ).
La pneumonie se montre assez souvent comme complication dans la dernière période de l'affection granuleuse des reins. M. Rayer l'a observée dans le douzième environ des cas (p. 291); M. Becquerel l'a constatée 22 fois sur 129 autopsies. On en trouve un grand nombre d'exemples dans les ouvrages qui traitent de la maladie de Bright ; M. Rayer indique avec soin les caractères propres à celte complication dont les symptômes sont souvent masqués par ceux del'hydrotliorax, des tubercules ou d'une maladie du cœur. 11 a rencontré plusieurs fois la pneumonie lobulaire. D'autres fois un lobe entier ou la base des deux poumons sont envahis par l'inflammation. La faiblesse du sujet, le degré avancé de la maladie du rein , et rexistencc de quelques autres complications, donnent à ces pneumonies un haut degré de gravité.
La bronchite chronique est une complication qui est assez fréquente ; elle est accompagnée de broncliorrhée ; le mucus est épais , jaunâtre ou glaireux et transparent; quand il devient tenace il augmente les accidents de dyspnée. La toux, la dyspnée habituelle, et la suffocation qui se déclare chez quelques sujets dans la période ultime de la maladie , tiennent à celte complication.
L'altération de composition du sang rend compte, jusqu';\ un certain point, de la fréquence des phlegliiasics daus le cours de l'aircction de Bright ; en effet, nous avons vu que les globules devenaient plus rares et que la fibrine restait à l'état normal ; il s'en-
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suit donc qu'il y a une augmentation relative de ce dernier élémenL C'est ainsi qu'on peut expliquer les inflammations, qui tendent à se développer à mesure que les globules diminuent: aussi est-ce précisément vers la fin de la maladie que les inflammations deviennent si fréquentes.
L'emphysème , Y apoplexie, la gangrène et la mélanose pulmonaires , sont des complications rares, et quelques-unes sont liées à d'autres maladies, à une affection du cœur par exemple. Il n'en est pas de même de l'œdème pulmonaire avec ou sans bronchorrée. Suivant M. Rayer, il constitue la plus fréquente de toutes les lésions pulmonaires après la bronchite chronique ; il l'a observé dans le tiers des cas mortels (p. 319). M. Bright l'a noté 31 fois sur 100 cas de maladie granuleuse. Cette complication se déclare dans les derniers temps de la vie et amène souvent la mort. Sur 84 autopsies relevées par M. Becquerel, l'œdème n'a existé que dans 17 cas; ce qu'il considère avec juste raison comme une proportion trop faible. Sur AS autopsies faites par lui , il a trouvé 16 fois cette complication, c'est-à-dire dans plus du tiers des cas (p. 1 96).
Les tubercules pulmonaires se rencontrent assez souvent chez les individus qui succombent à la maladie de Bright ; sont-ils l'affection secondaire , c està-dire la complication de la maladie rénale, ou l'effet de celle-ci ? Nous pensons avec M. Rayer que laphthisie pulmonaire est la maladie primitive et qu'elle exerce une influence incontestable sur le développement de la maladie des reins, qui joue alors le rôle de complication (voy. Étiologie).
Maladie du foie. — La plus commune de ces affections est la cirrhose, qui a été plus particulièrement étudiée par les médecins anglais, auxquels elle s'est présentée fréquemment. Le docteur Bright a trouvé le foie exempt de toute altération, 40 fois sur 100; " 35 fois la lésion était légère, et grave dans 18 cas. M. Rayer a observé, dans le tiers environ des cas mortels, que le foie était malade à différents degrés. Sur 45 autopsies faites par M. Becquerel , il existait 15 fois une cirrhose au premier ou au second degré (voy. Foie (Cirrhose du), t. iv, p. 95). On voit donc que les affections du foie constituentune fréquente complication de la maladie de Bright. Tantôt elles consistent dans la congestion et l'hypertrophie de la glande hépatique, dont le lissu est rouge et granulé ; tantôt ce tissu est giisâtre, très-dense, criant sous le scalpel, ratatiné, et revenu sur lui-même (cirrhose proprement dite); quelquefois enfin il y a une décoloration trèsprononcée de la substance hépatique, ou bien la consistauce de l'organe est diminuée. M. Rayer a trouvé le Ix)ie gras dans des cas de néphrite albumineuse exempte de complications (/or;, cit., p. 378).
Les maladies du foie,et la congestion sanguine spé-
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cialement, se présentent dans deux circonstances trèsdiverses : ou bien elles se sont développées avant la maladie du rein, mais sous l'influence d'une cause qui leur est commune et qui a agi d'abord sur le foie et plus tard sur le rein comme une maladie du cœur ou du poumon ; ou bien l'affection du foie s'est manifestée pendant le cours de la maladie du rein. C'est dans ce dernier cas seulement que la maladie du foie mérite le nom de complication. Nous chercherons plus loin si la cirrhose peut être rangée au nombre des causes de la maladie de Bright (voy. Étiologie). L'existence de cette complication peut être méconnue parceque l'urine, au lieu d'être d'un rouge foncé , et de laisser précipiter les sels par le refroidissement, est pâle, et offre les autres caractères de l'urine albumineuse. Il faut alors recourir aux autres signes de la maladie pour asseoir le diagnostic.
Les maladies du tube digestif (\i\\ compliquent la lésion des reins sont la rougeur, le ramollissement et l'ulcération de l'intestin grêle ou du gros intestin. Les follicules intestinaux sont le point de départ des ulcérations. Ces complications s'annoncent pendant la vie par une forte diarrhée, accompagnée ou non de colique et de fièvre. La langue se sèche ; la soif devient vive, et le malade dépérit par suite des progrès de la complication.
Maladies cérébrales. — Les médecins anglais ont singulièrement exagéré le rôle que joue la maladie de Brigth dans la production des accidents cérébraux. Le docteur Thomas Addisou n'hésite pas à faire dépendre de l'affection rénale les symptômes que l'on observe parfois et qui sont loin d'être aussi fréquents en France qu'ils paraissent l'être en Angleterre. Il décrit cinq formes d'affection cérébrale produite par cette cause; dans la première, la stupeur est encore peu intense ; dans la seconde, il y a sterteur, coma , et d'autres signes d'apoplexie; dans la troisième, des convulsions épileptiformes: dans la quatrième, du coma et des convulsions; dans la cinquième, on observe de la céphalalgie, des étourdissements, des troubles de la vue, de l'assoupissement et du coma, avec ou sans convulsions {Guys hospital reports j avril 1839 ; extrait in Gaz. méd., p. 3G4; 1839). Bright avait déjà signalé les crampes et l'épilepsie comme des accidents qui pouvaient se montrer dans le cours de la maladie des reins (voy. mém. cité et Guy' s hosj)ilat reports, avril 1840 ; — Gazette médic, p. 41 1 ,1840). Le docteur Thomson attribue le coma qu'il a observé sur un de ses malades à la présence de l'urée dans le sang (Lond. med. gaz., 1842; extrait in Gnzei. médic, p. 395, 1841). Le docteur Heaton a reproduit la même opinion {Lond. med. gazette, 1844; Gazet. médic, S. 627; 1844), qui a été soutenue encore par les octeurs Wilson {The Lond. med. gaz., mars 1833)
et Bird ( même journ., mai 1 840 ). On observe bien plus rarement en France ces complications cérébrales, soit que les malades y soient plus'prédisposés en Angleterre, à cause des excès de boissons qui produisent souvent la maladie, soit pour d'autres motifs que nous ignorons complètement.
L'épanchement de sérosité, en proportion considérable dans la pie-mère , dans les ventricules ou à la base du cerveau, est une complication qui se présente quelquefois. Nous ne ferons que mentionner les hémorrhagies utérines après Taccouchement (John Lever, Gufs hospital reports, octobre 1845; extrait in Jrchii^. génér. de méd., t. xv, p. 495; 1842), l'œdème de la glotte, l'angine simple ou coueoneuse. Les reins peuvent êlre le siège de diverses altérations qui compliquent la maladie de Bright (calculs, kystes, tubercules).
La dégénérescence granuleuse se montre quelquefois chez des sujets qui ont été atteints de rhumatisme, et qui sont repris de douleurs dans les jointures , pendant le cours de la maladie des reins. MM. Ghristison, Bright , Gregory, Bayer, ont cité des cas de ce genre.
Diagnostic. — En général , il est facile de distinguer la forme aiguë de la maladie de Bright d'avec les affections dans lesquelles l'urine renferme de l'albumine et du sang. Lorsqu'on voit une anasarque se développer rapidement, l'urine devenir albumineuse et sanguinolente, et la fièvre s'allumer, on peut être sûr que ces symptômes dépendent de l'hypérémie rénale, ou de l'altération anatomique qui constitue le second degré. Dans l'hématurie, quelle qu'en soit la cause, le sang passe en assez forte proportion dans l'urine, et il s'y forme même des caillots , ce qui n'a lieu que rarement dans la maladie de Bright. Si l'hématurie se montrait dans le cours d'une variole ou d'une rougeole graves, d'une fièvre typhoïde , le diagnostic serait plus facile; cependant il faut reconnaître que souvent l'on est fort embarrassé. 11 arrive, dans des cas qui ne sont même pas trèsrares , que des sujets atteints de maladies du cœur , et infiltrés, rendent du sang mêlé à l'urine. M. Rayer dit qu'en pareille circonstance il n'y a pas de véritables caillots {loc. cit., p. 1 34). Mais les auteurs rapportent un grand nombre d'observations dans lesquelles l'urine était très-fortement sanguinolente, et nous avons eu occasion de voir plusieurs faits semblables. D'ailleurs , nous avons montré que rhypérémie simple ne peut pas être distinguée de celle qui appartient au premier degré de la maladie de Bright. La douleur rénale, la marche plus aiguë et plus rapide de fhypéréinie .simple, l'appareil fébrile, peuvent éclairer le diagnostic, mais ne suffisent pas dans tous les cas.
Les altérations rénales , dont la marche est chronique, peuvent êlre confondues plus aisément que ta
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forme précédenle avec d'autres maladies. Cependant on doit reg^arder Texistence de la maladie de Bright comme presque démontrée, lorsqu'on trouve une urine d'une faible pesanieur spécifique, décolorée, ne contenant qu'une petite portion d'urée et d'urates, et plus ou moins chargée d'albumine, en même temps qu'on voit paraître une anasarque dont l'intensité et la marche offrent de grandes variations. Ajoutons qu'il ne faut pas chercher à diagnostiquer l'affection rénale à l'aide d'un seul symptôme. L'existence d'une urine albumineuse ou d'une hydropisie ne suffit pas; il faut, sous peine d'erreur, trouver les autres symptômes de la maladie. Un des élèves de M. Rayer a établi la vérité de cette proposition dans sa thèse (Désir, De la Présence de l'alhumine dans l'urine, considérée comme phénomène et comme signe dans les maladies, in-4*'; Paris, 1 835). Il n'est pas un seul symptôme qui, pris isolément, ne puisse se rencontrer dans d'autres maladies.
Un premier fait qu'il importe de mettre en évidence , c'est que le rein peut être exempt de toute altération , et cependanttous les symptômes de la maladie de Bright se manifester. M. Forget a publié plusieurs observations de ce genre et appelé l'attention des praticiens sur ce point difficile de diagnostic {^Lettre sur l'albuminurie ; Gazette mcd .,^. 609; 1837). L'un de nous a été témoin de plusieurs faits semblables. On a vu des enfants atteints de scarlatine offrir l'auasarque et l'albuminurie sans que le rein fût altéré matériellement. L'anasarque, dans ce cas, se développe ordinairement avant l'albuminurie, tandis que dans la maladie de Bright , on observe une marche inverse. La sécrétion urinaire peut être altérée de manière que l'albumine seule , ou plutôt la sérosité du sang passe avec l'urine.
On peut confondre avec la maladie de Bright toutes les maladies dans lesquelles il y a albuminurie et hydropisie. Cherchons donc les conditions pathologiques qui peuvent donner naissance à l'un et l'autre de ces symptômes ; nous étudierons ensuite celles où ils se trouvent .séparés.
Hydropisie et albuminurie sans maladie de Bright. — Toutes les fois que le rein vient à laisser passer de la sérosité et par conséquent de l'albumine, l'urine présente les caractères qu'elle offre dans la maladie de Bright; disons cependant que les quantités d'albumine sont moins considérables, et que ce principe ne se montre pas d'une manière aussi constante et aussi continue. Les maladies dans lesquelles l'urine devient albumineuse et dans lesquelles les hydropisies se manifestent sont les maladies du cœur et particulièrement l'hypertrophie avec altération des valvules. Il est souvent impossible de dire, en pareil cas, si les reins sont simplement con-
gestionnés ou si une altération de texture ne s'est pas déjà développée. M. Forget a fait ressortir toutes les difficultés qu'offre alors le diagnostic (lett. cit.). Dans les maladies du cœur, l'hydropisie commence par les membres inférieurs, et lorsqu'elle n'est pas encore très-marquée, elle diminue ou cesse par la position horizontale; l'urine a aussi une densité plus grande et laisse déposer des urates et des phosphates. Si les globules sanguins ou du sang, en forte proportion , se trouvent mêlés à l'urine, le diagnostic est plus facile.
Nous avons déjà parlé de ces scarlatines à la fin desquelles se déclarent une anasarque. M. Becquerel, qui a observé de ces cas, dit que, pour établir le diagnostic, on se rappellera que la sécrétion de l'albumine n'a lieu qu'après l'hydropisie, et que les quantités de ce principe sont en général beaucoup plus grandes que dans la maladie de Bright ; enfin, que son apparition est passagère et souvent irrégulière [lac, cit. , p. 559 ).
Les deux phénomènes caractéristiques de la dégénérescence du rein se retrouvent encore dans l'emphysème pulmonaire assez intense pour congestionner le rein, et dans quelques affections chroniques du poumon. Dans ce dernier cas, il existe souvent constamment une maladie du rein. On a dit que l'appauvrissement du sang pouvait produire les mêmes effets: aucun fait ne prouve que cette assertion soit fondée; on ne rencontre, ni dans les cachexies saturnines ou autres, ni dans la chlorose et l'anémie les symptômes essentiels de la maladie de Bright. Le docteur Darwal et d'autres médecins anglais ont attribué à quelques affections aiguës de poitrine l'anasarque; mais alors il n'existe pas d'albuminurie à moins qu'il n'y ait dégénérescence rénale. Disons en terminant , que toutes les fois qu'il se forme une hypérémie un peu forte du rein, quelle qu'en soit la cause, l'albuminurie et l'hydropisie peuvent se montrer tout aussi bien que dans l'hypérémie qui doit aboutir à la dégénérescence jaunâtre ou granuleuse du rein.
Albuminurie sans maladie de Bright.
Ce
cas se présente assez fréquemment, mais alors le diagnostic est facile, puisqu'il n'y a pas d'hydropisie. L'urine renferme de l'albumine 1" dans la néphrite aiguè : la douleur, la fièvre, les vomi.ssements qui appartiennent à cette dernière affection, serviront à la distinguer; 2® dans l'hématurie, la présence du sang en quantité plus ou moins grande suffit pour le diagnostic différentiel; 3*^ dans toutes les maladies du rein , des calices, du bassinet et de la vessie où du pus, et par conséquent une certaine quantité de sérosité et d'albumine, viennent à se mêler à l'urine (Pyk- LiTE, GiuvKLLE, Gystite , Abciîs DU rein); 4^ daos i les maladies de l'utérus, du vagin et de l'urèthre
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( Leucorrhée , Métrite , Vaginite , Blennorruvgie , Ulcérations); en un mot, toutes les fois que du pus se trouve sur Je passante de l'urine et peut s'y mêler. Le diagnostic est très-Facile dans les circonstances que nous venons d'indiquer; ralbumine est en trèsfaible proportion et ne se présente qu'à des époques irrégulières et souvent éloignées. L'examen microscopique fait découvrir dans l'urine des globules de pus; et d'ailleurs l'aspect, la densité de ce liquide et les dépôts qui s'y forment contribuent à éclairer le diagnostic On a trouvé aussi quelquefois une urine albumineuse chez les femmes grosses. Dans le cas d'urine chyleuse , il suffit de laisser reposer ce liquide urinaire pour voir se former à sa surface une couche de matière grasse et un dépôt sanguinolent et fibrineux. 5" Dans le diabète : on y constate alors la présence du sucre diabétique ; 6° dans quelques affections aiguës, comme le rhumatisme, la pneumonie, la bronchite capillaire, la fièvre typhoïde: l'albumine est alors en si minime proportion , et si variable, que le diagnostic n'est point environné de difficultés. M. Ghrislison dit avoir vu l'urine contenir de Talbumine chez des individus qui avaient mangé du from,ige,dc la pâtisserie et des aliments indigestes ( On i;ran., p. 36).
Hydropisics sans maladie de Bright. — Il serait inutile d'indiquer les diverses affections qui produisent ces hydiopisies; celle étude a été faite, avec soin, dans d'autres articles ( voy. Anisvi'.que, Hydropisie , Ascite); nous rappellerons seulement que l'ascite, qui se lie à une lésion du foie pourrait en imposer pour une maladie de Bright, si l'on n'essayait pas l'urine par l'acide nitrique. On découvrirait que le rein est malade en même temps que le foie , si l'urine albumineuse avait une grande densité , était rouge et riche en sédiment formé par les urates et les phosphates.
On pourrait prendre pour une urine albumineuse eelle qui -jontient une assez forte proportion de carbonate de chaux après qu'on l'a soumise à l'ébullilion. La teinte louche et un peu opaline qu'elle prend alors est bien différente de celle que présente l'urine albumineuse; il se forme par le repos de petits grumeaux légers qui diffèrent tout à fait des caillots d'albumine. Du reste , toute incertitude cesserait par l'addition d'une goutte d'acide nitrique, qui fait disparailre à l'instant même et avec dégagement d'acide carbonique la teinte opaline de l'urine refroidie ou encore chaude.
Pronostic. — Peut-on mesurer la gravité du mal par l'inlensilé des symptômes? Le docteur Ghrislison dit que les chances de mort ne sont nullement en proportion de la quantité d'albumine de l'urine, et que le contraire est même vrai jusqu'à un certain poiat(ouvr. cité, p. 180). Cette proposition ne saurait
être acceptée; M. Rayer établit avec beaucoup d'autres auteurs que l'abondance de l'albumine avec une diminution très-notable d'urée est un phénomène très-fâcheux {loc. cit., p. 142). Les signes qui paraissent être d'un augure favorable sont la diminution graduelle des quantités d'urine, pendant les vingtquatre heures, et l'accroissement de la densité de ce liquide par suite de la sécrétion d'une plus grande quantité de sels. Les signes opposés annoncent une terminaison funeste. Le docteur Ghrislison dit que quand la sécrétion de l'urine est supprimée pendant quatre ou cinq jours, la mort a toujours lieu {Oti gran.j p. 190). Cette suppression ne tarde pas à s'accompagner de coma, de convulsions et d'uuties accidents cérébraux très-graves.
On est fondé à croire que le malade guérira lorsque l'on voit les hydropisies diminuer en même temps que l'albumine disparaît de l'urine. Si ce principe couiinue à être sécrété par les reins, quoique l'hydropisie ait cessé, le pronostic est fâcheux. Bientôt il survient une nouvelle attaque, et la forme chronique remplace l'iiypéréinic rénale. Celle-ci est moins grave que la dégénérescence granuleuse , qui se termine presque constamment par la mort.
On doit sinon espérer une guérison définitive, supposer du moins que la maladie durera k>ngtemps si l'hydropisie ne s'est pas encore développée, ou bien si les attaques de ce mal ne se sont montrées qu'à des époques assez éloignées. Une fois que l'état chronique est constitué, il faut tenir compte, pour le pronostic, de l'état de simplicité ou de complicalion de la maladie. Les inflammations intercurrentes des membranes séreuses et du poumon , l'oedème de ce dernier organe, la congestion hépatique, et les symptômes cérébraux, enlèvent la plupart des malades : aussi doit-on surveiller attentivement les principaux viscères, afin de prévoir la terminaison funeste dès que ces complications viennent à se développer.
Eiiologie ; sexe ; âge . — Le docteur Ghrislison n'a fait aucune remarque spéciale sur l'âge et le sexe; il dit que si la maladie attaque plus .souvent les hommes que les femmes, c'est parce qu'ils sont plus exposés aux intempéries de l'air ( On gran. , p. lie ). 11 résulte des relevés faits par le docteur Bright les chiffres suivants : avant 1 3 ans, 1 9 ; après 30 ans, 10; de 40 à 50 ans, 21 ; après 50 ans, 30; après 70 ans, 4. M. Rayer dit que la maladie se montre plus commune chez l'homme que chez la femme, et de 20 à 50an8(/oc. cit._, p. 133). M. Becquerel établit, par l'analyse de 223 cas, que le mal sévit plus, fréquemment chez les hommes que chez les remmes(l 4 1 hommes, <S2 femmes); qu'elle est aussi commune; dans l'enfance que dans l'âge adulte; (jue sa fréquence s'accroit entre 20 et 30 ans ; qu'entre 30 et 40 ans elle est au maximum, décroît un peu entre ÎO
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et 50 ans, et qu'on la rencontre encore quelquefois entre 60 et 70 ans.
Ficissitudes atmosphériques. — L'exposition du corps au froid et à l'humidité est, suivant la plupart des auteurs, la cause la plus fréquente et la mieux établie de la dégénérescence rénale. M. Osborne dit qu'elle a agi d'une manière évidente dans la production de la maladie, 22 fois sur 36 sujets (ouvr. cilé de M. Christison,p. 108). M. Rayer assure que la plupart des individus qu'il a traités avaient demeuré, pendant un ou plusieurs mois, dans une habitation froide et humide , et que plusieurs étaient journellement exposés, par leur état, à l'action du froid et de l'humidité (p. 129). M. Becquerel , pour savoir jusqu'à quel point cette opinion est fondée, a relevé la profession de 223 individus (141 hommes et 82 femmes), et il a trouvé que les professions qui exposent au froid et à l'humidité ceux qui les exercent, ont fourni plus de malades que les autres ; mais il fait remarquer avec raison que ce nombre est à peu près le même pour les autres maladies {loc. cit., p. 51 7). L'influence de l'humidité et du froid n'est donc point suffisamment démontrée; la seule remarque que l'on puisse faire, c'est que la maladie de Bright est trèscommune en Angleterre. Peut-être est-elle aussi plus fréquente en automne et en hiver qu'aux autres époques de l'année ?
Jngcsta. — Vaùus fies liqueurs spiritueuses est, suivant la plupart des médecins de la Grande- Bretagne , la cause la plus fréquente de dégénérescence rénale. M. Ghristison dit que celte influence s'est montrée à lui dans les trois quarts ou les quatre cinquièmes des cas (ouvr. cité, p. 11 1 ); sur 69 malades, M. Becquerel a trouvé que 9 seulement étaient adonnés aux boissons alcooliques (p. 521). Ce relevé tendrait à faire croire que rinfluence nuisible signalée par les médecins anglais est loin d'être bien établie. La mauvaise qualité des aliments , la misère, les fatigues, peuvent favoriser le développement de la dégénérescence rénale comme de bien d'autres maladies.
MM. Ghristison ( On gran. , p. 36) et Blackall ( Observations on tke nature of dropsies , p. 99, in-8^; London, 1818 ) ont dit que l'usage prolongé des préparations mercurielles pouvait provoquer la lésion rénale. En France, MM. Rayer (p. 131) et Martin-Solon (p. 210) n'ont rien observé de semblable. Le docteur Osborne pense que les diurétiques peuvent causer la maladie; Ghristison révoque en doute leur influence ( On gran. , p. 116).
La masturbation et les excès vénériens ont paru, dans quelques cas assez rares, les seules causes appréciables ; il en est de mêuic de la grossesse.
Des maladies considérées comme causes de la dégénérescence des reins. — La scarlatine est,
surtout dans le jeune âge, une des causes les plus communes de la maladie des reins; nous avons discuté ailleurs les diverses opinions qui ont été émises sur la cause de l'anasarque liée à cet exanthème (voy. AivASARQuE, t. i). On ne sait pas encore pourquoi le rein devient si fréquemment le siège d'une hypérémie en pareille circonstance.
Les maladies du cœur sont une cause incontestable de dégénérescence granuleuse des reins. Elles paraissent agir en congestionnant ces organes ; l'hypérémie habituelle dont ceux-ci sont le siège ne tarde pas à y provoquer des altérations de texture et particulièrement le dépôt d'une matière blanchâtre particulière. Il est facile de s'assurer par l'interrogation des malades qu'un assez grand nombre d'entre eux offraient tous les signes d'une affection du cœur bien caractérisée longtemps avant l'apparition des symptômes de la maladie de Bright.
Phthisie pulmonaire. — Quelques médecins ont prétendu que la phthisie pulmonaire n'exerce aucune influence sur la production de la dégénérescence des reins, et que celle-ci semble l'exclure. Rien n'est moins exact que cette assertion. La phthisie pulmonaire parvenue à une période déjà avancée favorise, d'une manière évidente, le développement de l'affection des reins : l'affaiblissement, l'altération profonde de tout l'organisme , le trouble de l'hématose et de la circulation y prennent sans doute une très-grande part.
On doit encore mettre au nombre des causes de la maladie V emphysème pulmonaire et la cirrhose du Joie ; celle-cidétermine une hypérémie rénale par la gêne qu'elle occasionne dans la circulation veineuse abdominale; peut-être aussi les affections chroniques, comme le cancer de l'estomac et d'autres maladies du ventre, agissent-elles aussi.
La constitution lymphatique, la scrofule et la cachexie syphilitique, prédisposent à la maladie de Bright. Quant aux lésions des reins, delà vessie et de la prostate, elles n'ont, suivant M. Rayer, aucune influence sur le développement de la maladie rénale. On peut en dire autant des maladies du cerveau et de de la moelle épinièrc. M. Martin-Solon rapporte quatre observations dans lesquelles la fatigue, les coups portés sur les reins, et les chutes faites sur la région qui leur correspond, paraissent avoir été la cause de l'affection rénale (ouvr. cité, p. 211).
Traitement. — S'il n'est pas encore bien prouvé que l'impression du froid soit une cause certaine de la maladie de Bright, il n'en faut pas moins recommander très-expressément aux malades de se prémunii- contre le froid et l'humidité auxquels ils sont exposés sans cesse soit dans leurs habitations, soit daus les lieux où ils vont exercer leur profession. Les récidives et les rechutes sont à craindre si le malade
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De peut se soustraire à ces influences nuisibles. On sait qu'elles relardent la convalescence de la scarlatine , et mettent souvent en dang^er la vie des jeunes sujets.
Il faut aussi que ks hommes adonnés à l'ivrognerie renoncent tout à fait à leur funeste passion, s'ils veulent avoir quelque chance de guérir. On doit exciter la peau à l'aide de vêtements de laine, de frictions excitantes, et maintenir le corps à une température , égale, en condamnant le malade à garder la chambre ou même le lit. Le traitement de la maladie de Bright comprend l*' l'élude des médications rationnelles ou empiriques que l'on a dirigées contre la maladie du rein ; 2^16 traitement des complications.
Médication antiphlogistique. — Elle convient dans le premier et le second degré de la maladie. On commence d'abord par pratiquer une saignée, que l'on répète si le caillot est ferme, rétracté et couvert d'une couenne. En général la saignée doit être modérée, à moins d'indication particulière. M. Ghristison rapporte plusieurs observations dans lesquelles il a jugé nécessaire de revenir plusieurs fois à la saignée générale. En même temps , on emploie les ventouses scarifiées ou les sangsues, que l'on place sur la région rénale ou sur les lombes. On fait ensuite succéder à l'emploi de ces agents thérapeutiques ceux qui sont usités dans le traitement de la forme chronique (purgatifs salins, drastiques, bains d'eau tiède).
La saignée ne présente plus d'utilité lorsque la dégénérescence du rein commence à s'opérer ; cependant, comme il est difficile de découvrir à quel degré en est la maladie, on peut encore tenter l'emploi de la saignée et tirer deux à trois palettes de sang, surtout si la peau est chaude, le pouls accéléré ou si les autres symptômes annoncent une exacerbation de la maladie. Dans le cas où le sujet est affaibli, on peut remplacer la saignée par des ventouses scarifiées ou des sangsues.
Diurétiques. — On a préconisé les diurétiques en vue de modifier la sécrétion urinaire altérée. On a ' prodigué dans ce but le nitrate, le bicarbonate et l'acétate de potasse ; M. Ghristison dit avoir observé de bons effets de l'emploi simultané de la crème de tarife et de la digitale (trois fois par jour : poudre de digitale en pilule, 5 à lOcentigr., ou teinture de dig., 20gouttes, et crème détartre, 1 gram. à I gram. 50, dans 150 gram. d'eau). La diurèse s'établit trois ou qualrejours après le commencement de la médication. On la rend plus certaine en ajoutant tousles soirs, pendant quatre ou cinq jours, une pilule mercurielle. L'acétate d'ammoniaque, l'infusion de sommités de genêt, J'eau-de-vie de genièvre étendue d'eau , et surtout la teinture de scilleetde digitale, ont été souvent administrés contre la maladie. La teinture de scille et de digitale, que nous avons vu bien souvent employer, n'a
jamais déterminé le moindre effet salutaire, soit qu'on la donnât à l'intérieur, soit qu'on s'en servît en friction. M. Rayer a vu l'hydropisie diminuer et même disparaître complètement par l'usage de la tisane de raifort sauvage (^ racine de raifort sèche, 16 à 45 gram. pour 1,000 gram. d'eau). M. Bright dit avoir fait prendre avec quelque succès la poudre des feuilles d'uva ursi oubusseroîe. M. Martin-Solon a surtout remarqué les bons effets de l'oxymel scillitique et du vin diurétique amer de la Charité (/oc cit., p. 282).
On a aussi donné la seconde écorce de sureau, Icj^ balsamiques, l'essence de térébenthine, mais sans le moindre succès.
On doit ranger parmi les médicaments destinés à modifier la sécrétion urinaire , la teinture de cantharides que le docteur Wels administre, dans une émulsion, à la dose de 30 à 60 gouttes dans les vingtquatre heures. M. Rayer l'a aussi prescrite , avec succès, dans quelque cas, à la dose de 1 2 gouttes. L'un de nous l'a administrée à plusieurs malades couchés dans ses salles; il en a obtenu de bons effets dans trois cas où les doses avaient été portées à 40 et 50 gouttes. 11 faut surveiller attentivement ce médicament, à cause de son action énergique.
Diapiiorétiques. — Beaucoup de médecins se sont efforcés d'exciter fortement la peau à l'aide de sudorifiques, dans le but de modifier la sécrétion urinaire, avec laquelle la sécrétion cutanée a des connexions si intimes. Le docteur Bright leur accorde une grande confiance. Les médecins anglais administrent surtout la poudre de Dower (1 gr. 50 par jour et plus). L'acétate d'ammoniaque, la teinture de gayac, les décoctions de salsepareille, ne produisent que très-rarement quelque effet salutaire.
Le bain de vapeur est le meilleur diaphorétique auquel on puisse avoir recours. Les malades doivent prendre tous les jours ou tous les deux jours, suivant leurs forces et le degré de la maladie, un bain de vapeur simple , .sulfureuse ou aromatique , à la sortie duquel on les environne de couvertures de laine ; après les avoir couchés dans un lit bien chaud, on cherche encore à exciter, pendant quelques heures, la transpiration cutanée avec quelque boisson chaude aromatique et excitante.
Révulsijs, — On peut tenter l'application de vésicatoires sur les régions rénale et lombaires. « Les cautères larges et profonds, entretenus à l'aide de six ou huit pois, exercent une action révulsive que M. Christison et d'autres praticiens ont quelquefois mise à profit. Les supputations établies avec la potasse, le caustique de Vienne, le marteau chauffé à Teau bouillanle, le moxa, et 'surtout avec le premier de CCS agents , peuvent être avantageux pendant la seconde période de la maladie» ( Martin -Solou,
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p. 289). L'hydrothérapie devrait être essayée par quelques médecins habiles et consciencieux.
Purgatifs. — Ces médicaments ont pour effet d'exercer une révulsion favoral)le sur le tube dig^estif et de diminuer l'affîux de la sérosité dans le tissu cellulaire et les cavités splanchuiques; les eaux de Sedlilz, de Pulna, le sulfate de soude, la crème de tarlre soluble, purgent légèrement les malades et ne peuvent avoir aucun inconvénient ; mais il faut reconnaître qu'ils n'ont pas d'autres résultat-; que de faire diminuer quelquefois rhydropisie. Tel est encore l'effet que l'on obtient avec lecalomelas et les pilules bleues qui exercent aussi une action altérante toute spéciale; avec l'huile d'épurge , l'élatérium (2 î\ 4 cenlig. en une prise, Rayer), la coloquinte, la bryone, la gommegulte(voy. A>\s\RguE). Bien qu'on ne soit pas fondé à avoir unegrandecorifianceduns l'administration des purgatifs, ils doivent être employés dans le cours de ia maladie pour enrayer les progrès de l'hydropisie. Il faudrait y renoncer complètement si le malade avait des nausées, des vomissements et les signes d'une irritation gastro-intestinale.
Il nous reste à indiquer quelques-uns de ces médicaments dont l'action est inconnue et que Ton a essayés dans le traitement de cette maladie. On adonné les alcalins, l'iode et le mercure. MM.Christison etBright ont remarqué que la salivation était très-nuisible {On gran., p. 123). M. Martin-Solon a administré à plusieurs malades l'onguent napolitain; 4 gram. ; savon médicinal, 2 gram ; poudre de scille ou de ciguë, 1 g.; cxlr. thébaique 2 à 3 décig. ; à diviser en 24 pilules; de 1 à 4 en vingt-quatre heures (ouvr. cité, p. 302). Il a remarqué que le médicament n'agissait bien que lorsqu'il ne produisait ni salivation ni dévoiement. Les préparafions ferrugineuses, le quinquiua, le vin, sont utiles dans la dernière période de la maladie. L'«r<*e, que l'on a administrée d'après une idée toute théorique, ne produit aucun amendement dans les symptômes.
Indications particulières. — 1" Combattre les accidents immédiats de la maladie. — L'anasarque et les autres hydropisies exigent une thérapeutique à part que nous avons indiquée avec détail dans un autre endroit (voy. Anasarqije). Nous rappellerons seulement qu'il ne faut pratiquer qu'à la dernière extrémité des moucheiures sur la peau distendue par la sérosité, à cause des érysipèleset des gangrènes qui ont une grande tendance à se pVoduire. Les hydropisies des cavités séreuses seront rombatincs par les agents thérapeutiques, appi'opriésà chacune de ces maladies (voy. Ascrrii, Hvduo- Tiionvx , llvDr.on'Uii'.vP.Di:).
2" Compta tire les com}>Ucfi lions. — Les phlcgmasies ddul les menibiaiies ^•éreu^•es deviennent si souvent le siège ; les maladies du cerveau, du foie, des
poumons, etc., ne peuvent être traitées par les émissions sanguines générales, lorsque la maladie est arrivée à sa dernière période. Les révulsifs et les émélo-cathartiques peuvent être utiles dans le cas de pleuro-pneumonies , mais en général il vaut mieux recourir aux révulsifs et aux toniques.
3^ Combattre les maladies qui ont précédé la dégénérescence granuleuse des reins. — Nous ne ferons qu'énumérer la phlhisie pulmonaire, les maladies du cœur, la cirrhose du foie, le cancer gastrique, pour montrer au praticien qu'il doit s'occuper aussi de traiter ces affections en même temps que la maladie de Bright, afin que celle-ci ne soit pas influencée d'une manièie fâcheuse parles progrès de la maladie qui l'a précédée, et qui agit parfois à titre de cause déterminante, ainsi que nous l'avons déjà établi.
Nature de la maladie de Bright. — On a dit que le premier et le second degré de la maladie de Bright étaient l'effet d'un travail phlegmasique. Les symptômes et l'analyse du sang sont loin d'être en faveur de celte opinion qui a été soutenue par M. Rayer et ses élèves. Qu'est-ce qui prouve que Thypérémie qui précède le développement de la dégénérescence n'est pas tout à fait semblable à celle qui a lieu dans d'autres viscères, et qui précède et prépare le développement de tant de lésions organiques? Sait-on d'ailleurs si l'hypérémie est bien la lésion qui précède la dégnérescence du rein ? «On a dit que l'hypérémie active était la première modification organique qu'éprouve le rein ; mais nous ne pouvons trop insistersur ce point, dit le docteur Graves , vu qu'il n'est pas deux affections plus différentes l'une de l'autre que l'hypérémie et la dégénérescence granuleuse » {The Lond. medic. gazette , extr. in Gazette médic, p. 778; 1838). L'objection présentée par M. Graves a une grande valeur; elle s'accorde avec l'analyse du sang qni montre que cette prétendue hypérémie inflammatoire ne détermine aucune augmentation dans la fibrine.
Quelle est la nature des quatre dernières formes de la maladie de Bright? Nous avons vu que les analyses du sang faites aune époque où la dégénérencejaunàtre et le dépôt des granulations blanches s'étaient déjà effectués, montraient aussi que la fibrine reste à son chiffre normal. Nous avons établi ailleurs (v^Ai«/om/e pathologique) que la nature et la forme des altérations ne permettent pas de les rattacher à une inflammation chionique. «Ranger les congestions rénales, la dégénérescence jaune, les granulations, parmi les phlegmasies rénales, n'est-ce pas imiter ceux qui diicrivent .'^ous le titre à' hépatite toutes les lésions du fuie depuis riiypcilrophie simple jusqu'à la cii'rliose et aux acéj)lialocystes ? On doit donc recfin naître que rien n'est si va^jne que ces diverses expressions de néphrite et de maladie de Bright »
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[iMonneret, Ouclq. rcmarq. sur un cas de diabète sucré, etc.; Arcli'w. gcnér. de méd., 3*^ et nouv. sér.,t. vi,p. 308; 1839).
On ignore entièrement la nature de la dégénérescence jaune et du dépôt blanchâtre ; nous avons déjà indiqué quelques-unes des opinions qui ont été émises à ce sujet par MM. Valeniia, Becquerel et d'autres pathologisles (voy. Anat. patholog.). II paraît assez probable que la substance corticale est affectée la première : aussi la sécrétion de l'urine est-elle altérée dès le principe. Cependant il ne faudrait pas croire que le trouble de la fonction est proportionné à la lésion matérielle de l'organe; dans la simple liypérémie, l'urine contient souvent une quantité considérable d'albumine, et l'hydropisie est très-prononcée. On peut donc se demander si l'albuminurie est bien l'effet nécessaire de la lésion organique , surtout lorsqu'on voit que la sécrétion de ce principe s'est effectuée, 1<> dans des cas où il n'existe aucune altération appréciable du rein , 2*^ dans des cas où cet organe était autrement lésé qu'il ne l'est dans la maladie de Bright. Le docteur Graves pense que l'état alburaineux de l'urine, loin d'être l'effet, est la cause de l'état granulé du rein. Il y a , dit-il , tendance à une sécrétion excessive d'albumine dans tous les organes et dans les reins comme ailleurs. 11 se sépare , par la réaction des sels et des acides de l'urine , de l'albumine, qui se concrète dans les tubes extrêmement fins de la substance corticale, lesquels finissent par s'oblitérer; cette lésion constitue essentiellement la maladie de Bright. Il cite à l'appui de cette opiiiiou les recherches microscopiques de Valentin (extr. in Gazelle inéd., p. 778; 1838).
M. Martin-Solon pense que le tissu sécréteur malade ne fait j^ubir qu'une élaboration imparfaite aux matériaux du sang sur lesquels il doit agir pour produire l'urine; que dans quelques cas la matière colorante du sang passe, pour ainsi dire, inaperçue, et que l'albumine, au lieu de se transformer en urée, que M. Prout considère comme l'un de ses produits, et comme l'un des deux principes qui, dans la théorie atomislique, la représente; l'albumine, disonsnous, n'est qu'en partie décomposée, passe en partie avec l'urée, et se mêle à l'urine dans une proportion d'autant plus grande, que l'altération plus avancée du rein fait perdre à cet organe 'sa faculté sécréloire Dorm.ile.
Laissons de côté ces théories et toutes celles où l'on a cherché à se rendre compte des phénomènes moléculaires qui se passent dans la texture du tissu rénal et qui nous sont aussi iuconuus^ l'état pathologique qu'à l'étal physiologique; nous ne crtjyons pas devoir nous arrêter plus loiij^lfmps sur ce sujet.
HislorKjtic cl liildi()i;i(H)liic. — Nous avons lait couudîlre avec (lop de d' iails les nombreux tiavaux
que l'on doit aux médecins français et étrangers, pour que nous accordions une grande place à la bibliographie. Ceux qui voudraient en trouver une trèscomplète et présentée avec tous -les développements désirables , la trouveront dans l'ouvrage de M. Rayer. Il a examiné avec le plus grand soin toutes les monographies qui ont paru en Angleterre et en France. Sou travail peut être considéré comme un modèle d'érudition et de saine critique (t. ii, p. 503); nous lui ferons de continuels emprunts pour la rédaction de ce chapitre.
Hippocrate attribuait, dit-on, un certain nombre d'hydropisies aux maladies des reins. Galien reconnaît aussi l'influence de cette cause palhogénique. Cœlius Aurelianus l'indique également et la met au nombre des causes d'hydropisie [Morbor. chronic, t. Il, lib. lu, cap. 8, p. 257, in-8"; édit. de Haller). Enfiu on peut encore trouver quelques vagues indications des altérations rénales qui peuvent engendrer l'hydropisie et quelques-uns des symptômes que l'on rapporte aujourd'hui à la maladie de Bright, dans les écrits d'Aretce, d'Alexandre de Tralles, d'Avicenne. On voit dans un passage de ce dernier auteur que l'on savait très-bien, à l'époque où il écrivait, que les dégénérescences et les indurations du rein peuvent déterminer le développement des hydropisies (in Be medica., lib. n, f^ 18, tract. 2, in-folio; Yenet., 1514; voy. p. 852, 858, 771 et 773; cit. extr. de l'ouvr. de M. Bayer, p. 509, t. ii). Les médecins arabes ont tous accepté cette opinion.Van Helmonts'en est emparé, et il s'exprime, à ce sujet, avec une netteté fort remarquable; il dit que l'hydropisie et Tascite dépendent immédiatement des reins : cffectus inimcdiatus reiium (Orius medicinœ j p. 515,in-4°; Amsterd., 1748); Fernel, Lazare Rivière, Bonet, Boerhaave, ont parlé de la même manière des affections rénales. A la fin du siècle dernier, il était généralement admis qu'elles pouvaient produire des épanchements séreux. Morgagni décrit avec la plus grande clarté le dépôt blanchâtre qui caractérise le troisième degré de la maladie de Bright {de Sedib. et causis morb., épisl. xl, § 21). La malade qui fait le sujet de l'observation rapportée par Morgagni était morte hydropique. Malgré les travaux importants publiés par les médecins du dernier siècle, l'histoire des affections des reins était restée fort incomplète, parce qu'on négligeait l'étude des allérations analomiqucs dont ces organes sont le siège, et parce qu'on n'avait pas encore cherché à reconnaître s'il existait quelques changements dans la composition de l'urine. Cependant il faut dire que Cotiigno fil des remarques importantes sur Tuiine albumiucuse et les hydiopisies. «C'est le premier observateur, dit M. Bayer, qui ait constaté expérimentalement la ptéscîice de l'albcniiDcdnio l'urine c'e:-hydr(>pi<{ues. J'ex-
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cepte les observations antérieures qui avaient été faites sur la présence du sang et par conséquent du sérum dans l'urine, chez des individus atteints d'hydropisie à la suite de la scarlatine » {loc. cit., p. 528). Gotugno fit chauffer l'urine d'un hydropique et y trouva une quantité considérable d'albumine, ce qui le porta à croire que cette altération de l'urine dépend du passage du liquide de l'hydropisie par les voies urinaires {de Isckiade nervosa comment arias , p. 24 et 52, in-8°; Vienne, 1 770). Cruikshank fut le premier qui fonda sur l'état des urines une distinction importante entre les hydropisies avec urine coagulable, et celles où l'urine ne présente pas ce caractère (dans Rollo, Cases of ihe diabètes mellilus, ch. 6, cxperimenis on urine and sugar, p. 443, 447, 448, in-8"; London, 1798; extr. de l'ouvr. de M. Rayer).
L'albuminurie a été ensuite constatée dans le diabète par Darwin (Zoonomia, t. i,p. 467; Lond., 1806), parDupuytren {Bid. de la Faculté de méd. de Paris, p. 4 1 ,t. i ; février 1 806); dans les hydropisies par Wels, qui contribua, par ses observalioas précises et multipliées , à faire admettre la distinction entrevue et proposée par Cruibhank. Il savait constater la présence de l'albumine à l'aide de l'acide nitrique et de la chaleur; il essaya par ce procédé l'urine de 138 hydropiques; et dans 7 S cas, elle était albumineuse. Les expériences ingénieuses et les nombreux travaux auxquels il se livra ont certainenement contribué, pour une grande part, aux découvertes modernes. On lui doit aussi une indication fort exacte de la dégénérescence granuleuse des reins trouvée chez un hydropique, et à laquelle il n'hésite pas à rapporter Turine albumineuse , du moins dans un grand nombre de cas [Transact. of a Societj for tlie improvement of médical and chirurg. knowledge, t. m, p. 16 et 194). Le docteur Blackall, adoptant les idées de Cruikshank et de Wels, fit paraître presque en même temps que celui-ci un travail où furent développées les remarques déjà faites sur l'hydropisie avec urine coagulable et non coagulable {Observations on tlie nature and cure of dropsics,\n-8"'y Lond., 1813). Le travail du médecin anglais est rempli de recherches qui ont beaucoup éclairé l'histoire des hydropi.sies , et ont eu un grand retentissement. Toutefois il n'a pas saisi , comme Wels, le rapport qui existe entre la production de l'hydropisie, et les raabidics des reins qu'il avait cependant trouvés malades.
M. Andral ayant observé une hydropisie qu'il ne pouvait rattacher à aucune lésion appréciable, se demande si l'altération granuleuse des reins, qu'il a trèsbien aperçue et décrite, n'est pas la cause de l'épanchement de sérosité [Clinique médic, t. m, p. 567, in-8"; Paris, 1826). M. Barbier, d'Amiens, a re-
cueilli et publié un cas tout à fait semblable; il attribue l'anasarque à l'endurcissement du tissu rénal (sclériasie des reins) (Précis de nosologie et de thérapeutique, t. i, p. 410 et 553, in-8®; Paris, octobre 1827). Les réflexions qui accompagnent cette observation acquièrent un très- grand intérêt à cause de l'époque où a paru le travail de M. Barbier.
Nous voici arrivés à une des phases les plus brillantes de l'histoire des maladies des reins. M. Bright, à qui revient de droit l'honneur d'attacher son nom à la lésion principale qu'il a si heureusement décrite, est parvenu à offrir, dans son premier travail, une relation complète de la maladie. L'étude des altérations anatomiqnes comprend toutes celles qui ont été indiquées depuis sous le nom déforme aiguë et chronique de la maladie (Reports of médical cases, etc., in-4**,avec pl.color.; LondoQ,1827). Le docteur Bright en s'attachant aux trois principales formes de la lésion , n'a nullement négligé les autres; les altérations du sang , de l'urine , et les autres symptômes de la maladie, sont décrits avec un soin extrême, et on ne peut y relever que de très-légères inexactitudes. Les lettres de M. Bostock contenues dans le mémoire de M. Bright y ajoutent encore une nouvelle valeur (voy. un extr. de ce travail in Jrch. génér. de méd., p. 548, t. 23; 1830). Les travaux de MM. Ghrislison et Gregory sont venus confirmer l'exactitude des recherches faites par M. Bright. Le mémoire de M. Ghristison est rempli d'observations importantes sur les lésions anatomiques et sur les symptômes ; seulement on peut lui reprocher d'attacher une trop grande valeur séméiotique à l'état albumineux de ïuv'mt {Obsen^ations on the variety of dropsf ivich dépends on diseased kidnef ; Edinb. med. and surg.journ., t. xxxu, p. 1829 ; voy. Jrch. gén. de méd., t. xxiv, p. 244 et 414; 1830). M. Ghristison a fait paraître récemment un travail plus complet, mais qui ne renferme aucune nouvelle découverte (On granular degeneration ofthe kidnies, in-8®; Edinb.,1 839). On doit à M. Grawfurd- Gregory un mémoire où sont déposées 80 observations , parmi lesquelles il en est plusieurs qui ne devraient pas y figurer à titre de maladie de Bright : les tableaux qu'il a donnés pour établir les variations de la den.sité de l'urine chez l'homme sain et chez les hydropiques ajoutent un nouvel intérêt à ses consciencieuses recherches ( Edinb. med. and surg. journ., t. xxxv[ et xxxvii. — Voy. Jrch. gén. de méd., t. xxviii, p. 384; t. xxix, p. 374; t. xxx , p. 85 et 241).
Nous avons cité dans notre article Anas\rque les diverses publications dont la science est redevable a plusieurs médecins qui ont pris part aux travaux de M. Rayer et reproduit ses principales opinions ; nous ne ferons que rappeler ici les noms de
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MM. Tissot (1833), Sabalier (1834), Monassot, Désir (1835), Genest (Gazette mc^/c.^ p. 449; 183G), Littré {purn. l'Expérience, n" 4; 1837), et Forget {Lettre sur l' albuminurie ; Gazette média., 1837).
Plusieurs médecins anglais, à la tête desquels se placent les docteurs Elliotsoû et Graves, pensent que la lésion rénale n'est pas la cause de l'albuminurie; quelques-unes des objections présentées par le docteur Graves méritent d'être sérieusement examinées, et il viendra peut-être une époque où l'on restreindra la part que l'on attribuée celte lésion dans la production des symptômes {Media, gaz. _. t. vu; London, février 1831. — Voy. Jrch. gén. de méd.., 2^ sér., t. VI, p. 559; 1834. Gaz. méd.,^. 778; 1838). Le docteur Elliotson croit qu'on a exagéré la valeur séméiotique de l'urine albumineuse, et qu'on n'en peut pas conclure que le rein est altéré organiquement (/?^/;(?r<* of cases, etc. ; London med. gaz., t. vu , p. 3 1 5). La science , en effet , demande sur ce point de nouvelles recherches et une étude plus approfondie de tous les liquides de l'économie.
Une place honorable dans la bibliographie doit être accordée au livre de M. Martin -Solon ( De l'albuminurie, in-8''; Paris, 1838). En se plaçant surtout au point de vue de la clinique et en appuyant ses descriptions sur des faits nombreux et recueillis avec soin, cet auteur a contribué à faire mieux connaître les maladies des reins et même des autres viscères dans lesquelles l'albuminurie et les épanchements peuvent se manifester. Peut-être eùt-il mieux valu qu'au lieu de rapprocher des faits qui ne sont pas de même ordre, il s'attachât à distinguer par des caractères bien tranchés des maladies qu'un même symptôme ne peut désormais réunir? Toutefois cet auteur est parvenu à montrer que d'autres affections que celles des reins peuvent s'accompagner de sécrétion albumineuse.
M. Rayer, par la publication de son Traité des maladies des reins , a rendu un véritable service à la science en réunissant les matériaux qui se trouvent disséminés dans divers recueils, et en y ajoutant les faits nombreux qu'il a lui-même observés. C'est ainsi qu'il a été conduit à décrire séparément une forme aiguë et une forme chronique , et à considérer la maladie de Bright comme une phlegmasie qui affecte ces deux formes ( Traité des maladies des reins, t. ii, in-8"; Paris, 1840). Nous avons déjà exposé les motifs qui ont porté plusieurs auteurs à ne voir, dans les formes que M. Rayera si bien décrites, que des altérations de nature différente et dont l'origine phlcgmasiqueest très-contestable. Nous avons parcouru plusieurs ouvrages allemands, et nous n'y avons trouvé aucune espèce de documents nouveaux. Le traité du docteur Naumann n'est même
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point au niveau des connaissances actuelles répandues dans tous les livres ( Handbuch der Medicinischen Â'iinik , t. vni).
23° Mélanose. — La matière noire ne se dépose guère dans le rein que chez les sujets dont les autres organes sont également mélanosés. Tantôt la matière noire est seule, tantôt mêlée à du tissu encéphaloïde. Dans un cas observé par Lobslein, le rein droit contenait , dans sa partie supérieure, un kyste cloisonné et plein d'une matière noire pulpeuse qui communiquait avec la veine rénale ( Bépert. génér. d'anat, et de phfsiol. pathoL , 1829). Etait-ce bien là une véritable mélanose?
24° Perforation et fistules du rein, — L'ulcération qui détermine la perforation et les fistules du rein est le résultat presque constant de l'inflammation des bassinets et des calices qui contiennent des calculs. A la suite du travail phlegmasique, le tissu cellulaire qui entoure les conduits de l'urine se ramollit, suppure , et le pus fuse de proche en proche vers les tissus ambiants , et vient former un abcès à la suite duquel un trajet fistuleux s'établit. Le passage continuel de l'urine empêche la fistule de se guérir ; c'est aussi le contact de ce liquide qui détermine la formation de l'abcès. La perforation peut être aussi l'effet du ramollissement d'un tubercule ou d'une masse cancéreuse ; plus rarement d'une perte de substance produite par la gangrène; l'hydronéphrose, des acéphalocysles, une blessure des reins, etc., peuvent déterminer la même altération.
Les fistules rénales les plus commnnes sont celles qui s'établissent à travers le tissu cellulaire qui fait adhérer le rein aux muscles des lombes. L'ouverture externe livre passage, dans les premiers jours, à un mélange de pus , de sang et d'urine, et plus tard à ce dernier liquide seulement. L'ouverture peut être simple ou multiple. 11 est plus rare de voir des fistules rénales s'ouvrir dans la cavité du péritoine; dans ce cas, on observe tous les signes d'une péritonite suraiguë et rapidement mortelle.
Le rein peut contracter des adhérences avec l'estomac, le duodénum , le colon, le rectum, et même d'autres portions de l'intestin. Dans le cas de communication de l'estomac avec le rein , on retrouve dans les matières vomies du pus, de l'urine, quelquefois de petits calculs ; souvent ces symptômes manquent, et il faut surtout rechercher les accidents dont le rein malade a été le point de départ à une époque plus ou moins éloignée. Si la fistule s'ouvre dans le colon, la matière des évacuations alvines renferme de l'urine qu'il n'est pas toujours facile de reconnaître au milieu des selles très-liquides que rend le malade, en proie à une diarrhée intense.
On a vu des sujets chez lesquels le rein gauche , après avoir contracté des adhérences avec le dia-
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phragme et inédialement avec la base du poumon, finissait par porter le pus et les liquides qu'il contient dans la cavité des bronches. M. Lenepveu a fourni des développements pleins d'intérêt sur l'histoire de ces fistules réno-pulmonaires dont il rapporte plusieurs ohservaii'wus (Considérations sur les fistules réno pulmonaire s, diss. inaug-., in-4''; Paris, 1840). Elles sont très-rares ; M. Rayer dit qu'il n'en connaît que quatre cas; trois ont eu lieu à gauche , une quatrième à droite; et encore n'est-il pas bien prouvé que ce soit un cas de fistule réno-pulmonaire.
25" TUBERCULES. — Les différentes parties constituantes du rein peuvent être le siège des tubercules. Lorsqu'ils occupent la substance corticale, ils sont disséminés çà et là dans .son épaisseur où ils se montrent sous la forme de petits corpuscules arrondis et solides que l'on peut enlever avec la pointe du scalpel. Quelques-uns apparaissent à la surface du rein quand on a détaché la capsule fibreuse; les uns font une saillie très-notable, les autres sont de niveau avec les parties ambiantes. Les granulations tuberculeuses sont tantôt ieolées, tantôt agglomérées par groupes que séparent des lamelles très-minces de lissu cortical parfaitement sain. La matière tuberculeuse peut enfin constituer des masses du volume d'une noisette ou d'une amande, dont la forme et l'aspect blanc jaunâtre rappellent les ganglions bronchiques tuberculeux.
On trouve aussi le tubercule dans la substance tubuleuse , sous forme de grains très -petits et disposés sur une même ligne. M. Rayera représenté cette remarquable disposition dans une des planches de son ouvrage (pi. xLU,fig. 1 ; et fig. 3); il a vu les tubercules déposés à la surface et dans l'épaisseur des mamelons comme une poudre plus ou moins grossière, infiltrée à d'inégales profondeurs. Souvent aussi le tubercule constitue des petites masses tout à fait analogues à celles que l'on rencontre dans la substance corticale et dans d'autres tissus. Souvent l'organe n'est pas autrement altéré, surtout lorsque le nombre des tubercules est peu considérable; dans le cas contraire, le rein est hypérémié dans toute son étendue ; quelquefois certaines parties de la substance corticale, ou bien quelques mamelons comprimés par le produit morbide sont atrophiés, déformés ou injectés.
La membrane muqueuse des calices, du bassinet et de l'uretère peut-être le siège des tubercules; ceuxci se développent dans l'épaisseur ou sur la face adhérente de la membrane. Si la matière tuberculeuse est en grande quaritité , il en résulte des plaques saillantes qui rendent inégale la surface des calices ou du bassinet; tantôt elle constitue de petites granulations semblables à un sable très-fin, et tantôt des plaques d'un blanc jaunâtre, saillantes, irrcgulicrcs
dans leur contour. On voit enfin le tubercule infiltré dans le tissu cellulaire .sousmuqueux des conduits excréteurs leur donner une certaine rigidité, souvent même les rétrécir en un point. La portion supérieure du même conduit ne tarde pas alors à se dilater. 11 est assez rare de rencontrer des ulcérations tuberculeuses dans les calices et le bassinet. M. Rayer, qui a eu occasion d'observer seize fois la dégénérescence tuberculeuse des reins chez l'adulte, dit que la matière tuberculeuse a existé seize fois dans la substance corticale, quinze fois dans la tubuleuse, et treize fois dans la membrane muqueuse des calices et des uretères. Chez les enfants, ces diverses parties sont presque toujours affectées simultanément. Chez les vieillards, le développement des tubercules rénaux est très-rare et limité aux substances tubuleuse et corticale. Les enfants sont, dit-on, plus exposés que d'autres à l'affection tuberculeuse des reins. M. Rayer pense que cette assertion a besoin d'être vérifiée par de nouvelles recherches statistiques. Il résulte des relevés qu'il a faits que les deux reins ne sont pas altérés en même temps; sur seize malades la lésion n'existait que six fois dans les deux reins, dix fois dans un seul, et sept fois dans le gauche {Traité des maladies des reins, t. m, p. 623; 1841).
Les artères et les veines émulgentes offrent quelquefois sur leur trajet de la matière tuberculeuse : M. Ammon, de Dresde, en rapporte un exemple (Rast's magazin, in Ârclw. génér. de méd. , t. XXXV, p. 462; 1834). Les ganglions lymphatiques de la scissure du rein sont presque toujours affectés. Les membranes extérieures du rein présentent aussi des tubercules sous forme de petites masses aplaties, lenticulaires; tantôt elles sont encore a l'état de crudité et tantôt déjà ramollies.
Le rein tuberculeux éprouve lui-même quelques altérations; le plus ordinairement il est hypertrophié, un peu ramolli, hypérémié; quelquefois il est atrophié dans quelques-unes de ses parties ; presque toujours les autres portions de l'appareil génito-urinaire sont affectées de tubercules. On les retrouve dans l'uretère, la vessie, les conduits déférents, les vésicules séminales, la prostate, et chez la femme, dans la matrice et dans les trompes. L'infiltration tuberculeuse de l'uretère est parfois assez considérable pour gêner ou même empêcher le passage de l'urine dans les calices et le bassinet; le rein éprouve une dilatation trè.s-grande. Presque constamment alors les poumons, les glandes mésentériques, le foie, contiennent des tubercules à différents degrés.
Symptômes. — Si la matière tuberculeuse occupe seulement les substances du rein, il n'y a pas d'autre symptôme appréciable que l'état albumineux de l'urine, et comme on rencontre quelquefois la maladie de Bright chez les sujets scrofuleuxet les phlhisiques.
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on ne peut établir le diagnostic à l'aide de ce seul signe. M. Rayer, qni a étudié avec un soin extrême la tuberculisation des reins, pense que les symplômes qui peuvent faire reconnaître les tubercules, mais seulement lorsqu'ils sont ramollis et entraînés en proportion notable par le liquide urinaire sont : 1" l'existence d'une urine trouble, tenant en suspension des grumeaux de matière organique, qui se déposent au fond du vase avec les urates et les phosphates, mais ne sont pas solubles dans les acides, et qui, examinés au microscope, ne présentent que des granules bien distincts des globules de pus et de sang; 2° l'émission d'une urine chargée d'une quantité variable de ces grumeaux ; 3^ la coexistence de douleurs à Thypogastre et d'émissions répétées et douloureuses d'urine, qui annonce une cystite tuberculeuse Irès-commune en même temps ; 4^ enfin les signes de tubercules pulmonaires, de scrofules, de carie vertébrale, et de tubercules développés dans les testicules.
C'est sous l'influence de la diathèse tuberculeuse que se forme l'altération du rein que nous venons d'étudier ; aussi le pronostic de cette affection est-il toujours très-grave. Son traitement est celui des tubercules en général.
§ m. Maladies des calices et du bassinet.
1° Dilatation ; hydropisie du rein; hydroné- I phrase. — Les calices et le bassinet peuvent se dilater etacquérir desdimensions considérables. Lorsqu'un obstacle existe dans un des points que doit traverser l'urine ; on donne le nom d'hydronéphrose à cette dilatation accidenlelle. Elle est toujours due à un corps étranger contenu dans les voies d'excrétion de l'urine et se forme absolument de la même manière que la dilatation des conduits biliaires, lorsque ceux-ci viennent à être oblitérés par une concrétion.
M. Rayer, à qui on doit une description fort détaillée de cette altération , résume de la manière suivante les causes qui lui donnent naissance : «Des corps étrangers libres dans la cavité des conduits urinaires (calculs, hydatides); l'épaississement ou le gonflement des parois de ces conduits; des tumeurs saillantes dans leur intérieur; des brides vasculaires ; l'oblitération ou le rétrécissement organique de ces canaux ; des tumeurs ou des brides situées sur leur trajet, ou d'autres dispositions anormales des parties voisines ; la rétention prolongée et habituelle de l'urine dans la vessie et toutes les causes qui peuvent la produire ; enfin, tout obstacle au passage de l'urine des calices dans le bassinet, des bassinets dans l'uretère, del'uretère dans la vessie, donnant lieu à une rétention complète ou incomplète de l'urine dans un des reins ou dans tous les deux; tous ces états peuvent amener le développement d'une hydronéphrose partielle ou générale d'un ou de ces deux organes » {Traité des
maladies des reins, t. m, p. 47fi, in-8'', 1831), La dilatation est rarement partielle et limitée aux calices seulement ; elle s'opère à la fois dans ces conduits, dans le bassinet et mème^dans le commencement de l'uretère. La dilatation du bassinet seule est plus fréquente quecelle des autres parties. On voit alors ce réservoir constituer une poche pyriforme qui occupe la scissure rénale. Quand la dilatation porte sur le bassinet et les calices , ce qui finit toujours par arriver , au bout d'un certain temps, la poche acquiert des dimensions souvent considérables : celle du poing, de la tête d'un fœtus. L'uretère, pinson moins dévié dans son trajet , est souvent dilaté lui-même , ou bien il existe un rétrécissement à son point de jonction avec le bassinet. Au début de la dilatation, les calices, encore peu altérés, forment de petites cavités coniques évasées, communiquant avec le bassinet plus ou moins élargi lui-même. A un degré plus avancé, les calices dilatés et la surface déprimée des mamelons forment de véritables poches simulant des cavernes dont les ouvertures , quelquefois assez étroites, ont ordinairement une assez grande dimension. Ces petites cavernes excentriques ne communiquent point les unes avec les autres et aboutissent toutes , par leur ouverture, dans une cavité membraneuse centrale beaucoup plus grande, formée par le bassinet dilaté, avec lequel elles se continuent et semblent quelquefois se confondre , lorsque la distension est considérable» (Rayer, loc. cit., p. 478).
La dilatation des calices et du bassinet s'accompagne toujours, pour peu qu'elle soit portée à un certain degré, de l'amincissement et de l'atrophie de la substance du rein. Quelquefois cette double altération affecte à peu près également tout le rein, dont la substance, réduite à n'être plus qu'une sorte de membrane, présente des bosselures qui tiennent à la dilatation des calices. M. Rayer a vu les deux reins transformés en deux énormes poches, à la surface desquelles on remarquait des ilôts de substance rénale. Les cônes de la substance mamelonnée, au lieu d'être saillants comme dans l'état naturel, s'affaissent, s'aplatissent et ne forment plus que des sortes de plaques arrondies, déprimées et constituant les parois d'une foule de petites excavations qui ne communiquent point les unes avec les autres et qui se rendent toutes dans le bassinet dilaté. Cette altération résulte de l'atrophie des mamelons et de l'ampliation des calices. Les substances tubuleuse et corticale .sont quelquefois atrophiées h tel point , que M. Rayer a vu des reins d'enfant qui n'avaient plus que le volume d'une fève ou d'un haricot; dans d'autres cas il ne restait des deux substances que de légers ilôts disséminés sur latumeur(/oc.677.,p. 479). Quand on divise la tumeur formée par le bassinet et les calices dilatés, on trouve qu'elle renferme lan-
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tôt de l'ui'ine seulement, plus ou moins altérée par du pus, des graviers ou des calculs, tantôt un liquide tout à fait différent de l'urine..
Les symptômes de l'hydronéphrose ont deux sources très-différentes: les uns appartiennent à la maladie même qui provoque la distension des reins, ce sont les symptômes de la gravelle , de la colique néphrétique , de la pyélite , etc. ^Jes autres sont déterminés par la présence d'une tumeur que constitue le rein et dont le volume peut égaler le poing ou l'utérus d'une femme parvenue au dernier terme d'une grossesse. Le toucher peut faire reconnaître une distension médiocre du rein lorsqu'il fait saillie dans les lombes ou dans les flancs , et lorsqu'on peut s'assurer, à l'aide de la percussion , que c'est bien cet organe qui est affecté.
11 est difficile de confondre l'hydronéphrose avec l'hydropisie enkystée de l'ovaire, ou avec la distension du bassinet par du pus, du sang , des kystes, ou une production cancéreuse. Les altérations de l'urine sont trop différentes, dans ces cas, pour qu'on ne puisse pas parvenir au diagnostic.
Le traitement consiste à combattre d'abord la lésion dont l'hydronéphrose est le résultat (voy. Giu- VELLE , Pyélite , etc.) , et à s'opposer au développement des accidents mortels qui ne tardent pas à se produire lorsque Turelère vient à s'oblitérer complètement ou lorsque le rein opposé s'enflamme. On a proposé de pratiquer dans ces tumeurs une ponction avec un trois-quarts ; avant de se décider à cette opération , il faut être sûr du diagnostic , et sentir d'une manière évidente la fluctuation à travers les parois du ventre. L'opération est encore indiquée dans le cas où l'on redoute la rupture de la tumeur.
2^ Inflammation des calices et du bassinet. — Pyélite. — On a donné le nom à^ pyélite (de nMikoq, bassin) à la phlegmasie de la membrane interne du rein. M. Rayer l'a distinguée, d'après ses causes, en pyélite simple, calculeuse , blennorrhagique et gangreneuse [Traité des maladies j t. i, p. 1; 1841). Les trois premières ne se distinguent les unes des autres que par la cause qui les produit, et ne doivent pas être décrites séparément. Si l'on prenait pour base des divisions de la pyélite les causes qui la produisent, on pourrait aussi admettre une pyélite par tubercule , par cancer, causée par la présence des vers, etc. Quant à la pyélite gangreneuse que l'on observe chez les femmes en couches, dans les affections charbonneuses, elle diffère trop des inflammations pour que l'on puisse en comprendre l'étude dans la pyélite. Celle-ci est aiguë ou chronique.
Anatomie pathologique. — La membrane muqueuse, dans la pyélite aiguë, offre une rougeur générale vive qui tient à l'injection des capillaires trèsfins que l'on ne découvre qu'avec peine à l'œil nu,
ou à un développement des nombreuses arborisations vasculaires. Les ecchymoses et les petites hémorrhagies qui se forment dans la tunique muqueuse ne doivent pas être confondues avec les rougeurs inflammatoires dont nous venons de parler; elles en sont tout à fait distinctes par leur nature et la cause générale qui les produit.
La membrane interne des calices et du bassinet est quelquefois ramollie , ou couverte d'une exsudation pseudo-membraneuse. Cette forme diphthéritique de l'inflammation s'est offerte plusieurs fois à M. Rayer, qui l'a fait figurer dans son atlas (pi. xn, fig. 10 , pi. xvii). Les conduits urinaires se dilatent, mais à un moindre degré que dans la pyélite chronique, lorsqu'ils renferment un corps étranger. On a rencontré quelquefois de petits abcès ou une infiltration séropuruiente dans le tissu cellulaire sousmuqueux, et, dans d'autres cas, toutes les altérations inflammatoires de la néphrite (pyélo-néphrite).
L'urine que l'on trouve dans les cavités enflammées est presque toujours mêlée à du mucus purulent , à du pus, à du sang et aux calculs qui ont produit le développement de la pyélite.
Dans la pyélite chronique, la membrane muqueuse est ordinairement d'un blanc pâle et mat, et plus ou moins dilatée ; dans un certain nombre de cas, elle présente une teinte livide partielle ou générale, de grosses arborisations vasculaires, et des taches ardoisées ou noirâtres, si communes dans les phlegmasies membraneuses chroniques. L'épaississement de la membrane interne avec ou sans ramollissement s'observe assez souvent ; la tuméfaction de la membrane est quelquefois portée au point d'oblitérer l'ouverture d'un ou de plusieurs calices. Des ulcérations peuvent aussi se développer sur la membrane interne, etmême pénétrer plus profondément dans la substance rénale ou dans le tissu cellulaire de la scissure. On a vu quelquefois à la surface des conduits urinaires une éruption de vésicules transparentes , et pleines d'un liquide aqueux (Rayer, loc. cit, p. 5).
La dilation des calices et du bassinet est très-fréquente dans la pyélite chronique avec obstacle au cours de l'urine. Le rein subit alors diverses altérations; il se dilate et forme une poche dont les parois sont constituées par le parenchyme plus ou moins atrophié (voy. Dilatation des calices et du bassinet). 11 contracte des adhérences avec les parties qui l'entourent, et quelquefois même il s'établit une perforation et une fistule; d'autres fois la phlegmasie chronique détermine Tatrophie de la substance rénale, et la glande se trouve réduite à un très-petit volume.
On trouve dans les calices enflammés chroniquement diverses productions pathologiques qui sont la cause de la maladie , comme des calculs , de petits graviers, un sable très-fin, plus ou moins adhérents
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aux tissus malades , des kystes , un entozoaire, de la matière tuberculeuse ou cancéreuse. La présence des autres produits morbides tient à l'inflammation chronique : tels sont le pus, le mucus, le sang coag^ulé, et plus ou moins altéré par sou mélange avec l'urine.
D'autres parties des organes génitourinaires peuvent être également affectées. L'uretère participe ordinairement aux maladies du bassinet , et offre les mêmes altérations. On trouve aussi des inflammations aiguës ou chroniques de la vessie , de la prostate et de l'urèthre.
On voit , en dernière analyse , que l'inflammation aiguë et chronique de la membrane interne du rein est presque constamment liée à une maladie des organes génito-urinaires, ou à la présence d'un corps étranger parvenu ou développé dans les calices ou le bassinet. Aussi est-il impossible de décrire les symptômes de la pyélite sans comprendre ceux de la maladie qui en est la véritable cause. M. Rayer, en faisant l'histoire de la pyélite calculcuse, ne traite que de la gravelle. La description des autres espèces de pyélite qu'il a admises est si étroitement liée à l'étude des autres maladies, qu'il est impossible de l'en séparer. La phlegmasie de la membrane interne n'est qu'accessoire , purement secondaire et entièrement subordonnée à l'autre maladie dont les symptômes et le traitement doivent attirer toute l'attention du pathologiste. Quant aux rapports de la pyélite avec la grossesse, les affections cérébrales , la diarrhée , le cancer de l'utérus, ils ne nous paraissent pas suffisamment établis pour que nous leur consacrions quelques développements 11 serait peu rationnel de réunir sous un même titre des altérations de la membrane interne des reins aussi différentes que celles que l'on a désignées sous le nom de p/élites et que l'on rencontre dans la pyohémie, la fièvre typhoïde, les maladies gangreneuses , etc.
M. Rayer a donné de la pyélite une description remplie de faits curieux ; ses recherches bibliographiques ajoutent une grande importance aux travaux qu'il a lui-même publiés sur ce point de la pathologie rénale. Seulement il est fâcheux qu'il ait compris sous le nom de p/élite des lésions qui n'ont aucun rapport avec le travail phlegmasique, et qu'il ait fait autant d'espèces de pyélite qu'il y a de causes de cette inflammation (voy. Traité des maladies des reins, t. m, in-8"; Paris, 1841).
RÉMITTENTE (Fièvre). — Voy. Intermittente (Fièvre).
RESPIRATION ( Pathologie générale).
Divisions. — L'élude séméiologique de la respiration comprend tous les phénomènes morbides auxquels peuvent donner lieu les troubles de celte fonc lion. Les troubles dont il s'agit peuvent porter : l"" sur la locomolion ihoraciquc; 2" sur les phénomènes
plus inlimes qui se passent dans le parenchyme pulmonaire et dans les conduits qui y font arriver l'air. Nous avons examiné , dans un autre article , ce dernier ordre de phénomènes que l'on -constate à l'aide de l'auscultation ( voy. Auscultation). Nous n'avons à nous occuper ici que 1« des phénomènes mécaniques de la respiration dans l'état pathologique; 2^ des symptômes fournis par les sensations morbides qui peuvent se manifester pendant l'accomplissement des fonctions respiratoires; 3*^ des symptômes fournis par l'étude des produits gazeux qui s'échappent des voies respiratoires.
1" symptômes /ournis par les troubles de la locomotion thoracique. — Un premier ordie de phénomènes morbides doit être cherché dans le mode suivant lequel s'accomplissent les mouvements alternatifs d'inspiration ou d'expiration : on dit alors que le rhythme de la respiration est troublé. Il convient d'étudier séparément ces troubles suivant qu'ils dépendent: 1^ du nombre des respirations (respiration fréquente, rare); 2" de la rapidité variable avec laquelle chaque mouvement s'effectue (respiration vite ou lente); 3^ de l'énergie de la contraction musculaire ( respiration forte, convulsive) ; 4° du jeu inégal de certaines parties de l'appareil locomoteur (respiration costale, diaphragmatique, d'un côté du thorax, d'une région, etc.).
Dans l'état morbide comme dans l'état normal, une respiration se compose de deux mouvements alternatifs produits par l'appareil locomoteur du thorax , et qui ont pour effet d'introduire et d'expulser une certaine quantité d'air : ces deux mouvements sont Tinspiration et l'expiration. Entre chacun d'eux existe à peine un intervalle que l'on peut comparer au petit repos qui sépare la contraction et la dilatation du cœur, et les deux bruits qui y correspondent. Chaque respiration, c'est-à-dire chaque couple formé d'une inspiration et d'une expiration, est suivi d'un intervalle beaucoup plus considérable que l'on peut assimiler au grand repos du cœur. Le petit et le grand repos de la respiration mériteraient bien d'être étudiés séparément : nous verrons plus loin que le petit repos, à peine perceptible à l'étal normal, devient trèsmarqué dans quelques maladies; c'est le grand repos qui détermine, avec la contraction plus ou moins prompte des muscles respiratoires , le nombre des respirations. Pour continuer cette comparaison qui nous semble juste en tous points, nous appellerons les mouvements d'expansion et de contraction du thorax la diastole et la s/stole thoraciques.
A. Fréquence et rareté de la diastole et de la systole thoraciques. — Le nombre des respirations n'est pas le même à tous les âges. Chez le nouveau-né et l'enfant à la mamelle, la respiration se répète 22 à 20 fois par minute; vers la puberté, 18 à 20
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fois; chez l'adulte et le vieillard , de 16 à 18 fois. Il du cœur
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faut savoir que le nombre des respiratioos est assez variable, qu'il aug^mente après un exercice un peu fatigant, au moment du réveil, chez la femme, sous l'influence d'une émotion morale, du liavail, de la digestion , etc. Pour que la fréquence et la rareté de la respiiation aient quelque si{jni6cation pathologique, il faut qu'elles soient portées à un degré qui s'écarte très-.sensiblement de l'état normal. Il est nécessaire aussi qu'elles soient appréciées rigoureusement avec une montre à secondes pendant que le malade est au repos et autant que possible sans qu'il ie doule du genre d'exploration auquel on se livre. Le meilleur moyen de calculer le nombre des respirations est d'indiquer à haute voix le moment où l'on commence à compter le pouls avec la montre à secondes, et celui où l'on cesse cette exploration. Les personnes qui entourent le malade comptent pendant le même temps le nombre des respirations en suivant des yeux les mouvements d'élévation des côtes. Ce procédé opératoire, qui est surtout employé dans les hôpitaux à cause des élèves qui suivent les visites du médecin, est préférable à tout autre , à celui par exemple qui consiste à placer la main sur le thorax pour en suivre les mouvements alternatifs avec la montre à secondes; il offre, en outre , l'avantage d'épargner le temps et permet de contrôler les résultats que chacun a obtenus.
Dans l'état morbide, la respiration devient fréquente ou rare, s'élève à 60 et 80, ou s'abaisse à 12 et 8 respirations par minute. La respiration est dite haletante quand elle atteint le chiffre extrême que nous avons indiqué; elle ressemble en effet à celle que l'on observe chez une personne qui vient de courir.
V accélération àeh respiration est, en général, le signe presque certain d'une maladie qui a son siège dans l'appareil respiratoire. Le degré de fréquence peut même servir à mesurer assez exactement l'étendue et l'intensité de la lésion. Toutes les fois que l'on constate une respiration fréquente en dehors des affections nerveuses que nous allons indiquer , on doit songer à une maladie du poumon , des bronches, des plèvres ou du cœur. Il nous suffira de rappeler que la pneumonie, l'emphysème, la bronchite générale et capillaire, l'œdème, l'apoplexie, le développement rapide d'un grand nombre de tubercules disséminés, en un mot que tout ce qui est capable de diminuer en un temps assez court le champ de la respiration, y déterminent une accélération très-prononcée. La phlegmasie des plèvres , les épanchements aigus et un peu considérables, produisent le mêmeeffei. Dans d'autres cas, ce sont les maladies du cœur qui causent cette accélération. On sait qu'elle est souvent très-grande dans la péricardite aiguë, dans l'hydropéricarde aiguë et l'endocardile. Après les maladies du poumon et
celles qui ont fréquemment pour résultat d'accroître le nombre des respirations sont les maladies des viscères abdominaux qui gênent les mouvements du diaphragme : l'ascite , la péritonite aiguë , l'hypertrophie de la rate , la métrite , la grossesse, appartiennent à cette classe de maladies. Quelquefois la fréquence des respirations est un simple trouble fonctionnel dont il faut chercher la cause dans l'innervation. Il n'est pas rare d'observer des femmes hystériques qui respirent 60 à 70 fois par minute sans qu'on puisse rattacher le trouble de la respifalioa à une maladie autre qu'à la névrose dont elles sont affectées. Ne voit-on pas tous les jours ce même phénomène se produire sous l'influence d'une émotion morale?
La rareté des respirations s'observe dans les maladies du cerveau, telles que l'hémorrhagie , le ramollissement et les épanchements de sérosité dont le ventricule ou la grande cavité encéphalique sont le siège. On la trouve encore dans les tubercules des méninges, dans les états morbides connus sous le nom de sterteur, de coma, qui ne sont que des symptômes d'affections différentes par leur nature et leur siège, dans la catalepsie, l'extase, certaines raonomanies, dans rhypochondrie,et dans les passions tristes. Un intervalle de temps quelquefois trèslong entre les deux mouvements respiratoires existe chez des malades atteints d'affection du cerveau, de méningite tuberculeuse, d'hydrocéphale, d'épanchements sanguins du cerveau. Les malades font une inspiration-profonde et s'arrêtent un instant de telle sorte que h petit repos de la respiration devient trèsmarqué et s'allonge considérablement; c'est ce que l'on remarque chez les sujets qni semblent oublier de respirer.
B. Vitesse et lenteur de la diastole et la systole thoraciques. — Dans l'état normal , l'inspiration et l'expiration ont chacune une durée relative qui reste à peu près constante. La durée de l'inspiration est représentée par le chiffre 3 , et celle de l'expiration par le chiffre 1. M. Fournet, qui a étudié ce sujet avec .soin , a trouvé que la première devait être représentée par le chiffre 5, et la seconde, par le chiffre 1 ; ce rapport est exagéré.
Lorsque l'inspiration et l'expiration subissent toutes les deux la même modification, là durée absolue seule est changée. C'est ce qui arrive, par exemple, lorsque la diastole et la systole thoraciques se font vite ou lentement (respiration vite et lente), sont courtes ou prolongées, grandes ou petites.
La durée relative est altérée quand l'inspiration ou l'expiration s'allongent, ou sont plus courtes et inégales.
yi Itération portant sur la durée absolue des inspirations et expirations. — Lorsque l'inspi-
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ration et l'expiration thoraciques s'accomplis^ent avec une grande promptitude, on dit que la respiration est vite, qu'elle est ralentie dans le cas contraire. Le grand repos qui sépare chaque respiration peut être aussi long qu'à l'élat normal, et alois, quoique la respiration soit plus vite ou plus lente, elle n'est ni plus accélérée, ni plus rare. Faisons remarquer toutefois qu'il est plus ordinaire de rencontrer une respiration accélérée et vite tout à la fois : quand il se fait 50, GO , 100 respirations par minute, il faut nécessairement que l'expansion et la contraction thoraciques soient rapides, et le grand et le petit repos très-courts.
On observe la respiration vite et lente à peu près dans les mêmes conditions pathologiques que la respiration accélérée et rare. Dans les maladies qui s'opposent à la libre entrée de l'air, dans la laryngite, dans le croup, après les quintes de la coqueluche, dans les dyspnées nerveuses, plus particulièrement les respirations sont viteset fréquentes. Elles sont lentes dans les affections cérébrales.
La respiration est dite large, forte, grande, profonde, prolongée, quand l'inspiration et l'expiration durent longtemps, et que la diastole et la systole pulmonaires semblent portées aussi loin que possible ; elle est petite, courte, faible, mperficielle, dans les cas où les poumons ne semblent admettre et expulser, chaque fois, qu'une petite quantité d'air. Ce qui détermine la durée absolue et relative delà diastole et de la systole, c'est la contraction plus ou moins énergique des puissances locomotrices. La respiration large, profonde^ par exemple, est une respiration qui a, il est vrai, une longue durée dans ses deux temps , mais qui témoigne aussi d'un surcroît d'énergie dans la contraction musculaire.
La respiration large et grande s'accompagne souvent de lenteur et de rareté, et se remarque dans les affections cérébrales que nous avons déjà nommées ; elle n'a pas une valeur séméiologique bien grande. La respiration courte et petite se manifeste dans les maladies de poitrine qui enchaînent les mouvements respiratoires, dans la pleurésie, dans la pleurodynie ; dans l'hystérie, la chloro-anémie , dans la phlegmasie aiguë du péritoine ou du foie, danslamétrite et la métro-péritonite puerpérales. En pareil cas, elle est souvent vite et accélérée; quelquefois cependant rare.
Une autre altération qui porte encore sur la durée absolue de l'inspiration et de l'expiration est la respiration dite entrecoupée. Dans ce cas, la diastole et la systole thoraciques se font chacune par une série de petites inspirations et expirations successives et saccadées (Piorry, Traité de diagnostic et de séméiologie, t. i, p. 535). La respiration singnl-
iucuse offre ces phénomènes à un degré très-marqué. « La respiration est dite interrompue quand l'inspiration ou l'expiration commencent avant que celui de ces deux mouvements qui vient d'avoir lieu soit complètement elTet'tué» (Piorry).
E. La respiration est é^alc, régulière, lorsque les temps de repos et ceux de contraction et de dilatation ont leur durée normale; elle est intermittente lorsque le malade reste sans respirer pendant quelques secondes. Les mouvements alternatifs d'expansion et de contraction ont tous la même durée dans la respiration égale; il n'en est plus de même dans la respiration inégale.
Les signes fournis par les respirations entrecou^ pée, interrompue, égale ou inégale, etc., ont peu de valeur, et se retrouvent le plus souvent dans les maladies étrangères au thorax, dans les névroses spécialement, dans le frisson des fièvres et dans les affections douloureuses, dans le rhumatisme diaphragmatique, dans la péritonite, dans les tubercules des méninges chez les enfants, dans la méningite simple chez l'adulte.
Altérations portant sur la. durée relatii^e de r inspiration et de l'expiration, — Quand on examine la poitrine d'un homme en bonne santé, on voit que la dilatation thoracique met, pour s'effectuer complètement, un temps trois fois, d'autres disent cinq fois plus long que la contraction n'en met pour s'accomplir. Lorsque «ce rapport change , on a les altérations de durée relative (Barth et Roger, Traité pratique d'auscultation, p. 72, 2<^édit. , in-12;Paris, 1844). Tantôt c'est l'inspiration qui s'allonge, tantôt l'expiration ; ce dernier cas est plus commun, et a plus d'importance que l'autre pour le diagnostic. Hippocrate dit qu'une inspiration grande et profonde, revenant souvent et à de longs intervalles après des respirations pénibles, est un signe de délire et de convulsions. Cette observation est exacte; les maladies du système nerveux produisent ces symptômes plus souvent que toute autre affection.
L'accroissement de la durée de l'expiration est plus difficile à apprécier par la vue que par l'auscultation ; aussi le bruit d'expiration prolongée que l'on perçoit par ce dernier mode d'exploration (voy. Auscultation) a-t-il une valeur séméiologique bien plus grande. Dans quelques circonstances pathologiqyes l'expiration semble constituer la plus grande partie des phénomènes respiratoires. En effet, tandis que l'inspiration est petite, courte et vite, le mouvement contraire est quatre ou cinq fois plus long. C'est ce que l'on observe dans les maladies douloureuses, quel que soit leur siège, et lorsque les malades arrêtent volontairement leur respiration, soit parce qu'ils espèrent diminuer la douleur, soit parce qu'ils sont
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soulagés à chaque plainte qui s'exhale pendant l'expiration. On observe ce symptôme dans les coliques saturnines et hépatiques, dans la néphralgie, dans la péritonite, dans l'emphysème pulmonaire, et quelquefois dans l'épanchement pleural. Dans la pleurésie et la pleurodynie, dit M. Ghomel, on voit souvent aussi la dilatation de la poitrine arrêtée dans son développemeot, et plus courte que le reirait qui la suit, taudis que dans la pneumonie le mouvement de l'inspiration l'emporte quelquefois en force et en durée sur le mouvement expiraloire (voy. Respiration, Dictionn. de méd., p. 475, 2^ cdit.). L'un de nous a insisté sur la valeur de l'expiration prolongée dans le diagnostic des pleurésies avec épanchement (Monneret, Note sur le bruit d'expirat., etc.; Gaz. méd., p. 849 ; 1842).
Altérations portant sur le degré d'énergie avec lequel s'accomplissent la diastole et la systole thoraciques. — Quelquefois toutes les puissances musculaires destinées à introduire l'air dans les voies de la respiration entrent en jeu avec une intensité extrême , la respiration est dite alors laborieuse, pénible, difficile. On donne le nom de dyspnée à la respiration qui est ainsi altérée. Nous avons consacré un long article à l'étude de toutes les formes de dyspnée (voy. ce mot, t. m, p. 131). Nous rappellerons seulement que, suivant l'intensité de la contraction musculaire, on observe les modifications suivantes dans la locomotion thoracique : la respiration <iii facile ou difficile , convulsive , momentanément suspendue {apnée)., ou presque impossible [dyspnée suffocante) ; elle force le malade à garder certaine situation [orthopnée).^ etc. Nous avons indiqué les maladies auxquelles se rattachent ces troubles de la respiration (voy. Dyspnée et Asthme).
Altérations résultant du jeu inégal des différentes parties de l'appareil de la locomotion thoracique. — Quand on étudie les mouvements des différentes portions qui servent à l'inspiration et à l'expiration, on trouve que la respiration ne s'effectue pas de la même manière aux différents âges. MM. Maissiat et Beau ont prouvé que dans la première enfance elle se fait surtout par le diaphragme {Hcchcrckes sur le mécanisme des mouvements respiratoires ;yïrc]m. génér. de méd., (. xv, 1 842, et 1. 1, 1 843). La dilatation des parties supérieures du ihoVax est faible, taudis qu'elle est considérable vers les côtes inférieures; la paroi de l'abdomen s'abaisse et s'élève pendant l'inspiration et l'expiration. On désigne sous le nom de respiration diaphragmalique et abdominale ccl!e qui s'opère à l'aide du mécanisme que nous venons d'indiquer. Chez le vieillard elle reprend, dit-on , le caraclère diaphragmatique à cause de la soudure des côtes et de la mobilité moindre de ces leviers. Llie se fait égalemenl
par les côtes et le diaphragme chez l'adulte. On a dit qu'elle était plutôt costale que diaphragmatique chez les femmes, et même que le mouvement des côtes supérieures était sensiblement plus étendu que celui des inférieures.
La respiration qui s'exécute, dans l'état normal, à l'aide du mouvement partiel des différentes pièces qui entrent dans la composition du thorax, subit des modifications importantes sous l'empire des maladies. Chez les enfants, la respiration abdominale s'exagère singulièrement dans les maladies des poumons, des bronches et de la plèvre. Quelquefois, dit M. Bouchut, la respiration commence par un mouvement actif et brusque d'expiration gémissante et saccadée, suivie d'une inspiration passive, après laquelle se trouve un court moment de repos. Chaque expiration est accompagnée du resserrement latéral du thorax , de l'énorme saillie du ventre , et de la dépression susclaviculaire et sternale. Il donne le nom de respiration expiratricc à l'ensemble de ces phénomènes [Manuel pratique des maladies des nouveau-nés, p. 124, in-12; Paris, 1845).
La respiration diaphragmatique est fréquemment observée dans toutes les maladies qui gênent le mouvement des parois pectorales, dans les pneumonies, la pleurésie costale, les épanchements d'air ou de liquides, dans la tuberculisation pulmonaire, la péricardite aiguë , l'hydropéricarde , etc. La respiration est au contraire costale toutes les fois que les mouvements du thorax sont enchaînés par une affection douloureuse' ou par une tumeur développée dans un viscère abdominal. Dans la péritonite suraiguë on trouve un exemple bien tranché d'une pareille respiration. On l'observe encore dans la gastrite et la gastralgie, daos la péritonite partielle, périhépatique, diaphragmatique, dans les coliques hépatique et néphrétique, dans les hernies, les étranglements internes,' ou bien dans l'hypertrophie du foie , de la rate , dans Tascite , dans la grossesse, l'hydropisie enkystée de l'ovaire , etc.
Le thorax se meut tout d'une pièce y en totalité et brusquement, dans les fortes attaques de dyspnée, produites par l'emphysème pulmonaire, dans les épanchements considérables, unilatéraux ou doubles, dans la phthisie ; quelquefois on observe une immobilité presque complète dans un des côtés de la poitrine, tandis que l'autre se meut librement ou même plus activement qu'à l'état normal, afin de suppléer le côté affecté. C'est ce qui a lieu dans la pleurésie aiguë très-douloureuse ou avec épaDchement,dans la pleurodynie, dans la pleurésie chronique suivie d'oblitération complète de la cavité pleurale d'un côté (voy. Pleurésie). On peut quelquefois à l'aide de la vue seule reconnaître la partie du thorax qui est le siège de l'hydropisie. On a prétendu que le mouvc-
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ment des côtes pouvait diminuer à un point extrême dans le côté du thorax qui correspond à une infiltration tuberculeuse considérable. Clark a constaté ce défaut de dilatation dans la région sous-claviculaire, lorsque le sommet du poumon était occupé par une grande quantité de tubercules. Les adhérences pleurales expliquent naturellement cette diminution des mouvements du thorax (voy. Putiiisie, t. vi, p. 505).
La conlraclion des muscles chargés de la locomotion thoracique peut, comme celle des autres muscles, éprouver des troubles notables sous l'empire de différentes affections internes. Elle peut être augmentée comme dans quelques cas de tétanos où les parois pectorales restent immobiles en raison de la contracture des muscles inspirateurs. On l'observe encore cesymplôme chez quelques malades atteints de méningite spinale, de myélite, de ramollissement ou d'inflammation de la portion supérieure de la moelle. La paralysie des muscles chargés d'accomplir la locomotion thoracique se remarque assez rarement ; elle précipite cependant le dénoùment fatal chez un certain nombre de sujets affectés d'hémorrhagie et de ramollissement du cerveau.
La contraction irrégulière des muscles de la poitrine amène ces troubles de la respiration que l'on connaît sous le nom de respiration irrégaUère^ convulsii'e , entrecoupée, intermittente ^ suspirieuse. Dans toutes les maladies capables de léser profondément l'innervalion, l'irrégularité de la respiration devient un phénomène très-commun. Cette sorte ^'ataxie respiratoire se manifeste dans les maladies du cerveau et de la moelle, dans les névroses (folie, hypochondrie), dans la névralgie intercostale, dans les fièvres ataxiques et adynamiques. En pareil cas, ce symptôme ajoute à la gravité du pronostic.
2® Des spuptômes fournis par les sensations morbides que détermine V accomplissement des fonctions respiratoires. — La douleur thoracique qui se montre pendant les mouvements respiratoires 'est un symptôme excessivement précieux pour le diagnostic des affections pectorales. Quelquefois elle est obscure, peu distincte, et consiste plutôt en une sorte de gêne que le malade ressent dans tout<} la poitrine; il lui semble, dans d'autres cas , qu'un lien l'empêche de respirer, qu'un poids est apposé sur sa poitrine et s'oppose à sa libre ampliation. La doulenr est souvent très-vive, pongitive, lancinante; elle a lieu pendant la diastole et la systole pectorales, mais surtout pendant le premier temps. Tantôt elle se fait sentir d'une manière continue, et tantôt seulement lorsqu'on engage le malade à respirer profondément. C'est alors aussi que l'on voit souvent se manifester de la toux, ou une sensation pénible. La dyspnée n'est pas toujours accompagnée d'une sensation douloureuse, ainsi qu'on pourrait le croire en voyaut les efforts con-
sidérables auxquels se livre le malade lorsqu'il respire.
Quand les mouvements de la respiration sont douloureux, à quelque degré que ce soit , Ton doit songer à une maladie de la plèvre, du poumon ou du cœur. Ce signe n'indique pas toujours le siège exact delà maladie; cependant on doit croire, en général, que la plèvre ou le péricarde sont enflammés lorsque la douleur est très-prononcée. On a prétendu que les affections du parenchyme pulmonaire étaient insensibles et ne devenaient douloureuses que lorsque le feuillet séreux participe à la maladie; cette opinion s'appuie sur des faits cliniques nombreux.
La respiration peut encore s'accompagner de soupirs, de gémissements, de plaintes qu'arrache la douleur, quels qu'en soient le siège et la cause (respiration suspirieuse , gémissante, plaintive) ; quelquefois la dyspnée plonge le malade dans une agitation extrême (respiration luctueuse, anxieuse). On observe ces derniers troubles de la respiration dans l'œdème de la glotte, dans la laryngite ulcéreuse, le croup, et dans toutes les maladies dans lesquelles l'asphyxie survient à la période extrême et aux approches de la mort.
3" Symptômes fournis par l'étude des produits gazeux qui s'échappent des voies respiratoires. — L'étude séméiologique de la respiration comprend aussi l'exploration de l'air expiré dans les maladies: il faut rechercher dans cet air expiré les modifications qui portent sur ses propriétés chimiques et physiques.
A. Altération des propriétés chimiques de l'air expiré. — Avant d'indiquer les altérations en petit nombre que l'on connaît, et qui se rattachent à l'état pathologique, il faut d'abord déterminer exactement les propriétés normales de l'air expiré. 11 résulte des travaux récents publiés par MM. Andral et Gavarret, que l'homme exhale une plus forte proportion d'acide carbonique que la femme ; que cette proportion va en augmentant de huit à trente ans, et éprouve un accroissement très-grand à l'époque de la puberté ; qu'à partir de trente ans l'exhalation d'acide carbonique décroît, et d'une manière d'autant plus marquée que l'homme est parvenu à un âge plus avancé. Chez la femme, cette exhalation augmente pendant la seconde enfance, mais s'arrête à l'époque où s'établit la menstruation, reste stationnaire tant que cette fonction persiste, pour augmenter ensuite et décroître à mesure que la femme avance vers l'extrême vieillesse. Pendant tout le couis de la grossesse, le chiffre monte, et l'exhalation d'acide carbonique est aussi élevée qu'à l'époque du retour. Dans les deux sexes, et à tous les âges , la quantité d'acide carbonique exhalé par le poumon est d'autant plus grande que la coustiluliou est plus forte et le sys-
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tème musculaire plus développé [Recherches sur la quantité d'acide carbonique exhalé par le poumon dans l'espèce humaine; y^nnales des sciences naturelles, t. xix, p. 100; 1843). M. Liebig a trouvé qu'à une basse température et sous une forte pression l'acide carbonique exhalé est plus abondant que dans les conditions apposées ( Chimie organique ).
Les travaux physiologiques que nous venons d'indiquer seront sans doute le point de départ de quelques recherches sur les altérations que subissent la quantité d'acide carbonique dans les maladies ; jusqu'à présent on ne possède que des documents peu nombreux et imparfaits. Nous avons étudié avec détails les modifications que subit l'air expiré dans le choléra (voy. ce mot, t. ii, p. 252), et indiqué les recherches de John Davy et de M. Ray«r sur ce sujet. Combien d'analyses intéressantes à faire sur Tair expiré par les sujets atteints de phthisie pulmonaire, de pneumonie, d'affedion du cœur, de vastes épanchements des plèvres et de ces maladies qui restreignent promptement ou à la longue le champ de la respiration !
L'air expiré par les malades se charge, en traversant les voies de la respiration, de molécules odorantes qui ont quelque valeur séméiologique. On reconnaît qu'une affection des fosses nasales est la cause de l'odeur particulière que contracte l'air expiré, quand on ne lui trouve cette odeur qu'après avoir fait respirer le malade par les narines; cependant ce moyen de diagnostic est loin d'être décisif. Les maladies du poumon dans lesquelles on remarque une mauvaise odeur sont les catarrhes pulmonaires anciens , la dilatation bronchique , les excavations tuberculeuses des phlhisiques; dans la gangrène du poumon cette odeur est d'une fétidité repoussante, et quelquefois alliacée.
Les ulcérations du larynx, de Tépiglotte, l'angine gangreneuse et membraneuse, les ulcères syphilitiques du pharynx , de la luette ou des autres parties de l'arrière-bouche, les abcès des amygdales, le séjour des matières sébacées et des concrétions dans les cryptes de ces glandes, la gangrène de la bouche, la stomatite simple ou mercurielle, les ulcérations des gencives , le muguet et la carie dentaire , etc. , produisent la fétidité de l'haleine.
L'ozène est de toutes les affections qui siègent dans les fosses nasales celle qui fait contracter à l'air expiré l'odeur de la fétidité la plus repoussante.
Les maladies de l'estomac, de l'œsophage et de la partie supérieure du pharynx, «omme le cancer et les inflammations chroniques, altèrent les propriétés physiques de l'air par les poumons; quand la maladie a son siège au-desî;ous de la seconde portion de l'œsophage, et quand les éructations et les vomissements De peuvent expliquer la production de cette odeur fé*
tide, il faut bien admettre que l'absorption des produits gazeux s'effectue dans les parties malades d'où ils s'échappent ensuite par la surface respiratoire. On trouve à l'haleine des malades atteints d'embarras gastrique ou d'affection organique de l'estomac une odeur acide très-prononcée. 11 en est de même dans les affections vermineuses de l'intestin. Cette odeur est stercorale dans les maladies de l'intestin qui s'opposent au cours de matières fécales (hernie, étranglement); elle est urineuse dans quelques cas où l'urine ne peut plus s'écouler au dehors.
Dans la fièvre bilieuse, l'haleine est fade , nauséabonde ou très-fétide ; elle a aussi cette dernière odeur dans les fièvres typhoïdes les plus graves, et dans ces maladies où tous les liquides de l'économie s'imprègnent de molécules septiques ou purulentes, dans la fièvre puerpérale , dans les affections gangreneuses, dans la morve, dans la variole maligne, etc.
La température de l'air expiré est la seule propriété physique que l'on puisse constater: on se sert d'un thermomètre ou de la main. L'haleine est brûlante dans les maladies inflammatoires et dans les pyrexies , telles que la fièvre typhoïde; dans le choléra, les fièvres algides, et aux approches de la mort , elle est froide et glaciale. On ne possède aucun document sur les variations que subit la température de l'air expiré dans les maladies.
L'étude de la respiration n'est la source d'aucune indication thérapeutique, ni d'aucun signe pronostique bien déterminé. Les signes tirés de la respiration ne servent au pronostic que parce qu'ils indiquent plus particulièrement certaines lésions graves du poumon et le siège que celles-ci occupent.
REVAGCINATION. — Voy. Vaccine.
RHUMATISME, s. m., dérivé de p£w,je coule, d'où rheuma , fluxio.
Dénominations françaises et étrangères. — P£uu,aTtfffj(.oç, psup-a.Gr. — Rheuma, rheumatismus. Lat. — Reumalismo.\[d\. — Reuma, reumatismo. Esp. — Rheumatism. Angl. — Giieder/luss, rheumatismus, Flusskrankheit, AU. — Floeging, zinkingspyn, Holl. — Flodsmerte, tôruce^k, kuldesot. Dan. — Ledfluss, torvàrk. Suéd.
Synonymie suivant les auteurs. — P£UjAaTtcp.oç, peujxa, Galien, Dioscoride; rheumatismus, Pline, Sauvages, Linné, Vogel, Boerhaave, Juncker, Cullen, Sydenham, Pinel; myositis , Sagar, Ploucquet; myitis, Crichton; dolores rheumatici, Hoffmann ; arthrodynia, Cullen ; cauma rheumatismus^Young; arthrosia acuta et chronica, Good ; arthritis rheumatica, Swed'idur ; feùris rheumatica, différents auteurs.
Définition et division. — Au mot rhumatisme se rattachait, chez les anciens , l'idée d'une fluxion hu-
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morale : « Est auleni passio generaliter acula , dit Cœ- «lius Aurelianus, atque slrictura ^uïhciai, a (/Junclo ulevi humons fluoré, quem rhuiiiatismum vocant» (in Boerhaavii Jphor., t. v, p. 599, iD-4^; Paris, 1773). Tout eu employant l'expression de rhumatisme pour désigner des maladies très-différentes par leur nature et par leur siège , les anciens ont surtout appelé ainsi le rhumatisme articulaire, qu'ils se sont efforcés de séparer de la goutte. Les auteurs modernes se sont peu écartés des doctrines antiques; ce n'est que dans ces derniers temps que le sens du mot rhumatisme a acquis plus de précision. Quoique plusieurs médecins persistent encore à rattacher la goutte au rhumatisme, on s'accorde assez bien aujourd'hui à ne donner le nom de rhumatisme qu'aux affections douloureuses , aiguës ou chroniques des jointures , des muscles , des tissus séro -fibreux et des organes dans la composition desquels entrent un ou plusieurs des tissus que nous venons de nommer (rhumatismes viscéraux). Ajoutons toutefois que si la nature du rhumatisme articulaire aigu est bien connue, il n'en est plus de même pour le rhumatisme articulaire chronique et pour celui qui affecte les muscles et les viscères.
Le rhumatisme a été divisé, suivant les parties qu'il affecte plus spécialement, en : 1^ rhumatisme articulaire , 2^ musculaire , 3" des organes intérieurs. Nous adopterons cette division.
S 1. Rhumatisme articulaire.
Synonymie. — Rhumatisme simple, aithrite rhumatismale, rhumatisme fibreux , arlhro-rhumatisme , synovite.
Définition. — Le rhumatisme articulaire est la phlegmasie aiguë ou chronique de la membrane synoviale des articulations, indépendante de toute violence extérieure , et caractérisée par la douleur, la rougeur et le gonflement des tissus qui entourent les jointures , ou par un seul de ces phénomènes, comme dans le rhumatisme chronique.
Division. — Le rhumatisme articulaire est aigu ou chronique.
L Rhumatisme articulaire aigu. — L'histoire du rhumatisme articulaire aigu se compose de documents nombreux, mais qui n'ont pas tous la même importance. Les plus anciens , trop souvent entachés d'hypothèse et d'erreurs, ne trouveront place dans cet article qu'autant qu'ils pourront servir à éclairer quelques points de l'histoire du rhumatisme ; nous ferons, au contraire , une large part aux recherches nouvelles dont cette maladie a été l'objet. Nous nous aiderons enfin, pour la réilaclion de cet article , des observations recueillies par l'un de nous dans les différents services d'hôpitaux qui lui ont clé confiés de-
puis cinq ans; ces observations, au nombre de cent dix, lui ont permis de vérifier l'exactitude de certaines propositions , et de repousser celles qui ne sont pas encore suffisamment établies. Nous connaissons toutes les difficultés qui se rattachent à l'étude du rhumatisme; aussi nous renfermerons-nous souvent dans une sage réserve ; quelquefois aussi nous risquerons un jugement sur les travaux qui ont paru depuis quelques annces.
ylltérations anatomiques. — Elles portent sur la tunique séreuse, les tissus fibreux et cartilagineux.
Altérations portant sur la membrane synoviale , sur son produit de sécrétion et sur les tissus fibreux et cartilagineux. — Avant d'indiquer les lésions qui ont leur siège dans la membrane synoviale, nous rappellerons qu'il existe entre les anatomistes de grandes dissidences au sujet de la structure propre à cette membrane. MM. Rudolphi,Valentin, Henle ,Burggrgeve, admettent que la synoviale arrivée sur le contour des cartilages s'y arrête brusquement, et fournit seulement une lamelle lisse qui se prolonge au-dessus des cartilages, et constitue un épithélium pavimenteux semblable à cette couche inorganique de la peau qu'on nomme l'épiderme. MeckaUer pense que les lames les plus superficielles des cartilages jont formées de cellules tellement aplaties qu'elles ressemblent tout à fait aux cellules épithéliales. M. Richet a constaté avec M. Gavarret cette disposition d'une manière évidente à l'aide d'un grossissement de 300 {Recherches sur les tumeurs blanches^ in Annales de la chirurgie française, p. 16, mai 1844). 11 résulte de ces études anaiomiques un fait de la plus haute importance, savoir, que l'une des parties de la séreuse est inorganisée et complètement dépourvue de vitalité, tandis que l'autre est constituée par un tissu cellulaire riche en vaisseaux sanguins, et douée d'une sensibilité très-vive. Aussi est-ce dans cette dernière partie de la séreuse qu'on retrouve principalement les altérations qu'entraîne avec elle la phlegmasie rhumatismale.
M. Bouillaud, dont nous aurons si souvent occasion de citer les remarquables recherches sur le rhumatisme, dit avoir constaté la rougeur de la synoviale, soit seule, soit avec épaississement. La rougeur, dont la nuance varie depuis la teinte rosée jusqu'à la teinte rouge foncée ou même livide, est disposée (lar |daques, par bandes, ou uniformément répandue (Bouillaud, Traité clinique du rhumatisme articulaire, p. 218. in-8°; Paris, 1840). On ignore si le lissu sous-synovial est injecté ou rouge, et si la rougeur est due à des arborisations vaseulaircs ou à une injection plus tiuc et plus capillaire eu quelque sorte.
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On sait encore bien peu de choses sur le premier degré de la phlegmasie rhumatismale ; la période coDgestionnelle n'entraînant point la mort, on n'a eu occasion d'ouvrir les cadavres qu'à une époque plus avancée de la maladie, lorsque la congestion phlegmasipare était tout à fait dissipée. L'inflammation rhumatismale produit- elle la même altération qu'une phlegmasie déterminée artificiellement sur les animaux? Nous ne pouvons répondre à cette question; toutefois, il nous semble ulile, pour l'étude anatomopathologique du rhumatisme, de rapporter ici le résultat de quelques expériences faites par M. Richet. Il a vu la synoviale vivement injectée dans son tissu profond et sous-séreux; l'injection augmenter encore quatre heures après l'ouverture de l'articulation, mais rester toujours bornée au tissu sous-séreux. Au bout de vingt-quatre heures, la surface séreuse est recouverte d'une lymphe plastique qui s'enlève aisément ; au-dessous, la rougeur est devenue superficielle, disséminée sous forme d'ecchymoses, de taches violacées ; après quarante-huit heures, la lymphe plastique s'épaissit et prend une teinte lie de vin ; la synoviale est grenue et continue à sécréter des lambeaux de fausse membrane et du pus. Dans les derniers jours, la membrane synoviale perd son^poli et se recouvre de granulations que forme un réseau vasculaire sousséreux (mém. cité, p. 35). Ainsi, en résumé, sous l'influence d'un travail phlegmasique, le tissu sousséreux s'injecte, la synoviale rougit à son tour sans qu'on y découvre de vascularisation bien évidente ; le feuillet épilhélial se détruit, perd le poli qui lui est naturel et devient grenu et comme fongueux; il sécrète un liquide séreux , rougeâtre, puis ce liquide prend de la viscosité et constitue bientôt du pus véritable ; quelquefois même il se forme des fausses membranes (mém. cité , p. 38). On voit que la phlegmasie se comporte dans la membrane séreuse articulaire à peu près de la même manière que dans les autres tissus. Nous n'oserions pas dire que les phénomènes morbides sont tout à fait semblables dans le rhumatisme articulaire ; cependant nous ferons remarquer que la rougeur, l'épaississemeut, le ramollisscnKînt, ont été retrouvés par M. Bouillaud et par quelques autres observateurs dans des cas de rhumatisme aigu. Nous allons voir aussi que les altérations que subit le produit sécrété sont les mêmes dans la phlegmasie rhumatismale et dans celle qui a été produite artificiellement.
Un des effets ordinaires du rhumatisme est l'altération de quantité et de qualité du liquide synovial. A l'augmentation de quantité de ce liquide se rattachent la tuméfaction des jointures affectées et la formation de collections assez considérables dans les grandes jointures, comme à l'épaule, au genou et au cou-dc-picd. L'hydarthrose est donc une lésion qui
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peut appartenir à la phlegmasie rhumatismale. 11 est rare que l'on trouve après la mort plus de 30 à GO ' grammes de liquide. Quelquefois les bourses muqueuses ! des tendons renferment aussi une quantité anormale de synovie plus ou moins altérée. j
Les altérations de qualité du liquide synovial [ accompagnent constamment la phlegmasie rhumatis- ' maie. Sur trente-trois observations avec nécropsies dont parle M. Bouillaud , la matière de l'épanchement était constituée de la manière suivante : dans 21 cas, pus véritable, louable, bien lié, homogène, phlegmoneux, quelquefois jaunâtre; dans 1 cas, pus séreux; dans 6 cas, synovie purulente et trouble; flocons alburaineux, 1 fois; liquide séro-albumineux , 1 fois; synovie épaisse, jaunâtre, trouble, un peu semblable au liquide spermatique, 1 fois; synovie épaisse, 1 fois; simple sérosité, 1 fois. M. Bouillaud n'a constaté qu'une fois le développement d'une couche membraniforme sur la synoviale du genou t droit. Dans les expériences tentées par M. Richet , cette exsudation plastique a été fréquente.
L'ulcération et la destruction de la synoviale ne nous paraissent pas appartenir à l'arthrite rhumatismale aiguë.
Les capsules fibreuses et les ligaments ne participent pas à l'inflammation et ne présentent aucune altération appréciable , du moins les auteurs gardent le : silence à ce sujet. On a prétendu que les tissus fibreux privés tout à la fois de nerfs et de vaisseaux n'étaient jamais le siège d'injections ni des autres lésions si communes .dans les phlegmasies des autres tissus ; sans discuter cette importante question d'anatomie nous dirons que les tissus fibreux, les ligaments, ainsi que les cartilages et les os, peuvent s'affecter consécutivement à la phlegmasie synoviale, mais que c'est seulement dans la forme chronique et dans des cas assez rares que l'on observe de pareilles altérations. « Le rhumatisme articulaire, dit M. Gruveilhier, est une inflammation qui a pour résultat toutes les terminaisons possibles de l'inflammation, et en particulier la suppuration et les dégénéralions de tissu , connues sous le nom de tumeurs blanches » [Allât, path. j 4® livraison). Nous nous occuperons plus loin de ces effets de l'arthrite (voy. lllmmai. chronique). On peut dire que dans la forme aiguc du rhumatisme les tissus qui entourent la synoviale ne participent pas au travail morbide dont elle est le siège.
Nous ne pouvons abandonner l'étude des altérations anatomiques sans nous demander si la suppuration des jointures appartient réellement à un simple rhumatisme articulaire. Nous commencerons d'abord par établir que tous les faits rapportés par les auteurs ne méritent pas une égale confiance. Les trois observations de suppurations articulaires qui ont été re-
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cueillies et publiées par M. Malle nous paraissent se rattacher à des affections d'une tout autre nature que le rhumatisme [Lettre sur la iermin. du rhum, par suppurât., in V Expérience, p. 49, n° 82; 1839). 11 en est de même de plusieurs cas empruntés par M. Bouillaud à différents auteurs et à différents recueils; ils rentrent, pour la plupart, ^ans cette catégorie de cas qui ont été observés à une époque où l'on ne connaissait pas bien l'histoire des résorptions purulentes et des affections septiques et virulentes qui sont souvent la cause d'épanchements purulents (morve, phlébite, fièvre puerpérale, etc.). Est-ce à dire pour cela que nous refusons de croire que le rhumatisme détermine la sécrétion du pus dans les jointures affectées? Loin de nous cette opinion; nous voulons seulement établir que ce cas est excessivement rare; nons n'en avons pas vu un seul exemple sur plus de cent rhumatisants. Si l'on compulse les ouvrages on arrive à grand'peine à en recueillir quelques observations. Nous ne pouvons donc nous empêcher de croire que la phlegmasie rhumatismale est une de ces phlogoses érythémateuses et fugaces qui donnent lieu le plus ordinairement à la rougeur, à la tuméfaction et à l'injection superficielle des membranes, et très-rarement à la sécrétion du pus. Les recherches nécroscopiques viennent à l'appui de cette assertion , surtout si l'on fait abstraction de ces cas douteux dans lesquels la cause de la suppuration est étrangère au rhumatisme ou tout au moins a une origine douteuse.
Nous ne ferons que mentionner les altérations concomitantes dont les viscères sont le siège et qui dépendent de l'extension de la phlegmasie rhumatismale. L'endocarde, le péricarde et la plèvre sont les trois membranes qui présentent le plus ordinairement les vestiges de cette inflammation. Nous avons tracé ailleursThistoire des curieuses lésions auxquelles elle donne naissance (voy. Endocardite, Péricardite, Pleurésie). Nous rappellerons seulement que lorsquelles sont produites par le développement du rhumatisme, elles ressemblent tout à fait à ce qu'elles sont dans les phlegmasies ordinaires. Ces rhumatismes intérieurs , ainsi que les appelle si justement M. Bouillaud, ne diffèrent pas des phlegmasies simples et non rhumatismales. C'est là, pour îe dire en passant, un fait qui milite encore en faveur de Tidentité du rhumatisme ei des autres phlegmasies membraneuses; en effet, si la phlegmasie rhumatismale différait de ces dernières, elle devrait, lorsqu'elle occupe la plèvre ou le péricarde, se montrer sous une forme toute spéciale , et c'est ce qui n'a pas lieu.
Des altérations du sang. — A côté des lésions analomiques des solides, doivent prendre place les altérations qu'éprouve le sang dans le rhumalisme. Ce liquide, extrait de la veine par une ouverture
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moyenne et placé dans des conditions qui permettent à la coagulation de s'accomplir librement, se prend en un caillot solide , petit, rétracté, couvert d'une membrane jaunâtre, résistante, épaisse de 4 à 10 millimètres, formée par la fibrine coagulée et rassemblée à la surface des globules et de la matière colorante qui constituent avec le sérum infiltré le caillot sanguin; celui-ci est à bords retroussés et ressemble assez bien à certains champignons. Cette forme particulière du caillot est déterminée par la rétraction énergique et toute spontanée de la fibrine, dont la plus grande partie occupe la face supérieure du coagulum dont elle ramène à elle toute la circonférence. La fermeté du caillot est telle qu'on peut le soulever et l'agiter fortement sans qu'il se brise. II nage au milieu d'une sérosité limpide, jaunâtre, ambrée ou verdâtre, très-abondante. On retrouve aussi à la surface des caillots obtenus par les ventouses scarifiées la couche fibrineuse dont il vient d'être question (Bouillaud).
Les analyses faites par MM. Andral et Gavarret prouvent que le rhumatisme est une phlegmasie qui fait monter la fibrine à un chiffre aussi élevé que l'inflammation d'un organe bien différent par sa structure et ses fonctions , nous voulons parler du poumon. Dans quarante-trois saignées, la fibrine s'est élevée au chriffe 4, 6 fois; au chiffre 5, 15 fois; au chiffre 6,13 fois; au chiffre 7, 3 fois; au chiffre 8, 3 fois; au chiffre 9 , 3 fois; au chiffre 10,2 fois. L'augmentation des chiffres de la fibrine est en raison de l'intensité et de l'étendue des douleurs, de la fièvre et du caractère aigu de l'affection. La moyenne oscille entre 7 et 8 {Recherches sur les modifications de proportions de quelques principes du sang, p. IG, in-8®; Paris, 1840). Ces résultats , fournis par l'analyse chimique , sont tout à fait décisifs et ne laissent plus le moindre doute sur la nature phlegmasique du rhumatisme, que i'on ne peut plus se refuser à placer dorénavant au premier rang des inflammations aiguës.
Symptômes. — Les phénomènes morbides que provoque le rhumatisme se développent dans un ordre que nous indiquerons plus loin (voy. Marche) ; nous allons d'abord les étudier les uns après les autres, en commençant par les symptômes locaux que l'on a appelés symptômes articulaires ou arthritiques et qui sont : la douleur, la tuméfaction, la rougeur, et la chaleur.
A. La douleur rhumatismale est un symptôme constant et qui annonce le plus .sûrement l'invasion de la maladie. Elle offre différents degrés d'intensité: tantôt elle est modérée ou légère , c'est le cas le plus rare; tantôt elle est vive, atroce, suivant l'expression de Sydcnham. Elle s'exaspère singulièrement lorsqu'on vient à loucher ou à presser l'articu-
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lation malade. Les moindres mouvements qui lui sont imprimés par une main étrangère ou par la contraction involontaire des muscles font pousser des cris au patient.
La douleur rhumatismale commande certaines attitudes que prennent les parties affectées. Les membres supérieurs sont rapprociiés du corps, les avantbras à demi fléchis sur le côtés delà poitrine, les mains placées à plat sur la partie antérieure du thorax : le poignet et les doigts dans une demi-flexion. Quelquefois les deux membres supérieurs reposent sur le lit , à côté du corps et dans une extension complète. Le rhumatisme articulaire occupe- 1- il les membres inférieurs , ceux-ci sont étendus et rapprochés l'un contre l'autre, les pieds ramenés en dedans ou eu dehors de manière à éviter la pression douloureuse causée par les couvertures. L'immobiliié absolue que gardent les sujets, et l'attitude spéciale des membres affectés, servent à faire reconnaître la maladie.
La cause de la douleur rhumatismale ne doit pas être cherchée, suivant M. Bouillaud , dans la membrane synoviale enflammée, mais dans les nerfs sensitifs qui se distribuent aux tissus qui entourent l'articulatiou [Journal hebdomadaire de méd.^ 25 août 1834). Dans les expériences faites sur les animaux, ou peut, il est vrai, irriter, dilacérer la synoviale , les tissus fibreux , les ligaments et les cartilages, sans provoquer de douleur; mais lorsqu'on a ouvert une jointure et qu'elle commence à s'enflammer, l'animal pousse des gémissements quand on vient à imprimer quelque mouvement au membre. Une injection irritante faite dans une articulation provoque à l'instant même une vive douleur, et l'on voit l'animal se débattre, et accuser une grande souffrance. Ainsi donc, que le siège de la douleur soit dans la tunique synoviale ou dans les nerfs sensitifs des parties environnantes, toujours est-il que la phlegmasie a pour effet presque constant de déterminer un accroissement morbide de la sensibilité dans des tissus qui en sont privés à l'état normal.
B. Le gonjlement est un symptôme qui apparaît dès le début du rhumatisme, en même temps que la douleur. H est ordinairement plus prononcé dans les petites jointures, dans celles des doigts delà main par exemple. Cependant la tuméfaction est également Irès-évidente dans les poignets, les malléoles, l'articulation sierno-claviculaire, et les genoux. Quand les jointures des doigts du pied ou de la main sont le siège du gonflement rhumatismale, la peau ainsi que les tissus subjaccnls sont tendus, rouges et luisants.
La tuméfaction tient à deux causes , à la congestion inflammatoiie qui se fait dans les tissus qui entourent la jointure malade, et à l'épanchement de synovie dans la cavité articulaire. La lurgcbceuce
inflammatoire des tissus se lie à l'afflux des liquide et du sang en particulier; cette hypérémie sanguine est rendue évidente par la rougeur, et dans certains cas, par le développement appréciable des veines souscutanées et le battement des branches artérielles les plus superficielles (Bouillaud, p. 235).
L'hydarthrose est la cause principale de l'augmentation de volume des jointures affectées qui subissent alors une déformation variable dans chacune d'elles. Au genou, les dépressions latérales s'effacent, et l'articulation prend une forme arrondie ; la rotule est éloignée du condyle du fémur sur lequel elle ne fait que glisser dans l'état naturel. Quand on vient à la repousser d'avant en arrière, on sent et on entend un choc qui est dû au contact subit de la rotule avec lescondyles; ce phénomène est plus sensible quand on refoule le liquide synovial vers les parties déclives de la jointure à l'aide d'une main que Ton place au-dessus de la base de la rotule sur le muscle droit antérieur de la cuisse ; en appuyant alors sur ces os , on détermine le choc dont nous venons de parler. Dans l'hydarthrose, la saillie de la capsule articulaire est plus marquée vers les parties latérales et supérieures de la rotule. En pressant sur cet os , et en lui imprimant quelques mouvements latéraux , on produit parfois des bruits de frottement, de glissement, ou même de craquement que l'on a comparés aux bruits que l'on entend chez les sujets atteints de pleurésie et de péricardite (bruit de frottement, de cuir neuf). En approchant Toreille du lieu où ils se passent, on les entend quelquefois d'une manière trèsdistincte. Dans un cas rapporté par M. Bouillaud, ils étaient perceptibles à 1 6 centimètres de distance. On les retrouve dans d'autres articulations, au poignet, à l'épaule et au cou-de-pied, mais ils sont plus distincts et plus fréquents au genou. Ces bruits, ainsi que la sensation de frottement , tiennent sans doute au travail morbide dont les surfaces secrétoircs sont le siège , et à la qualité du liquide sécrété ; suivant quelques auteurs, à la tuméfaction de la tunique séreuse : ce qui nous paraît moins prouvé.
Les autres jointures présentent des déformations en rapport avec leur disposition anatomique naturelle. Lorsqu'elles ne sont point recouvertes de muscles épais, elles affectent en général une forme globuleuse comme aux doigts de la main et du pied ; aux malléoles, la saillie formée par les os diminue à cause de la tuméfaction des tissus voisins qui tendent à se mettre de niveau avec les saillies osseuses.
La tuméfaction articulaire est avec la douleur la cause de l'immobilité des membres et de l'attitude que leur donnent les sujets atteints de rhumatisme. La mensuration pcimet d'apprécier le degré de tuméfaction et les changements qui surviennent dans le volume des jointures malades. On peut suivre ainsi
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rigoureusement les diverses phases de l'hydarthrose. Un deinier signe qu'il faut toujours rechercher, est la fluctuation, qui n'est ordinairement bien marquée qu'au genou, quelquefois au poignet.
C. La rougeur cutanée appelée improprement par quelques auteurs roséole rhumatismale, est constante lorsque la phlegmasie a une grande intensité. Elle est constituée par une teinte rosée, vermeille, égale , plus prononcée cependant en un point qui correspond au centre de la jointure, et va en diminuant à mesure qu'on s'en éloigne. Elle s'efface par une pression légère , et reparaît dès qu'on cesse de presser. Toutes les jointures qui ne sont pas recouvertes de muscles épais présentent cette rougeur rhumatismale qui est très-commune aux mains, aux pieds , au poignet , au genou et à l'articulation sternoclaviculaire. Elle accompagne presque toujours le gonflement et la douleur.
D. V augmentai ion de la chaleur est, suivant M. Bouillaud, un phénomène bien réel dont il a plusieurs fois constaté les degrés par l'application du thermomètre (ouvr.cilé, p. 237). Le malade ressent dans les jointures affectées une chaleur intérieure souvent très-incommode.
Sjrmptômes généraux. — Pour faire avec quelque netteté la description des phénomènes sympathiques ou réactionnels, nous devons étudier séparément le rhumatisme simple et celui qui est compliqué (voy. Complication). Le rhumatisme uniquement articulaire n'est pas rare, au dire de quelques auteurs. Quoi qu'il en soit , nous dirons avec M. Bouillaud «qu'il est bien difficile de faire toujours une juste part à l'influence de la réaction sympathique du rhumatisme articulaire sur le système sanguin ou de la réaction fébrile, et d'isoler exactement ces phénomènes réactionnels de ceux des affections directes du cœur qui coïncident avec le rhumatisme articulaire» (p. 243).
On a donné le nom à^ fièvre rhumatismale ou arthritique à celle qui se lie à l'existence de la phlegmasie articulaire. Cette expression à^ fièvre rhumatismale a été employée par quelques auteurs pour désigner une sorte de fièvre essentielle qui serait un des éléments principaux de la maladie, précéderait le développement des douleurs , ou persisterait lorsque celles-ci ont disparu. On ne peut aujourd'hui conserver au mot fièvre rhumatismale un pareil sens; des notions plus précises en anatomie pathologique et une observation plus attentive ont prouvé que le mouvement fébrile se montre dans trois conditions pathologiques différentes : 1^ il précède le développement des symptômes locaux, de la douleur et de la tuméfaction spécialement; 2" il les accompagne durant tout le cours de l'affection rhumatismale; 3** il persiste encore lorsque le.? phénomènes locaux ont
disparu. Nous reviendrons plus loin sur la cause qui fait que la fièvre subsiste en l'absence des signes locaux du rhumatisme; nous voulons seulement établir qu'elle est liée, dans les deux premiers cas , à la phlegmasie articulaire, et dans le troisième, à une phlegmasie interne, à celle du péricarde ou de l'endocarde le plus ordinairement.
La fièvre que l'on observe dans le cours du rhumatisme a une intensité variable, et donne lieu aux symptômes que l'on a compris sous le nom àt fièvre inflammatoire ou angiolénique. Le pouls bat avec force, 90, 100, 120 fois par minute; l'artère est large, pleine, développée; quelquefois le pouls est ondulant lorsque les sueurs se déclarent. H n'est pas sans quelque importance, lorsqu'on veut apprécier la valeur des diverses médications à l'aide desquelles on a proposé de combattre le rhumatisme, de rechercher si la fièvre est proportionnée aux accidents locaux. M. Legroux a conclu de ses observations qu'il n'en est pas ainsi, et que « dans des rhumatismes généraux, avec douleurs cruelles, gonflements articulaires, le pouls large et plein ne s'élève quelquefois pas au-dessus de 80 à 100 pulsations par minute, tandis que dans des cas moyens ou même légers , le pouls s'élève quelquefois de 100 à 120 pulsations \fAr minnlen (Considérations générales sur la médication quinique; Journal général de médec. , p. 109; 1845). L'un de nous, dans ses études sur les effets du sulfate de quinine, a fait de nombreuses observations sur ce point; il n'a dit nulle part et n'a jamais pensé que l'intensité et l'acuité de la fièvre rhumatismale fussent toujours en rapport direct avec ïacuité des douleurs (Monneret, Mémoire sur le traitement du rhumatisme articulaire par le sut' fate de quinine ^ etc.; Journ. de médec, p. 17, janvier 1844). 11 a pu se convaincre que la fièvre subissait de grandes variations dans le rhumatisme comme dans la pneumonie, la pleurésie et dans tant d'autres inflammations qui excitent la circulation à des degrés variables, suivant les sujets et suivant d'autres circonstances qu'il n'est pas toujours facile d'apprécier. 11 pense que l'intensité de la douleur est un phénomène trop variable pour mesurer le mouvement fébrile. Tel sujet dont la sensibilité est obtuse ne se plaint que médiocrement d'une douleur qui fait jeter des cris à un autre malade. Aussi , quand on veut apprécier avec rigueur l'intensité de la fièvre, faut-il toujours calculer non pas seulement le degré de fréquence du pouls, mais aussi sa force, sa dureté, le degré de la température de la peau ; enfin ce n'est pas seulement la sensibilité, mais bien la rougeur et le gonflement articulaires qu'il faut fitire entrer en ligne de compte; en réunissant ces divers éléments on arrive à conclure qu'en général la fièvre dans le rhumatisme articulaire généralisé est propor*
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tioDnée au nombre des jointures affectés ainsi qu'à i l'intensité des symptômes locaux (nous ne disons pas de la douleur seulement). Du reste, il va sans dire que nous ne parlons que du rhumatisme aigu généralisé et simple; en effet, beaucoup de causes peuvent déterminer une fièvre dont la violence ne saurait être expliquée par l'arthro- rhumatisme. Tantôt c'est une endocardite, une péricardite aiguë ou chronique qui entretiennent la fièvre; tantôt celle-ci se dissipe, mais les symptômes locaux conservent une certaine intensité, parce que la maladie prend une forme chronique , et que les diverses parties constituantes de l'articulation commencent à s'affecter (rhumatisme mono-articulaire). Si l'on veut établir, en pareil cas, quelque relation entre la fièvre et les signes locaux, on s'expose à de graves erreurs; mais, au contraire, si l'on sait reconnaître ces diverses conditions pathologiques, la fièvre rhumatismale sert parfaitement à mesurer les accidents locaux, puisqu'elle en est le résultat pour ainsi dire nécessaire.
La température de la peau est toujours très- élevée, nous l'avons trouvée souvent à 39 et 40*' centigrammes. Une sueur abondante couvre ordinairement tout le corps; on la voit se déposer en gouttelettes dans le creux sus-sternal, au-dessus et audessous des clavicules, à l'épigastre; souvent la peau est blanche, ramollie et comme macérée à la paume des mains et à la plante des pieds. Le visage est rouge ou pâle, suivant le traitement, mais presque toujours inondé de sueurs. La peau présente dans la convalescence une teinte pâle, blafarde et blanchâtre qui rappelle celle de la chloro-anémie. Quand on soulève les couvertures on voit se dégager des linges qui couvrent le malade ou des diverses parties de son corps, une vapeur assez épaisse qui a une odeur fade et nauséabonde , quelquefois acide. La transpiration devient surtout abondante pendalit le sommeil; et lorsque le sujet se réveille, il se trouve en quelque sorte dans un bain de vapeurs, qui ajoute eucore à son malaise et à la fatigue extrême que lui fait épouver l'immobilité absolue à laquelle il est condamné. Les linges et les draps qui l'entourent sont mouillés par la sueur, et l'on est souvent contraint de les renouveler plusieurs fois dans les vingt-quatre heures.
La peau présente souvent des éruptions miliaires quelquefois assez confluentes. L'un de nous les a observées sur un assez grand nombre de sujets; en relisant ses notes, il trouve que les régions où il lésa conslalées le plus ordinairement sont la nuque, les parties latérales du cou, les régions sus-claviculaires. les parties latérales et sous-postérieures du tronc. Ces miliaires rouges sont parfois assez confluentes et mêlées à dessudamina. M. Bouillaud a aussi observé des lâches rouges analoguesà cellesdela roséole (p. 241);
nous les avons aussi rencontrées plusieurs fois. Les sudamina seuls se montrent assez fréquemment et à peu près dans les mêmes lieux et dans les mêmes conditions pathologiques. La sueur est, suivant M. Bouillaud , tantôt acide et tantôt neutre (p. 245) : nous l'avons toujours vue acide.
Le sommeil est nul chez la plupart des rhumatisants; ou bien il est court, interrompu à chaque instant par les douleurs articulaires. Quelquefois le malade parvient à s'endormir, mais il se réveille bientôt avec de cruelle.'; souffrances causées par les mouvements involontaires qui se produisent pendant le sommeil.
La tête est douloureuse; quelques sujets y ressentent une pesanteur ou un battement incommodes. Les yeux et toute la face sont gonflés; la peau du visage est luisante ou d'un blanc mat. La respiration est régulière, mais accélérée; la langue blanchâtre, humide , sans rougeur ; la bouche pâteuse , fade , rarement amère; l'appétit nul ; la soif très-vive; quelquefois il y a de la gêne dans la déglutition à cause d'une angine simple ou rhumatismale ; le ventre est souple, indolent partout; la constipation est un symptôme presque constant et l'on voit fréquemment des malades rester huit à dix jours sans avoir aucune évacuation alvine. L'urine est d'un jaune foncé ou d'un rouge acajou, peu abondante, acide, d'une densité assez grande qui a été évaluée en moyenne, par M. Becquerel, à 1022, laissant déposer un sédiment formé par les sels {Séméiotiq. des urines, p. 377, in-8«; Paris, 1841). Elle se trouble très-vite par le refroidissement et devient alors jumenteuse; elle est parfois rendue avec difficulté et douleur. Les diverses altérations que présente l'urine tiennent à la déperdition qui s'effectue sans cesse par la surface cutanée.
Marche, durée et terminaisons du rhumatisme aigu généralisé. — Nous devons décrire à part les symptômes et la marche du rhumatisme, lorsqu'il affecte toutes les jointures, soit simultanément, soit les unes après les autres, mais dans un laps de temps fort court. Nous partagerons les symptômes qu'il présente alors en quatre périodes (prodromes, accroissement, état, déclin).
Phénomènes précurseurs. — Dans la plus grande partie des cas, les symptômes généraux se montrent en même temps que les signes arthritiques, et alors il n'y a pas de prodromes. On voit se déclarer un frisson léger ou intense bientôt suivi de fièvre, de chaleur à la peau , de céphalalgie , de courbature , de malaise, de perte de l'appétit; en même temps, une ou plusieurs articulations deviennent douloureuses, et le gonflement et la rougeur ne tardent pas à s'y montrer. On prétend que la fièvre rhumatismale devance de plusieurs jours le développement des signes
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locaux , et dépend d'un état général dont la détermination morbide locale ne s'est pas encore manifestée , absolument comme dans les exanthèmes la fièvre se montre plusieurs joursavant l'apparition des éruptions cutanées. «Il peut se faire, dit avec raison M. Bouillaud, que le mouvement fébrile précède l'apparition formelle de phénomènes articulaires, chez un individu qui sera plus tard frappé d'un rhumatisme articulaire; mais gardons-nous de conclure que la fièvre dite rhumatismale est la cause des inflammations articulaires au lieu d'en être l'effet, et qu'il en est de cette fièvre comme de celle qui précède la variole ))(ouv. cité, p. 285). Il est inutile de nous arrêter longtemps sur cette question qui est aujourd'hui jugée pour tout le monde. Les symptômes précurseurs et la fièvre, spécialement dans le rhumatisme comme dans la pneumonie , la pleurésie et tant d'autres affections aiguës, se rattachent au travail morbide dont les articulations sont le siège. Il peut arriver que les signes de ce travail morbide ne soient pas encore appréciables pour l'observateur : ce cas se présente pour le rhumatisme comme pour d'autres maladies aiguës parfaitement localisées ; mais il est beaucoup plus rare qu'on ne l'a dit; le plus ordinairement les symptômes locaux et généraux se développent simultanément. Nous avons recueilli un nombre assez considérable de faits dans lesquels nous voyons qu'une douleur très- prononcée, survenue pendant le jour, au milieu de la nuit, ou au moment du réveil, a marqué le début de l'arthro-rhumatisme. Nous nous croyons donc fondés à admettre que l'invasion de la maladie a lieu de trois manières différentes : 1® les symptômes généraux et locaux débutent en même temps; 2» les symptômes locaux précèdent les autres; 3° la fièvre et les autres phénomènes généraux sont nettement dessinés avant l'apparition des symptômes locaux : ce dernier cas est rare.
Période d'augment. — Quand une ou plusieurs jointures deviennent douloureuses et gonflées, le rhumatisme articulaire est définitivement constitué. A partir de cette époque, l'intensité des symptômes locaux et généraux va toujours croissant. La phlegmasie articulaire qui occupe d'abord une ou deux jointures , les poignets et les doigts par exemple, envahit le lendemain une autre articulation : celle du genou, du cou-de-pied, ou bien l'épaule, le coude, les orteils ; puis elle se montre dans d'autres jointures abandonnant les premières pour y revenir encore les jours suivants. Il est impossible de dire à l'avance quelles seront les jointures affectées. Tantôt c'est le membre supérieur dont un ou plusieurs articles sont frappés d'inflammation, tantôt le membre inférieur; d'autres fois les deux côtés du corps sont affectés simultanément, ce qui est le cas le plus ordinaire, tantôt un seul côté. En un mot, rien n'est plus variable que
l'ordre dans lequel le rhumatisme parcourt les articulations. La période d'augment doit comprendre tout l'espace de temps durant lequel le rhumatisme envahit de nouvelles jointures; il faut aussi tenir compte de l'intensité croissante du mouvement fébrile et de l'augmentation de la température de la peau. Les quantités de fibrine peuvent aussi^ servir à mesurer rigoureusement la durée de la période d'accroissement; si le chiffre de la fibrine s'élève dans les saignées successives que l'on pratique , on peut être sûr que le rhumatisme continue à marcher, lors même qu'il n'aurait pas envahi de nouvelles articulations ni changé de siège. On arrive par ce moyen à suivre exactement la marche du rhumatisme et à déterminer rigoureusement ses différentes périodes.
Dans h période d'état , il ne faut pas s'attendre à voir les symptômes présenter cette marche régulière et uniforme qu'ils affectent dans les autres maladies aiguës; cependant les symptômes arthritiques ont une marche moins inconstante et moins capricieuse dans la période que nous étudions. En effet, on ne voit plus de nouvelles jointures se prendre; une articulation déjà affectée peut devenir plus douloureuse ; les symptômes locaux qui avaient déjà disparu peuvent se montrer de nouveau : ce sont là des variations qui appartiennent en propre à la phlegmasie rhumatismale dans toutes ses périodes; mais à travers ces irrégularités dans la marche des symptômes, on voit aisément que l'affection ne fait plus de progrès, et que les phénomènes morbides se balancent en quelque sorte. C'est surtout à l'aide de la fièvre que l'on peut mesurer la durée de la période que nous étudions. Le pouls et la température restent au même degré. Cet état permanent de la chaleur fébrile et du nombre des pulsations artérielles est pour nous une preuve convaincante que le rhumatisme ne fait pas de nouveaux progrès. Nous l'avons éprouvé un assezgrand nombre de fois pour conseiller aux praticiens d'en tenir compte au lit du malade.
Les symptômes arthritiques offrent des variations assez grandes, quoiqu'ils soient ordinairement proportionnés au mouvement fébrile. Deux cas peuvent se présenter : 1° les symptômes articulaires persistent au même degré, et cependant la fièvre est modérée ou diminue d'une façon notable; on peut alors espérer la résolution prochaine delà maladie; 2" les douleurs articulaires diminuent, cessent, et dans tous les cas, sont hors de toute proportion avec la fièvre, qui persiste avec la même violence que pendant la période d'augment, ou reprend même une nouvelle intensité. A une époque peu éloignée de nous, on disait , pour expliquer cette anomalie dans la marche des symptômes, que c'était la fièvre rhumatismale qui ramenait les déterminations morbides locales , en d'autres termes, les symptômes articulaires.
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M. Bouillaud a démontré par l'observation clinique et à l'aide d'un nombre considérable de faits, dont la valeur n'est plus aujourd'hui contestée par personne, que la cause de hjiêi^re rhumatismale sans rhumatisme doit être cherchée dans le développement simultané, dans la coïncidence de l'endocardite ou d'une péricardite. La fréquence de cette complication est telle, qu'il eût été peut-être plus naturel, plus conforme à l'observation d'en faire l'histoire en parlant des différentes phases du rhumatisme , puisqu'elle se développe à toutes les époques de la maladie; mais nous préférons consacrer un chapitre à part à la description de celle coïncidence qui modifie tout à la fois les symptômes, la marche et, la durée du rhumatisme (voy. Complication).
Les douleurs et les autres phénomènes locaux subissent une exacerbation très-prononcée le soir et pendant la nuit. On ne doit pas confondre ce paroxysme quotidien avec la re»Mudescence du rhumatisme ; cette dénomination n'est applicable qu'au retour des douleurs et des autres symptômes locaux et généraux du rhumatisme, lorsque celui-ci était en voie de résolution; il y a rechute lorsque les signes locaux et généraux ayant cessé entièrement depuis un petit nombre de jours le rhumatisme reparaît.
Là période de déclin est caractérisée par la diminution de la fièvre et l'abaissement de la température cutanée plus sûrement encore que par la cessation des accidents locaux. Lorsqu'on voit la fièvre diminuer chaque jour, bien que lentement, et que cette amélioration se soutient à peu de variations près, on peut être sûr que le malade entre en convalescence. D'après les observations nombreuses que l'un de nous a recueillies à ce sujet, il se croit fondé à établir que la période de déclin date de l'instant où le pouls commence à perdre de sa fréquence, la température cutanée à s'abaisser, ou bien dès qu'elle est revenue à son degré normal. Cependant il peut arriver qu'un état chronique succède à l'étal aigu; on voit alors les symptômes locaux persister mais à un plus faible degré; en même temps aussi , le mouvement fébrile diminue ou cesse, à moins qu'il n'existe quelque complication. Le passage de la forme chronique est donc marqué par la cessation des .symptômes généraux.
Durée. — Les auteurs ne s'accordent point sur la durée du rhumatisme articulaire aigu généralisé : ce qui tient d'une part à la diversité des traitements mis en usage, et d'une autre part à ce que l'on a rapproché des cas dissemblables, et lait commencer et finir la maladie à des différentes époques. MM. Chomel et Kequiii disc^nt que , pour durée moyenne et ordinaire de la fièvre rhumatismale, il faut compter environ vingt jouis ou trois septénaires {Leçons de clinique médicale, p. 243, in-8°; Paris, 1837). M. Roche établit que celte durée moyenne est de quarante
jours (Arthrite, Dict. de méd. et de chir. prat,). M. Bouillaud, en se fondant sur plus de cent observations, est arrivé à ce résultat bien remarquable, que, sous l'influence des émissions sanguines répétées, le rhumatisme aigu, généralisé, ne dépasse pas, en général, un à deux septénaires {Nouvelles recherches sur le rhumatisme articulaire, p. 73, etouvr. cité, p. 296). «De l'aveu de tous les auteurs qui, à différentes époques, ont traité la question qui nous occupe, la durée du rhumatisme articulaire aigu, à un certain degré d'intensité, est généralement fort longue, et l'on pourrait l'évaluer approximativement à un terme moyen de quarante à cinquante jours» (Bouillaud, ouvr. cité, p. 288). Le docteur Macleod a trouvé, sur 79 rhumatisants, que la durée de l'affection aiguë avait été de dix jours pour 1 1 malades, de douze jours pour 4 , de deux semaines pour 7, de trois semaines pour 22 , de quatre semaines pour 14 , de cinq semaines pour 3, de six semaines pour 9, de huit .semaines pour 6, de dix semaines pour 1 , de seize semaines pour 2; total 79 {Tableau relatif à r histoire du rhum., extr. in Gaz. méd., p. 76; 1838). Presque tous les auteurs qui ont vanlé l'efficacité de certaines médications dans le traitement du rhumatisme affirment qu'il a duré un à deux septénaires, ni moins ni plus (voy. Traitement).
Pour pouvoir calculer avec quelque rigueur le temps que l'arthro-rhumalisme met à parcourir les périodes depuis son début jusqu'à sa terminaison, il faut d'abord s'entendre sur l'époque à laquelle on le fait commencer. Le frisson et la fièvre, ou bien la douleur et le gonflement , et souvent ces deux ordres de symptômes, doivent être considérés comme marquant le véritable début; la convalescence, ou pour mieux dire la fin du rhumatisme , est caractérisée par la cessation des douleurs et de la fièvre. Si une seule jointure reste prise, le rhumatisme ne peut pas être considéré comme entièrement guéri; à plus forte raison lorsque le mal s'est converti en une arthrite mono-articulaire ou polyarliculaire chronique. On ne doit pas non plus considérer comme guéri un sujet chez lequel la fièvre persiste. Si elle est entretenue par une endocardite ou une affection organique récente du cœur, on doit alors avertir que le rhumatisme est guéri, mais que la complication ne l'est pas; il faut bien s'entendre sur ce point et mettre à part les cas de ce genre. L'affection du cœur est une complication qui a pu résister au traitement mis en usage, mais qui ne doit pas empêcher de mesurer la durée du rhumatisme , suivant les règles que nous avons posées. S'il y a une rechute séparée de la précédente attaque par sept à huit jours, pendant lesquels tous les symptômes locaux et généraux avaient complètement disparu, peut-on admettre que le rhumatisme était guéri? Tous les auteurs qui ont écrit sur la durée de la
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phlegmasie rhumatismale n'ont pas tenu un compte ri- | goureux des diverses conditions pathologiques que nous venonsd'indiquer, et qui ont cependant la plus grande influence sur l'appréciation de cette durée. Ajoutons enfin qu'il doit exister une grande différence entre les différents cas de rhumatisme articulaire généralisé : chez les uns, toutes les jointures sont prises successivement ou simultanément ; chez les autres, quatre ou six seulement.
L'uQ de nous a cherché la durée du rhumatisme dans 17 cas où il avait employé la médication quinique seule, et il a trouvé que cette durée avait été de 17 jours en moyenne; ce résultat est sans doute satisfaisant, mais il n'est qu'approximatif, ainsi qu'il l'a fait remarquer lui-même, dune part, à cause de la diversité des cas, et d'une autre part, A cause de l'époque avancée à laquelle étaient déjà parvenus plusieurs cas de rhumatisme (Monneret, mêm. cit.; Journ. de médecine, p. 19, 1844 ). Les relevés faits par M. Briquet sont entachés du même défaut; les cas ne sont point comparables. Il estime « qu'en ajoutant six jours, comme terme moyen de la durée de la maladie avant le traitement , la majorité de ses malades fut guérie ou notablement améliorée du neuvième au douzième jour de la maladie» {Nouvelles rec/ierches sur le traitement du rhumatisme articulaire aigu par le sulfate de quinine à haute dose; Journ.de méd.,!^. 43, i84'd). Ce résultat serait un des plus favorables que l'on aurait obtenus jusqu'ici. Nous n'avons point l'habitude de contester l'exactitude des faits énoncés par les autres, et nous pensons que M. Briquet a été aussi heureux qu'il le dit; seulement nous devons dire qu'il n'a pas satisfait aux conditions que nous avons posées plus haut, et dont l'observance nous semble indispensable si l'on veut mesurer exactement la durée du rhumatisme et établir une bonne statistique.
M. Legroux,qui a également administré le sulfate de quinine, mais à doses modérées , a vu la guérison s'opérer le troisième jour chez 3 malades; le quatrième jour, chez 6 ; le sixième jour, chez 4 ; le huitième et le neuvième jour, chez 4; le douzième et le quinzième jour, chez deux autres; en moyenne, six jours pour chacun d'eux. Cependant, comme le traitement a été continué encore un ou deux jours après la guérison , M. Legroux dit que la durée totale de la maladie et du traitement a été de 1 7 jours et demi , et que la guérison était assurée dès le seizième jour (mém. cit., Journ. de méd., p. 110).
Chez 23 malades dont M. Grandhomme, un des élèves de M. Briquet, a recueilli les observations, 1 est sorti au bout de huit jours; 4, au bout de dix; 3 ont séjourné à l'hôpital douze jours; 7 , quatorze jours; 4, quinze jours, et 4, vingt et un jours {Considérations sur le traitement du rhumatisme ar-
ticulaire aigu par le sulfate de quinine à haute dose,i^. 36;; thèse n" 91, in-4^ Paris, 1843). Plus loin, nous voyons que les malades des mois de novembre et de décembre restèren-t h l'hôpital un temps plus long; 3 sortirent du septième audixième jour ; 1 1 , du onzième au vingtième jour; 2 , le vingtsixième; 5, entre le trente-sixième et le soixantième (thèse citée, p. 36).
Nous ne poursuivrons pas plus loin cette analyse des différents travaux dans lesquels la durée du rhumatisme a été évaluée d'une manière plus ou moins rigoureuse. Nous rappellerons seulement que pour arriver à une appréciation précise du temps que le rhumatisme met pour arriver à une guérison solide, il faut 1° ne rapprocher que les cas de rhumatisme articulaire généralisé et fébrile; 2" grouper ensemble ceuxoùl'arthro-rhumatisme est simple; 3" ceux dans lesquels l'endocarde et le péricarde sont affectés, ou dans lesquels il existe une autre complication ; 4" déterminer bien nettement l'époque à laquelle a débuté le mal, et où l'on a commencé le traitement; 5^ enfin spécifier les signes locaux et généraux dont la cessation marque la terminaison du rhumatisme.
L'arthro-rhumatisme généralisé peut se terminer par la résolution complète des phlegraasies articulaires; dans ce cas, la convalescence s'établit franchement. Les douleurs des jointures persistent encore à un faible degré après la disparition du gonflement et de la rougeur; la fièvre elle-même tombe entièrement, et il ne reste plus aux malades que de la faiblesse et une décoloration cutanée qui dépendent le plus ordinairement des émissions sanguines copieuses qu'on leur a pratiquées : c'est alors qu'on retrouve des bruits chloro-anémiques dans les grosses artères. Le visage offre de la pâleur ou une teinte un peu jaunâtre qui est commune à la fin du rhumatisme, et fait assez bien reconnaître les sujets convalescents de cette affection.
La guérison peut-elle être produite par quelquesunes de ces sécrétions salutaires que les anciens considéraient comme critiques? M. Ghomel, qui a étudié avec soin cette question, ne rapporte que des faits empruntés à des ouvrages déjà anciens (Essai sur le rhumatisme, dissert, inaug.; Paris, 1813; et Leçons de clinique médicale, etc., p. 491). Ces faits ne peuvent servir en aucune manière à prouver que le rhumatisme se termine par des phénomènes critiques; nous n'avons trouvé aucun exemple de celte terminaison dans les ouvrages récents; toutefois nous sommes loin d'en contester l'existence. Seulement il nous semble prudent d'attendre de nouveaux faits.
y/. On a beaucoup parlé de la terminaison du rhumatisme par rétrocession ou délitescence avec métastase sur un viscère. Stoll l'a indiqué avec détail
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dans plusieurs passages de sa Médecine pratique et notamment dans celui-ci. « L'humeur rhumatismale abandonnait les membres subitement, et au moment où l'on s'y attendait le moins ; et elle se portait sur la poitrine, où elle occasionnait la dyspnée et l'orthopnée, avec une toux très-violente, de l'oppression et des crachats quelquefois sanguinolents. » (trad. de Mahon, t. ni, p. 103). Il regarde les accidents qui surviennent sous l'influence de cette métastase comme étant provoqués par le changement de lieu du rhumatisme. Cette métastase, signalée par Slorck, Tissot, Hoffmann et par M. Chomel, n'est connue dans sa nature que depuis les travaux de M. Bouillaud : il a montré que la rétrocession du rhumatisme n'est autre chose qu'une phlegmasie des membranes séreuses du cœur, ou des autres viscères, qui se développe en même temps que la phlegmasie articulaire ou quelque temps après. Tel est le véritable sens qu'il faut attacher au mot métastase; celle-ci ne peut donc plus être considérée aujourd'hui comme une terminaison du rhumatisme ; elle en est une complication et une sorte d'accompagnement, d'extension, de coïncidence, toujours grave.
Il n'est pas exact de dire que le rhumatisme se termine par une péricardile, une affection du cœur, uue pleurésie ou toute autre affection , lorsque l'on voit se déclarer tous les symptômes d'une de ces maladies dans le cours ou à la fin du rhumatisme. Ce sont là des complications qui peuvent entraîner la mort des sujets, et qui, quoique étroitement liées à la phlegmasie rhumatismale , en sont tout à fait distinctes (voy. Complication).
B. Le rhumatisme aigu généralisé , après avoir sévi à l'état aigu, peut donner lieu à la phlegmasie chronique d'une ou de plusieurs jointures. Tous les symptômes d'une arthrite chronique remplacent alors ceux du rhumatisme fébrile: la fièvre tombe, mais les douleurs, le gonflement, persistent dans une jointure, et, pour peu que cet état local continue, on voit survenir un ensemble de symptômes locaux et généraux que nous décrirons plus loin (voy. Hhumalisme articulaire chronique).
C. Nous devons mettre au nombre des terminaisons du rhumatisme la suppuration articulaire qui est cependant assez rare. En effet, un des caractères de l'arthrite rhumatismale est de se déplacer facilement, ou tout au moins de parcourir ses périodes dans la membrane synoviale des articulations, sans y exciter une sécrétion purulente. Dans quelques cas, la phlegmasie rhumatismale, en raison de l'élat général du sujet, bien plutôt qu'en vertu des conditions morbides locales auxquelles elle donne lieu, peut déterminer la formation du pus ; mais ce cas se présente bien rarement. La plupart des observations citées par les auteurs sont des exemples de rhuma-
tismes suppures qui rentrent dans cette catégorie de cas où du pus a été jeté dans le sang par une cause locale ou générale (phlébite, pyohémie), et déposé dans les jointures qu'il est venu enflammer. M. Malapert a publié une observation de suppuration articuculaire qui était évidemment le résultat de la phlegmasie rhumatismale {Lett. sur la term. du rhum, art. parsuppur.: Gaz. méd. , p. '172, 1839). M.Macleoden a également rapporté une qui nous paraît devoir être rattachée à la phlegmasie rhumatismale ; l'auteur pense que c'est l'arthrite et non le rhumatisme qui provoque la suppuration dans ce cas (extr. des journ. angl., in Gaz. méd., p. 326, 1 837). Nous trouvons cette distinction un peu trop subtile. Lorsque le rhumatisme passe à Tétat chronique, la suppuration articulaire devient plus fréquente.
La mort n'est jamais la terminaison du rhumatisme aigu généralisé simple. Dans tous les cas rares où cette funeste issue delà maladie a été observée, elle était le résultat d'une complication qui avait son siège dans le cœur, les vaisseaux, les poumons ou dans d'autres viscères. L'un de nous a vu succomber à la fin du rhumatisme aigu un sujet qui était tombé dans un état chloroanémique fort grave ; cet état parut accélérer la marche d'une endocardite récente qui fut en définitive la cause de sa mort.
Bécidiue. — Le rhumatisme est disposé plus que toute autre affection à récidiver ; ou peut prédire presque à coup sur qu'une première attaque de rhumatisme sera suivie d'une seconde, d'une troisième, etc. Il est très-rare qu'un sujet n'en soit atteint qu'une seule fois dans le cours de sa vie. L'intervalle qui sépare \e?> attaques peut varier : tantôt il en survient plusieurs dans la même année, tantôt une seule tous les cinq ou dix ans, et même à des époques plus éloignées encore. On a dit que la récidive était d'autant plus a redouter qu'il y avait eu déjà un plus grand nombre d'attaques, et que l'intervalle qui les sépare est plus petit ; on ne peut rien établir de fixe à cet égard. Les auteurs qui ont écrit sur ce sujet , ayant confondu la goutte et le rhumatisme , on ne peut rien préciser sur les récidives de cette dernière affection , ni déterniiner si les attaques successives perdent de leur intensité. L'un de nous a remarqué que les récidives sont plus fréquentes et plus rapprochées lorsqu'on a fait usage de la médication quinique , comme si la rapide disparition des phénomènes arthritiques en favorisait aussi la reproduction. Du reste la médication antiphlogistiquc n'en met pas les malades à l'abri, car M. Bouiliaud dit avoir observé un grand nombre de cas de ce genre (ouvr. cité , p. 287). L'action du froid paraît la cause la plus constante de ces récidives. M. Chomel dit que sur trente-quatre cas , les deux tiers ont eu lieu en automne et en hiver, uu petit nombre dans l'été , et
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beaucoup moins encore dans le printemps (thèse citée, p. 497).
Marche et durée du rhumatisme polj-articulaire non généralisé. — On donne ce nom à celui qui n'affecte qu'un petit nombre d'articulations grandes ou petites, et qui ne les occupe souvent que l'une après l'autre. Il est difficile d'établir une lijjne de démarcation rigoureuse entre les degrés les plus intenses de ce rhumatisme et ceux qui appartiennent à la forme la moins grave de l'arthro-rhumatisme aigu généralisé. Cependant on peut dire qu'en général les phénomènes arthritiques sont d'autant plus tenaces, que leur mobilité et leur pérégrination sont moins marquées et quMIs ont plus de leudance à rester dans les articles primitivement envahis ; mais ce qui distingue surtout le rhumatisme polyarticulaire de l'autre, c'est que la fièvre et les symptômes généraux y son t moins intenses et les phlegmasies coïncidentes des séreuses moins communes; en un mot, la dissémination des phlegmasies étant moindre, et le groupe des articulations affectées plus petit, les symptômes, la marche et la terminaison de ce rhumatisme présentent de notables différences. Dance avait remarqué que le rhumatisme aigu est d'autant plus douloureux, plus tenace et plus inamovible, qu'il occupe un moins grand nombre d'articulations : « On dirait que dans cette maladie , les articulations sont solidaires entre elles ; si l'une d'elles (lorsque le rhumatisme est bien établi) vient à se dégager, une autre est envahie au même degré ; si les douleurs primitivement fixées sur plusieurs articulations viennent à confluer sur une seule , cette dernière partage la somme des souffrances des premières; si au contraire l'inflammation , étant monoarticulaire, se dissémine sur plusieurs points, c'est par une répartition de cette même inflammation sur chacun d'eux ( Mémoire sur l'emploi du tartre stibié à haute dose dans le rhumatisme articu' laire aigu; Archiv. génér. de médec, t. xix, .p. 509).
L'arthro-rhumatisme non généralisé se termine le plus ordinairement par résolution ; il donne lieu plus souvent que l'autre à l'arthrite chronique. Sa durée en est plus longue et les convalescences souvent pénibles, à cause des rechutes fréquentes.
Marche et durée du rhumatisme mono-articulaire, ou arlhro-rhumatisme partiel. — On donne ce nom à celui qui n'affecte qu'une seule ou du moins qu'un très -petit nombre d'articulations des membres et du reste du corps (Bouillaud, loc. cit., p. 264). 11 ne faut pas confondre avec cette forme de rhumatisme la maladie que nous avons décrite sous le nom de goutte, et qu'un grand nombre d'auteurs modernes ont réuni à tort au rhumatisme (Voy. Gouttk}. La seule affection qui nous paraisse
mériter le nom de rhumatisme partiel est le gonflement douloureux et accompagné de rougeur d'une ou de deux jointures, chez un sujet qui a été affecté de rhumatisme polyarliculaire ou musculaire; il faut en outre que les jointures malades ne présentent point ces déformations et ces concrétions propres à la goutte. La fièvre est souvent nulle ; cependant elle peut exister si l'articulation affectée est considérable, comme le genou ou l'épaule par exemple, et si la douleur, le gonflement et la rougeur sont très-marqués. En général les symptômes réactionnels sont peu intenses, et l'on n'observe presque jamais les inflammations coïncidentes du feuillet séreux du cœur. Le rhumatisme partiel tend à dégénérer en phlegmasie chronique et en tumeur blanche. Le genou en est le siège le plus ordinaire (Bouillaud, ouvr. cit., p. 5 11). Ce rhumatisme a une durée plus longue que celui qui est polyarticulaire ; il cède aussi moins facilement aux divers traitements que l'on met en usage.
Complication. — Endo - péricardite. — Les accompagnements intérieurs les plus constants du rhumatisme sont l'endocardite et la péricardite. M. Bouillaud a établi cette proposition sur des faits cliniques irrécusables. Sur 114 cas de rhumatismes articulaires aigus, 74 avaient une grande intensité ou une intensité moyenne, et sur ce nombre, il s'en trouve 64 dans lesquels la coïncidence d'une endocardite ou d'une endo-péricardite existait ; la coïncidence n'a eu Heu qu'une fois sur 40 cas légers. M. Bouillaud a conclu de ces faits : « 1° que dans le rhumatisme articulaire aigu, violent, généralisé, la coïncidence d'une endocardite , d'une péricardite ou d'une endo-péricardite, est la règle, et la non-coïncidence l'exception; 2^' que dans le rhumatisme articulaire aigu, léger, partiel, apyrélique, la noncoïncidence d'une endocardite, d'une péricardite, ou d'une endo-péricardite , est la règle, et la coïncidence l'exception «(ouvr. cit., p. 144). M. Macleod n'a trouvé, sur 85 cas de rhumatisme, que 1 8 fois le cœur affecté {mém. cit.^ p. 76 ), ou un peu plus de Yg. D'autres auteurs disent que la coïncidence ne se montre que dans Y7 des cas. Il faudrait encore, pour décider cette question , s'entendre sur le sens que l'ou doit donner au mot endocardite. Une simple modification dans le timbre des bruits du cœur suffitelle pour faire admettre l'existence de cette complication ? ou bien faut-il qu'il y ait un bruit de souffle intense ?
Cette double phlegmasie s'annonce par des symptômes que nous avons décrits ailleurs et sur lesquels il serait inopportun de revenir ( voy. Endocauditi-; et PÉiucARDm;). 11 nous reste seulement à indiquer à quelle époque du rhumatisme elle peut se manifester. i( 1^ L'endocardite et la péricardite peuvent coïncider
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primitivement et dès le début avec le rhumatisme articulaire et marcher avec lui de compagnie pendant un temps variable; dans la majorité des cas, le rhumatisme articulaire se dissipe avant celui du cœur, et c'est là ce qui explique la persistance ou le retour de hfiêcre rhumafismale sans rhumatisme (Bouiliaud, ouvr. cit. , p. 282).
« 2° L'endocardite et la péricardite sont postérieures à l'affection articulaire et apparaissent dans son cours, mais sans que celle-ci disparaisse; quelquefois même son intensité augmente. « Le cœur joue »pour ainsi dire, le rôle d'une des articulations qui n'ont été envahies qu'à une époque plus ou moins éloignée du début de la maladie. »
« 3° L'endocardite et la péricardite apparaissent postérieurement au début du rhumatisme articulaire aigu, et à l'époque de leur développement, celui-ci perd notablement son intensité, mais sans qu'on soit autorisé à poser en fait qu'il s'est alors opéré une véritable métastase : il semble plutôt que , dans ce cas , l'endocardite et la péricardite ont pour ainsi dire agi à la manière d'un vésicatoire. »
« 4" Je n'ai jamais vu, dit M. Bouiliaud , l'endocardite et la péricardite se déclarer brusquement par suite de la disparition subite d'un rhumatisme articulaire aigu bien caractérisé; je n'ai jamais vu non plus une péricardite ou une endocardite rhumatismales bien développées disparaître complètement par le fait du retour de l'affection articulaire rétrocédée ou répercutée. Par contre , on ne voit jamais un rhumatisme se déclarer par le fait de la disparition d'une endocardite ou d'une péricardite , ce qui constituerait une sorte de métastase renversée ou de dedans en dehors, et ce qui devrait arriver si les rétrocessions rhumatismales étaient réelles (Bouiliaud, ouvr. cit, p. 382).
La pleurésie est encore une complication , mais qui n'est point aussi commune que la péricardite et l'endocardite. La pneumonie se présente aussi dans un assez grand nombre de cas.
Le rhumatisme se complique assez souvent de douleurs rhumatismales qui siègent dans les masses musculaires des membres ou du tronc , quelquefois dans le pharynx ou les viscères intérieurs. Stoll parle de la dysenterie qu'il appelle le rhumatisme des intestins. Celte complication a été bien rarement observée depuis le médecin de Vienne.
La plilegmasie des méninges encéphaliques et rachidiennes donnerait lieu à des symptômes tout à fait spéciaux dont il serait difficile de ne pas reconnaître sur-le champ la véritable nature. Celte complication est rare. Elle a été observée par M. Chomel \CUniq. médic; compte rendu in Gaz. médic.^ p. 347, 1831). M. Bouiliaud a vu aussi quelques cas de maladies des membranes de la moelle et de ce
cordon nerveux dont le développement avait coexisté avec un rhumatisme articulaire (loc.cit., p. 249). Le même auteur a rencontré quelques cas de phlébite chez des rhumatisants (p. 238); on voit alors paraître les symplômes d'une phlegmasia alba dolcns.
Le rhumatisme peut se compliquer de névralgie, et spécialement de celle qui affecte le nerf sciatique. L'un de nous a en ce moment sous les yeux un exemple de cette complication qui n'est pas commune. Les névralgies se montrent souvent chez des rhumatisants affectés de douleurs musculaires, mais non dans l'arlhro- rhumatisme. M. Castelnau rapporte plusieurs observations de rhumatismes compliqués d'affections du cœur; dans l'un d'eux la cloison ventriculaire était perforée. Chez un autre malade il s'était formé une hémorrhagie cérébrale (OA^i^r^^. etréjlex. sur la goutte et le rhum., in Jrchiu. génér. de médec, p. 285, t. m, 1843).
On voit le rhumatisme articulaire aigu se compliquer d'un état prononcé de chloro-anémie ; c'est ce qui a lieu dans les cas où un malade , guéri d'une première attaque de rhumatisme, en est repris de nouveau avant que les phénomènes anémiques soient entièrement dissipés et avant que la convalescence soit complète. Le rhumatisme alors tend à se localiser, ou bien il s'éternise en se déplaçant d'une jointure dans une autre; les symptômes arthritiques sont très-pénibles pour les malades, et s'exaspèrent chaque soir et pendant la nuit; le pouls est quelquefois ondulant, redoublé; presque toujours l'artère offre une dureté qui contraste avec la petite quantité de sang contenu dans le vaisseau; un bruit de souffle existe dans les artères. La peau est pâle, décolorée, une sueur abondante inonde tout le corps du malade et augmente son état de faiblesse et de malaise. Celte complication augmente singulièrement la durée dû rhumatisme aigu, n'empêche pas les inflammations ni la coïncidence de l'endocardite ni celle de la péricardite; elle accroît la sensibilité générale outre mesure, et rend difficile et surtout peu efficace toute espèce de médication. Les accidents graves produits par l'état chloro-anémique qui suit l'emploi des saignées à haute dose ont été considérés par quelques médecins comme une complication qui devrait peutêtre faire renoncer à ce mode de traitement.
Nous ne ferons que mentionner parmi les complications accidentelles assez rares , la néphrite dite rhumatismale qui n'a rien de spécial, quoi qu'on en ail dit; et l'œdème des membres, qui n'est jamais un effet du rhumatisme comme on l'avait pensé anciennement et se rattache à une maladie des veines, des reins, ou à une affection actuelle ou ancienne du cœur. MM. Pidoux (Jauni, des connaissances m.édicochir., 3*^ année) et Grisolle ont observé la coïncidence de la fièvre rhumatismale dans le déclin de
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quelques scarlatines ( Grisolle , du Bhumatisme articul. aigu; Journ. hebdom. de méd., p. 395, t. i; 1836). Le docteur Murray l'avait observée à l'état épidémique {Edinb. medic. journ., t. ixxui).
Diagnostic, — L'arlliro-rhumalisme ne peut être confondu avec une entorse ou une arthrite traumatique qu'à son début et lorsqu'une seule jointure est affectée; l'intensité du mouvement fébrile et des autres symptômes réaction nels , le développement du mal sous l'influence du froid ou sans cause connue, feraient reconnaître le rhumatisme articulaire.
11 faut prendre garde de s'en laisser imposer par uoe de ces arthrites purulentes que l'on voit souvent paraître dans la phlébite simple ou puerpérale , dans la fièvre de ce nom , dans la morve aiguë, dans certaines varioles malignes et dans tous les cas où du pus s'est développé ou a pénétré dans le sang. Quelquefois c'est une blessure en apparence légère , un abcès, l'introduction d'une sonde, une blessure A la tête, etc., qui s'accompagnent de douleurs articulaires. Il est difficile de ne pas en soupçonner la véritable nature en remontant à la cause qui les produit et en recherchant l'existence de quelques-unes des maladies que nous venons d'indiquer. D'ailleurs, l'apparition de symptômes typhoïdes, de subdélirium, de sécheresse extrême de la peau et de la langue, et la diarrhée, mettraient bientôt sur la voie du diagnostic. Une femme récemment accouchée peut être prise d'un rhumatisme articulaire ; le praticien est quelquefois embarrassé à cause des conditions spéciales où se trouve la malade. C'est encore en s'étayant des symptômes locaux et généraux qu'il pourra parvenir à distinguer la suppuration métastatique du genou d'avec le rhumatisme ; en remontant d'ailleurs à la cause de la maladie le diagnostic deviendra facile.
L'endocardite valvulaire qui accompagne si fréquemment l'arthro-rhumatisme donne lieu à des bruits anormaux qui ne peuvent être confondus avec ceux de la chloro-anémie. On a prétendu à tort que celte dernière affection pouvait simuler l'endocardite ; la cause , le siège et la nature de ces bruits n'offrent rien de semblable dans l'une et l'autre maladie (voy. Endocardite).
Pronostic. — Le rhumatisme est, en général, une maladie peu dangereuse dont on doit annoncer la guérison plus ou moins prochaine, si on ne tient compte que de l'inflammation articulaire ; mais comme elle expose les malades, soit immédiatement, soit pour une époque éloignée, à des affections aiguës et chroniques du cœur, il est du devoir d'un médecin prudent de garder une certaine réserve. C'est donc ivec raison que M. Bouillaud envisage dans le pronostic du rhumatisme : 1" ce qui est relatif à celuici en lui-même ; 2" ce qui concerne ses complications habituelles {loc, cit., p. 304).
En étudiant le pronostic au premier point de vue on trouve d'abord que le rhumatisme a une durée trop variable pour que l'on puisse dire au malade l'époque précise à laquelle il sera guéri. Il faut, eu second lieu, prendre en considération les divisions du rhumatisme que nous avons indiquées (rhumatisme articulaire aigu généralisé, polyarticulaire, et mono-articulaire). Si la fièvre est intense, les signes arthritiques violents, et le nombre des jointures affectées considérable, le pronostic est plus fâcheux, parce que la durée du rhumatisme est plus grande, parce que Ton observe plus souvent des exacerbations dans les symptômes et que les complications sont aussi plus fréquentes. Le rhumatisme mono-articulaire offre ceci de grave qu'il a de la tendance à se perpétuer dans la jointure qu'il affecte, et à y passer à l'état chronique. Il faut enfin se rappeler que le rhumatisme est une de ces affections qui reparaissent plusieurs fois dans le cours de la vie, et qui, chez quelques malades, reviennent à des époques assez rapprochées.
Les considérations pronostiques tirées des complications du rhumatisme sont bien autrement importantes que celles dont nous venons de parler. En effet, si l'on constate les symptômes d'une péricardite , d'une pleurésie ou d'une pleuro-pneumonic aiguës, on doit craindre que ces phlegmasies ne déterminent promptement la mort des sujets. Le pronostic est également fâcheux si l'on voit paraître les signes d'une endocardite; celle-ci ne menace pas, il est vrai, d'une manière immédiate la vie des malades, mais elle est si fréquemment le point de départ des affections chroniques des valvules et de la substance charnue du cœur, que l'on doit en redouter les suites chez les sujets les mieux constitués. M. Bouillaud s'est assuré, à l'aide d'une interrogation minutieuse de ses malades , que sur trois cents sujets qui étaient eu proie à des affections chroniques et organiques du cœur, plus de la moitié faisaient remonter les symptômes qu'ils éprouvaient à d'anciennes attaques de rhumatisme articulaire {loc. cit. , p. 306). Cette terminaison éloignée, et en quelque sorte indirecte, du rhumatisme, doit porter le praticien à interroger soigneusement les fonctions du cœur, jusqu'à ce que la santé du rhumatisant soit entièrement rétablie ; et s'il n'a pu réussir à obtenir la complète résolution de l'endocardite qui a commencé sous ses yeux, ou dont il n'a fait qu'observer l'accroissement dans la dernière attaque de rhumatisme, tous ses soins doivent tendre à combattre énergiquement le développement de l'afrection chronique du cœur.
Étiologie. — En comprenant dans une description commune le rhumatisme et la goutte, les auteurs modernes ont rendu très-difficile, pour ne pas dire impossible, l'élude des causes qui favorisent le dé-
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vcloppement de la première affection. Nous nous sommes occupés ailleurs des causes de la goutte (voy. ce mot); il nous reste à chercher quelles sont celles qui prennent quelque part à la production du rhumatisme articulaire.
Hérédité. — Parmi les causes prédisposantes qui sont généralement admises , il faut ranger l'hérédité. M. Chomel dit que sur 72 malades qu'il a interrogés, pour conoaitre l'influence de l'hérédité, 36 étaient issus de parents rhumatisants, 24 de parents sains, et que 12 ne purent donner aucun renseignement précis (Afç. oral.^ p. 126); mais dans ce nombre figurent les goutteux et les rhumatisants , et dès lors ce relevé ne peut servir pour ces derniers malades seulement. Tout ce que Ton a écrit sur l'hérédité se rapporte plus particulièrement à la goutte dont nous avons admis, avec tous les auteurs, la transmission par voie de génération (t. iv, p. 35 3). Celte influence, quoique moins marquée poui- le rhumatisme, doit en être considérée toutefois comme une caui-e prédisposante. On ne sait pas si c'est le principe rhumatismal ou une organisation toute particulière transmise des pères aux enfants, qui engendre le rhumatisme chez ces derniers. M. Bouillaud pense qu'une constitution héréditaire est la véritable cause de la prédisposition; le tempérament sanguin, ou mieux encore lymphatico-sanguin,une peau blanche, fine, mince, transpirant facilement, lui ont paru favoriser le développement du rhumatisme. M. Gliomel, ayant relevé 72 cas de rhumatisme, a trouvé que le tempérament sanguin était celui qui avait existé le plus fréquemment chez les sujets affectés de rhumatisme articulaire {Leç. oral., p. 1 43). 11 fait remarquer avec juste raison, qu'avant d'attribuer une certaine part d'influence au tempérament sanguin, il faudrait connaître le degré de fréquence de celui-ci chez les habitants des pays tempérés.
Vâge est encore une cause prédisposante du rhumatisme. La plupart des auteurs s'accordent à dire que la maladie est plus commune de 15 à 30 ans qu'aux autres âges (Gullen, Èlém. de. médec. prat., I. I, p. 434 ; 1819). M. Macleod a trouvé sur 85 cas de rhumatisme que le maximum de fréquence se montre bien à la péi iode de la vie que nous venons d'indiquer (niém. cité). Sur 73 malades observés par M. Chomel, 35 eurent leur première attaque de 15 à 30 ; 22 de 30 à 45 ; 7 de 45 à 60 ; 7 après 60 ; 2 avant 15 ans, l'un à 8, l'autre à 9 ans (thèse citée, p. 460). On peut donc établir que c'est surtout de 15 à 45 ans que le rliunialisine se développe le plus fréquemment pour la premièie fois, et qu'il e.^t aussi le plus suj^'l à récidiver. On le voit aussi attaquer des .sujets âgés de 7 ans, de 9 , 10 ans; peut-être même est-il moins rare avant 15 ans qu'après 60. Quand il se montre dès le jeune âge, il affecte
d'ordinaire des enfants nés de pères rhumatisants.
Sexe. — Les hommes y sont beaucoup plus exposés que les femmes. Sénèque, Aretée, Boerhaave, s'accordent tous sur ce point. Boerhaave indique la véritable cause de cette influence lorsqu'il dit que les hommes , étant adonnés à de rudes travaux et exposés aux fatigues de la guerre, aux intempéries de l'air et à des marches pénibles, doivent contracter des rhumatismes plus facilement que les femmes (aph. 1491,/oc. 67f.,t. v,p. 604). On conçoit dès lors que celles-ci n'en sont pas plus exemptes que l'homme dès qu'elles se trouvent placées dans les mêmes conditions hygiéniques que lui.
Saisons. — Le docteur Lyon a relevé 291 cas de rhumatisme traités à l'infirmerie de Manchester, et il a compté 291 rhumatisants sur 3561 malades, c'est-à-dire un peu plus de %qq. Dans 1 03 , l'affection était chronique, et 1 88 fois plus ou moins aiguë. Le maximum di fréquence, relativement aux saisons, a été en avril et mai ( 1 0 et 1 2 pour 1 00) , et le minimum en août et septembre (43 pour 100)(extr. des journ. angl. , in Arch. gén. de méd. , t. xii, 3^ et nouv. sér., 1841).
Nous ne dirons rien de l'influence exercée par la nature des aliments et des boissons , par les mouvements musculaires, par les excès vénériens et par d'autres causes dont le mode d'action est peu connu en ce qui touche le rhumatisme (voy. Goutte).
Causes occasionnelles ou déterminantes, -ri- Froid. — Sydenham, dont le Traité de la goutte n'^ pu nous servir parce que sa description s'applique ^ cette maladie et non au rhumatisme , consacre cependant un autre chapitre à cette dernière affection; il assure qu'elle vient d'ordinaire pour avoir eu froid tout à coup lorsqu'on s'est échauffé par un violent exercice ou de toute autre manière (Médecine prat., trad. de Jdull; E ne fclo p. des scienc. mdrf.^chap. 6., p. 195, in-8°; Paris, 1835.) Stoll attribue également à cette cause une grande part dans le développement de la mdhàk ( Médecine pratique, trad. de ]\ïahon, t. ui, p. 241). Boerhaave dit qu'elle est souvent précédée de la suppression de la sueur et de la réfrigération subite de tout le corps (loc. cit., p. 601). M.Gruveilhier va même jusqu'à dire que l'on peut provoquer à volonté les atteintes du rhumatisme par des causes extérieures , par la suppression intempestive d'un vêtement, par un courant d'air, la pluie reçue, etc. (Anat. pathol. , t. i,p. 7). M. Bouillaud est de tous les auteurs celui qui a le mieux étudié l'influence exercée par le froid dans la production du rhumatisme (ouv. cit., p. 256). Lorsqu'on interroge avec soin les rhumatisants qui entrent dans les ho))ilaux, on en trouve un très-grand nombre qui assurent qu'ils ont été exposés accidentellement et d'une manière plus prolongée que de coutume à l'aciion
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d'un air froid sec ou huaiide ; les uns ont été mouil-
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lés par la pluie et ont conservé leurs vêtements imprégnés d'eau ; les autres sont restés dans un courant d'air froid lorsque leur corps était en sueur ou fatigué par une longue course, etc. Sur 52, dont M. Bouillaud rapporte les observations, 34 avaient subi un refroidissement ; sur 38 sujets, 25 exerçaient des professions qui les exposaient à de fréquentes alternaiives de chaud et de froid (ouvr. cit., p. 263). fllM. Ghomel et Requin n'accordent pas une grande importance à l'action pathogénique du froid (ouvr. cit., p. 148 ). Cependant on voit tous les jours entrer dans les hôpitaux des malades dont le rhumatisme ne peut être attribué à une autre cause. Ce sont des garçons marchands de vin , des tonneliers , des hommes des ports, des débardeurs, des blanchisseuses qui se rappellent très-bien avoir ressenti un froid très-vif quelque temps avant l'apparition de la douleur rhumatismale.
Les auteurs disent que Tarthrite rhumatismale peut être déterminée par la métastase d'une uréthrite qui vient à cesser brusquement. Au moment où le flux muqueux disparaît, on voit une articulation, celle du genou ou du poignet par exemple, devenir douloureuse, rougir et se tuméfier. Nous ne croyons pas que cette arthrite soit de même nature que l'arthrite rhumatismale ; nous trouvons la preuve de ce que nous avançons dans les remarques suivantes : 1° l'arthrite blennorrhagique occupe une seule jointure; 2" elle suit ses phases régulières dans le lieu où elle s'est fixée et ne se déplace point comme Tarthro-rhumalismé ; 3° elle se termine plus souvent que ce dernier par la suppuration articulaire.
Ce que nous venons de dire de l'arthrite blennorrhagique s'applique également à l'arthrite des femmes en couches. En vertu de l'état général où se trouvent les malades , la phlegmasie articulaire est moins mobile et se termine fréquemment par la suppuration. Varthrite puerpérale n'est souvent qu'un rhumatisme ordinaire simple ; alors elle se comporte comme ce dernier ; mais plus souvent encore elle n'est qu'un épanchement purulent et métastatique causé par la pyohémie.
C'est à peine si nous osons placer parmi les causes occasionnelles, l'aménorrhée, l'irrégularité, la diminution du flux menstruel, la suspension de la sécrétion lactée, des lochies, des flueurs blanches, du flux hémorrhoîdal,et la guérison inopportune d'un vieil ulcère, Tomissiou d'un« saignée habituelle, le refoulement d'une épistaxis, d'uue hémoptysie et de toute autre hémorrhagie, à l'aide d'une médication astringente mal à propos employée (Requin, Leçons orales, p. 150). Ces causes ne devraient plus figurer dans les ouvrages à moins qu'on n'eu prouvât ^Uniquement Taction pathogénique.
Traitement prophylactique. — Quelles que soient les idées que l'on se forme sur la nature du rhumatisme articulaire, on ne peut s'empêcher de reconnaître l'influence du froid et de l'humidité sur le développement et les récidives de cette affection. Elle se déclare le plus ordinairement lorsque le corps a été exposé, au moment où il était en sueur, à un refroidissement subit et prolongé. De là découle ua premier précepte , c'est d'empêcher l'abaissement de la température cutanée à l'aide de vêtements de laine apposés immédiatement sur la peau. La flanelle, qui empêche la déperdition du calorique en même temps qu'elle excite la sensibilité, l'exhalation et toutes les fonctions dévolues à l'enveloppe cutanée, remplit trèsbien cette indication.
M. Réveillé-Parise, qui s'est occupé avec plus de soin que tout autre de tracer les règles du traitement prophylactique, le réduit aux moyens suivants: 1" éviter les occasions de décalorisation de la peau; 2^ bains domestiques et eaux thermales ; 3" emploi permanent sur la peau de certains tissus; 4" usage plus ou moins fréquent de certains excitants extérieurs ; 5^ frictions sèches générales et partielles; 6° arénation {du Traitement palliatif et prophylactique du rhuîuatisme ; Bullet. de ihérapeut., t. IX , p. 269; 1835). Les bains chauds suivis de frictions sur tout le corps sont certainement le moyen le plus capable de prévenir le rhumatisme, surtout lorsqu'on peut y ajouter les diverses pratiques usitées dans les pays chauds. En un mot, la prescription hygiénique qu'il convient de remplir et qui résume tout le traitement préventif des rhumatismes quels que soient leurs sièges (nous ne parions pas de la goutte), consiste à exciter continuellement, à un degré modéré, toutes les fonctions de la peau, à la débarrasser très-exactement des matières qui se séparent incessamment à sa surface, enfin de la prémunir contre les atteintes du froid humide principalement.
Traitement, — Un nombre très-considérable de médications ont été dirigées tour à tour contre le rhumatisme arliculaire; les succès que l'on a obtenus par des méthodes souvent très-opposées de traitement s'expliquent par les singulières variations que subissent la durée et l'intensité des symptômes locaux et généraux du rhumatisme : aussi le thérapeuliste est-il porté à croire que l'amélioration survenue dépend des remèdes qu'il vient d'administrer. Nous ne saurions donc trop le redire , ce n'est qu'avec beaucoup de réserve et après avoir rapproché un grand nombre de cas tout à fait semblables, que l'on pourra arriver à des conclusions rigoureuses sur les effets des traitements qui ont été proposés jusqu'à ce jour. Ceux dont nous allons donner une description détaillée sont les suivants : 1" traiiement par les émissions sanguines; 2" par le sulfaîe
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de quinine seul ou combiné avec les saignées; 3° par le tartre stibié; 4^ par l'opium et les narcotiques; 5" par la teinture de colchique; 6° par le nitrate de potasse; 7° par quelques autres médicaments (sudorifiques , purgatifs, digitale, arsenic, mercuriaux,etc.)
i° Traitement par les émissions sanguines : A. à haute dose. — Sydenham a formulé dans les termes suivants la médication qu'il employait : «Sitôt que je suis appelé auprès d'un malade, je lui fais tirer 1 0 onces de sang au bras qui correspond
au côté affecté ; le lendemain, je fais tirer la
même quantité de sang que la première fois et après un ou deux jours d'intervalle , suivant les forces du malade; ensuite, laissant un intervalle de trois ou quatre jours, à proportion des forces, de l'âge, du tempérament du malade et des autres circonstances, je réitère la saignée pour la quatrième et ordinairement la dernière fois » (du Rhumatisme, chap. 6, loc.cit., p. 197). Du reste, Sydenham fit subir plus tard à son traitement des modifications importantes; quoique les émissions sanguines auxquelles il avait recours fussent très-modérées, et au nombre de quatre ou cinq seulement, il écrivit plus tard que l'expérience (ui avait appris qu'il valait encore mieux, après avoir saigné deux fois, ou tout au plus trois, réitérer fréquemment les purgatifs jusqu'à ce que les symptômes eussent entièrement cessé, que la saignée pour tout remède... » (Lettre de Sydenham à Robert Brady , ouvr. cit. , p. 1 66). Outre la saignée , le médecin anglais prescrivait les juleps simples, les émulsions , les boissons rafraîchissantes, les cataplasmes, les lavements et la diète.
Stoll «suivit quelquefois la pratique de Sydenham... mais la longueur du ma) éluda souvent ce traitement actif, et les forces se trouvaient plutôt abattues que la maladie: des malades restaient plusieurs semaines sans pouvoir remuer. Sydenham , ajoute Sloll , ayant éprouvé sur lui-même l'inefficacité de sa méthode, s'abstint de faire répéter les saignées et résolut de tenter d'autres moyens, soit pour ménager le sangdes malades, soit principalement pour obtenir une guérison plus prompte et plus certaine» {Médecine pratique, Irad. de Mahon, t. i, p. 87). On voit que Stoll n'était qu'un pai tisan bien tiède des émissions sanguines. Van Swieten parle d'un livre qui parut à Paris en 1 747 {Ohserv. iniéress. sur la cure de la goutte et du rhumatisme, praef. p. vi, et p. 329), et où il est fait mention d'un médecin de Montpellier qui proposait, comme méthode invariable de traitement, de tirer 20 livres de .sang, par 2 livres à la fois, en trente-six heures (Comment, in aph., t. v, p. 621,in-4"; Paris, 1773). Sarcone suivit la première méthode de Sydenham dans le traitement de la Hèvre rhumatismale deNaples (1 764). M. Roche n'a
pas cru devoir s'en écarter (art. Arthrite, Dict. de médec. et chirurgie pratiques).
B. Émissions sanguines coup sur coup etjor^ mulées. — M. Bouillaud, qui fait des émissions sanguines générales et locales l'élément principal du traitement des rhumatismes , a véritablement créé une médication nouvelle en indiquant les règles suivant lesquelles doivent être pratiquées les saignées. La noui^elle formule (\\x'\\ a fait connaître peut être résumée ainsi : 1 ^^ jour : dans l'hôpital , à la visite du .soir, on pratique une saignée du bras de 4 palettes. 2^ jour : une saignée de 3 palettes et demie à 4 palettes matin et soir, et dans l'intervalle une application de sangsues ou mieux de ventouses scarifiées autour des articulations les plus malades, ainsi que sur la région précordiale ou le thorax , suivant qu'il existe une endo-péricardite, une pleurésie ou une pleuro-pneumonie. La saignée locale doit être de 3, 4 ou même 5 palettes. 3® jour : dans les cas graves on pratique une quatrième saignée de 3 à 4 palettes, et uae saignée locale de la même dose sur les mêmes points. Dans le cas d'amélioration on s'arrête. 4^ jour: si la résolution n'est pas franche, on pratique une cinquième saigné de 3 palettes. 5^, 6® et 7e jours : «dans les rhumatismes articulaires aigus très-graves avec endocardite ou endo-péricardite, ou pleurésie très-prononcées, le temps des émissions sanguines n'est pas encore passé. Alors, dans l'espace des trois jours dont il s'agit , on pratique deux ou trois nouvelles saignées du bras, et une nouvelle saignée locale, en même temps qu'on applique de larges vésicatoires, soit sur la région du cœur, soit sur les articulations, soit enfin sur l'une et sur les autres en même temps. Dans quelques cas de cette dernière catégorie, nous avons été obligés, dit M. Bouillaud, de tirer jusqu'à 8, 9 et 1 0 livres de .sang » (ouvr. cité, p. 351). M. Bouillaud veut que l'on modifie sa formule suivant l'âge , h force et la constitution des sujets, suivant l'intensité de la maladie et les complications. Dans les cas d'une intensité moyenne, il a suffi, pour guérir, de cinq saignées générales et locales, de 3 à 4 palettes (4 livres et demie de sang en quarante-huit heures); dans les cas graves, 6 ou 7 saignées locales et générales de 3 à 4 palettes (5 à 6 livres de sang en trois à quatre jours). Certaines conditions constituent pour M. Bouillaud des contre-indications formelles aux émissions sanguines. Il emploie comme moyens adjuvants, les cataplasmes, les vésicatoires, la compression sur les jointures, l'opium à l'intérieur ou par la méthode endermique.
En suivant cette méthode il a vu la convalescence se déclarer franchement le 7^ ou 8® jour, en règle générale, dans la majorité des cas graves. On peut^ à partir de celte époque , commencer à nourrir les sujets. Les trois grands résultats auxquels conduit
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celte médication , suivant M. Bouillaud, soat : 1** de réduire à zéro la mortalité , même dans les cas les plus graves, pourvu qu'elle puisse êtreemployée à temps; 2" de prévenir le passage de la maladie à Tétat chronique; 3° d'abréger la durée du rhumatisme articulaire aigu intense, de telle sorte qu'elle n'est plus que d'un à deux septénaires au lieu de six à huit, terme moyen (p. 355).
Le traitement du rhumatisme par les saignées rapprochées et formulées conduit à de grands succès lorsqu'on sait l'appliquer avec discernement. Toutes les fois qu'un rhumatisant présente les conditions dans lesquelles les praticiens reconnaissent l'utilité de la médication antiphlogistique , celle-ci doit être dirigée suivant les règles tracées par M. Bouillaud. Lorsque nous nous y sommes rigoureusement conformés chez les sujets robustes et offrant toutes les conditions où les saignées réussissent ordinairement, les émissions sanguines formulées ont amené une rapide guérison. Nous leur reprochons seulement de prolonger les convalescences, à cause de l'état de chloro- anémie où tombent les sujets, et aussi de rendre plus difficile le traitement que l'on est contraint de diriger contre les rechutes ou les récidives qui surviennent à une époque rapprochée de la précédente attaque.
C. Emissions sanguines modérées. — Beaucoup de praticiens suivent une méthode de traitement plus ancienne et plus généralement usitée; elle consiste à fafre trois, quatre saignées, et même un nombre plus considérable encore , pendant les quinze ou vingt premiers jours du rhumatisme, suivant l'intensité, la durée et l'exacerbation des symptômes locaux et de la fièvre spécialement ; en même temps on applique des sangsues et des ventouses scarifiées sur les jointures enflammées; on les couvre de cataplasmes de farine de graine de lin que l'on arrose de laudanum de Sydenham.
Dans la médication antiphlogistique figurent les applications locales dont nous venons de parler, et l'emploi à l'intérieur de quelques substances narcotiques, d'opium et de sirop sédatif, en minime proportion, de sels alcalins, et de substances laxatives propres à entretenir la liberté du ventre. Les boissons doivent être administrées tièdes et non pas froides comme on l'a recommandé ; celles-ci auraient l'inconvénient d'arrêter les sueurs , et si on ne doit rien faire pour les exciter, ainsi que le voulaient les anciens, on ne doit pas non plus suspendre le mouvement sudoral dont la peau est le siège. La nature des boissons est à peu près indifférente; le petit-lait, la décoction d'orge, de chiendent, de guimauve, de réglisse, de pariétaire, la solution dans l'eau d'un sirop acide de cerises, de groseilles, d'orange, etc., ou l'infusioD préparée avec ces fruits, conviennent égale-
ment. On met ordinairement dans ces tisanes une certaine dose de nitre dont l'utilité est fort contestable.
Quelques malades ne peuvent supporter les topiques émoUients ; on met alors sur les jointures une flanelle imprégnée de décoction émolliente et narcotique que l'on recouvre avec une toile gommée. Une huile chargée de laudanum, de jusquiame, de belladone, peut rendre quelques services en pareil cas. Les cataplasmes de farine de graine de lin lièdes doivent être placés à nu sur les jointures , ei fréquemment renouvelés. Il faut donner aux membres une situation telle, qu'ils soient soustraits à la pression opérée par les draps du lit, et qu'ils puissent conserver une immobilité absolue ; dans ce but , on emploie des coussins et des cerceaux semblables à ceux dont on se sert pour protéger les membres fracturés. On aura soin que le lit soit ferme et uni, aGn de n'être pas contraint de le refaire trop souvent. Il ne faut pas non plus exciter la sueur par des couvertures trop chaudes. La température de la chambre occupée par le malade doit être de 15° centigr. environ, jusqu'à ce que la guérison soit complète.
2" Traitement par le quinquina et le sulfate de quinine. Le quinquina a été employé contre le rhumatisme par Morton ( Opéra omnia , chap. 9; de Proteif'ormi febris contincntis genio , t. i, p. 1 34) ; Giannini, Fotherghill , Haygarth , Saunders, Scudamore, Johnson, considèrent ce médicament; comme jouissant de propriétés curatives bien démontrées. Haygarth en a surtout préconisé les admirables vertus en Angleterre : «excepté le mercure dans la syphilis , et le quinquina même dans la fièvre intermittente, il y a peu de cas , dit ce médecin, où un remède produit un soulagement si prompt et uu rétablissement si parfait dans une maladie si formidable» ( A clinical history of llie acule rlicumaiism). Van Swieten dit que l'on remarque un notable soulagement chez les malades qui .sont affaiblis et en proie à une exacerbation quotidienne de douleurs, lorsqu'on leur administre, en temps opportun, 31 grammes de quinquina en poudre (com. cit., t. 1, p. 625).
M. Briquet doit être considéré comme le médecin auquel revient de droit l'honneur d'avoir employé le premier le sulfate de quinine à haute dose dans le traitement du rhumatisme articulaire. Les réclamations élevées à ce sujet par MM. Gasorati et Mascheroni ne nous paraissent pas fondées (extr. des journ. ital. , in Gaz. méd., p. 500 ; 18î3). Dès le mois de septembre 1 842, M. Briquet l'administrait à un grand nombre de malades couchés dans ses salles , et les traitait uniquement par cette médication. Il rendit compte des résultats obtenus par lui dans un mémcnre lu à l'Académie de médecine(novembre 184 2); depuis ,
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il a ajouté de nouveaux faits à ceux qu'il avait publiés ( Nouvelles recherches sur le traitem. du rhum, artic. aigu j par le suif, de quin. à haute dose: Journ. de médec, p. 43, févr. 1843).
L'un de nous a aussi étudié avec soin les effets du sulfate de quinine à forte dose sur 22 rliumatisants, et, bien qu'il ait acquis le droit de croire exagérées les vertus que Ton a attribuées au sulfate de quinine (Monneret, Mém. sur le trait du rhum, art., etc.; Journ. de méd., p. 17 et 43 ; 1844), cependant nous croyons devoir exposer, sans aucune critique, les résultats heureux auxquels ont été conduits les partisans de ce médicament.
M. Briquet , dont les autres médecins n'ont fait que suivre les errements , avait d'abord donné le sel de quinine aux doses élevées de 5 et 6 gram.; mais les malades qui font le sujet de son second mémoire n'ont pris le médicament, 1° les plus gravement affectés qu'à la dose de 4 gram. (8 sur 27); 1 3 en prirent 3 gram. en commençant, et les autres 2 gram. (mém. cit., p. 44). On n'a à redouter aucune espèce d'accident lorsqu'on ne prescrit d'abord que 2 gram., et que l'on s'est assuré que les premières doses n'ont produit aucun phénomène grave. Il faut donc, lorsqu'on administre le sel quinique, recommander aux personnes qui entourent le malade de cesser l'emploi du médicament dès qu'elles observent des troubles de la vision, de la surdité, des étourdissements, de la titubation et à plus forte raison un commencement d'ivresse quinique (Monneret, mém. cit., p. 21). On peut, avec ces précautions, élever la dose jusqu'à 4 et même 5 gram., mais progressivement, et tant que les troubles nerveux ne se manifestent pas.
Le sulfate de quinine doit être pris exclusivement par la bouche, et dans une potion de 1 50 à 1 80 gram. On forme cette potion avec de l'eau distillée ou une .solution gommeuse que l'on édulcore avec le sirop de limons, de groseilles, de framboises, etc. Le sulfate de quinine doit toujours être entièrement dissous à l'aide d'un petit excès d'acide sulfurique ; i! est par conséquent à l'état de bisulfate ; peut-être les accidents que l'on a eu à déplorer à l'époque où l'on essayait la médication quinique tiennent-ils à ce que l'on a négligé de prendre la précaution que nous venons d'indiquer. Il faut ne donner la potion qu'à doses fractionnées, toutes les heures par exemple, et s'arrêter dès que l'on aperçoit les troubles du système nerveux qui indiquent un commencement d'intoxication. Si l'on se conforme rigoureusement aux règles que nous venons de tracer, on peut prescrire le sulfate de quinine à doses élevées et pendant longtemps sans avoir à regretter le moindre accident sérieux.
Sous l'influence de la médication quinique l'insomnie cesse , ^etdouleurs rhumjilismales diminuent,
souvent même cessent comme par enchantement, et le malade qui ne pouvait la veille remuer aucune jointure, les agite librement et sans douleur; le second et le troisième jour du traitement, les douleurs ont ordinairement disparu ainsi que le gonflement et la rougeur articulaires , ou du moins ces symptômes .sont si légers que le malade y fait à peine attention. En même temps la fièvre tombe , le pouls descend de 1 20, 1 1 2 à 90 et 80 : la température de la peau baisse, bientôt l'appétit revient et la convalescence est bien établie du neuvième au douzième jour de la maladie (Briquet, mém. cit. , p. 46). Il avait d'abord semblé à M. Briquet que les phénomènes de péricardite et d'endocardite étaient favorablement influencés par le sulfate de quinine; mais ii n'en fut plus de même dans la seconde série de malades observés par lui, et il fut obligé de combattre cette complication par les moyens usités en pareil cas. «Les douleurs rhumatismales disparurent en général aussi promplement que dans le cas où cette complication n'existait pas. » Nous ferons d'abord remarquer à ce sujet que puisque l'on est contraint de combattre par la saignée les coïncidences d'endo-péricardile et de pleuro-pneumonie qui sont si fréquentes dans le rhumatisme, on ne peut plus ranger les cas où une pareille médication a été faite parmi ceux qui guérissent par le seu! usage du sulfate de quinine. Si nous cherchons maintenant jusqu'à quel point cette médication mixte, commandée par la complication intermittente , a été heureuse, voici ce que nous trouvons dans le mémoire de M. Briquet: Sur 16 cas où il y avait concomitance d'une autre affection , 9 fois les phénomènes rhumatismauxavaientdisparu du deuxième au sixième jour, et dans les 7 autres cas, ils se prolongèrent un peu plus longtemps; une malade atteinte de pneumonie et d'endocardite ne fut guérie de ses douleurs qu'au vingt-deuxième jour du traitement ; un autre rhumatisant , il est vrai , depuis trois mois , ne sortit que soulagé après un mois de séjour ; trois eurent un retour de douleurs intenses et générales qui ne durèrent que deux jours. « Les bruits de frottement du péricarde et de l'endocarde ne cessèrent complètement chez aucun d'eux et ne diminuèrent que lentement chez plusieurs » (Briquet, mém. cit., p. 47). Nous ne sommes pas assez injustes pour demander au sulfate de quinine qu'il guérisse les endo-péricardites, les pneumonies et les pleurésies rhumatismales; mais comme ces complications sont très-communes, que ce sont elles qui entretiennent la fièvre, et que les douleurs et les autres symptômes locaux persistent avec opiniâtreté et ont une grande tendance à reparaître en pareil cas, nous devons en conclure que la médication quinique est insuffisante et même inapplicable chez un grand nombre de .«sujets. Les rhumatisme.s articulaiies aigus qui nous ont paru résister le plus
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opiniâtrement à cette médication, sont précisément ceux qui étaient accompagnés d'une forte fièvre ou de modifications dans les bruits ducœurannonçantune coïncidence d'endocardite ou de péricardite. Rien n'est si facile à obtenir que la diminution ou la disparition des douleurs et même des symptômes arthritiques, en mettant le malade sous l'empire de l'intoxication quinique et de l'ivresse particulière qu'elle provoque; mais les accidents locaux et généraux ne tardent pas à se manifester de nouveau lorsqu'on suspend la médication.
Nous n'avons pas à rechercher ici de quelle manière agit le sulfate de quinine; si c'est à titre de contro-siimulant et par l'action sédative qu'il exerce sur le système vasculaire, ou bien en provoquant des troubles nerveux et spécialement dans la portion de ce système destinée à la sensibilité. L'un de nous a discuté la valeur de ces diverses opinions dans un travail où les propriétés physiologiques, curatives et toxiques du sulfate de quinine ont été étudiées (Monneret, Journ. de méd. , loc. cit.).
Depuis l'époque où M. Briquet a fait paraître ses consciencieux travaux sur la médication quinique, plusieurs de ses élèves ont publié de nouveaux faits à l'appuixle sa méthode de traitement (Grandhomme, Consid. sur ie irait, du rhum, arlic. aigu par le sulfate de quin. à haute dose, th. n*^ 91 ; Paris, mai 1843. — S.-L. Grignon, Traitem. du rhum. artic. aigu, n° 160; Paris, août 1845).
M. Legroux, après avoir essayé les doses élevées de sel de quinine, suivant la méthode de M. Briquet, s'est arrêté à la formule suivante : il prescrit le médicament à la dose de 1 gram. à 1 gram. 50 centig. le premier jour, suivant la force du sujet et l'intensité du rhumatisme; il en donne six à huit fois, toutes les deux heures et dans du pain azyme, et fait boire de la limonade sulfurique pour faciliter la solution du sel. Le second jour et les jours suivants, il maintient ou élève la première dose, mais ne dépasse pas 2 gram. H réduit ensuite la dose à 1 gram. 75 centig. lorsque les douleurs et la fièvre se dissipent [Rech. cliniij. sur le trait, du rhum, artic. aigu par le sul/aie de quin. à doses moy ennes ; Journ. de médec, p. 10, 38, 106 ; 1845). Le médecin que nous venons de citer se loue beaucoup de l'emploi du sulfate de quinine à doses modérées; mais il ne s'est servi en réalité que d'une médication mixte, dans un grand nombre de cas, pui.squ'il a eu recours aux saignées, aux purgatifs et aux vésicatoires (loc. cit., p. 13); chez quelques malades, il a fait pratiquer en moyenne trois saignées : on a droit de s'étonner que l'auteur ne croie pas que l'on puisse attribuer à des déperditions sanguines aussi modérées les bons effets du traitement. Que répondra-l-il donc aux médecins qui assurentquc le meilleur traitementdurhumatisme con-
siste précisément dans l'emploi de ces saignées modérées? En lisant avec attention le mémoire de M. Legroux, nous n'y avons rien trouvé qui n'ait été dit par M. Briquet et par d'autres médecins; il a constaté comme eux des guérisons rapides et complètes; mais il avoue d'une autre part que les récidives ont été plus fréquentes(mém. cit., p. 1 10) : c'est ce que l'un de nous avait déjà remarqué dans ses recherches sur la médication quinique.
Nous avons dit, en parlant de la durée du rhumatisme articulaire aigu, qu'elle avait été estimée par M. Legroux à 7 jours ^/^q pour chaque malade (p. 110). C'est là sans aucun doute un résultat fort remarquable ; mais nous avons dit qu'il fallait tenir compte de bien des circonstances pour apprécier rigoureusement la durée du rhumatisme; et nous craignons que plusieurs d'entre elles n'aient échappé à M. Legroux.
Les partisans du quinquina s'accordent assez généralement aujourd'hui à reconnaître que le sulfate de quinine échoue dans le rhumatisme mono-articulaire aigu et chronique; dans l'arthrite aiguë avec hydarthrose considérable et avec épanchemeut puriforme, chez les nouvelles accouchées; qu'il est contreindiqué lorsqu'il provoque des vomissements , de la diarrhée, et quand il existe des troubles nerveux, du délire. La coïncidence d'une endo-péricardite, d'une pleurésie ou d'une pneumonie nous paraît être une contre-indication formelle à l'emploi du sel de quinine.
Quelque»- médecins ont eu recours dans ces derniers temps à une médication dont les agents sont d'une part les saignées générales modérées, et d'une autre part des doses moyennes de ?u'fate de quinine. Ils disent avoir obtenu d'excellents résultats à l'aide de cette médication sur laquelle on n'a encore publié aucun mémoire spécial.
3» Traitement par le tartre stihié. — Laennec est en France le médecin qui a le plus vanté les bons effe(s du tartre stibié dans le traitement du rhumatisme. Sur l'autorité de son nom, un grand nombre de médecins l'ont essayé et en ont obtenu des effets variables comme de tant d'autres médicaments que l'on a tour à tour conseillés. L'un de nous l'a administré à la dose de 6 et 8 décigr. à 1 gram. à une série de malades sans arriver à aucun résultat tranché. Les remarques qu'il a faites sur l'action de ce médicament ne diffèrent en aucune manièie de celles que Dance a publiées dans .son consciencieux mémoire sur l'emploi du tartre stihié à haute dose dans le rhumatisme articulaire aigu (Jrch. gcn. de méd., t. xix, p. 48G ; t. xx, p. r, 1820). 1! administrait l'émélique à la dose de 3 ou 4 décig. jus({u'à 1 gram. dans une infusion légère de (leurs de tilleul et de feuilles d'oranger convenablenient éduIcon'C. Après avoir suivi avec le plus grand ïoin les effets de
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cette inédicalion sur 20 rhuoialisants, ii est arrivé à conclure: * 1** qu'elle n'est pas toujours praticable dans les cas auxquels on Ta spécialement appliquée; 2^ qu'elle n'est pas toujours innocente; 3^ que, mettant même de côté ces chances défavorables, son efficacité ne l'emporte pas sur celle des méthodes ordinaires de traitement » (raém. cit., p. 48). Nous croyons avec Dance que l'on peut tenter l'emploi de l'émétique dans le cas où toutes les médications ont échoué et où il est nécess;iire de produire une révulsion et une perturbation puissantes. Il est inutile de dépasser la dose de 3 à 4 décigr. d'émélique, et dans tous les cas il faut s'assurer que les viscères digestifs sont à l'état sain (Dance, mém. cit., t. xx, p. 32). Nous ajouterons pour notre part que les complications d'endocardite et de péricardite ne nous ont jamais paru céder à ce traitement, ni subir aucune amélioration.
4° Traitement par V opium et les narcotiques. — Le rhumatisme articulaire étant une affection qui donne lieu à des symptômes locaux très-douloureux , on a dû songer à le combattre par des substances narcotiques. Sydenham les pioscrit enlièreuient parce qu'il les croit propres à fixer le mal et à diminuer les effets de la saignée ( du Rhumatisme, ch. 6; Enc/d.j p. 197 ). Ces idées purement spéculatives n'ont pas empêché les médecins d'expérimenter les narcotiques: cependant ils y ont eu recours plus particulièrement dans le rhumatisme douloureux. Tantôt on administre l'opium pur à la dose de 10 et 20 centigr. dans les vingt-quatre heures, tantôt on en élève les doses jusqu'à 50 et 60 centigr., comme l'a fait M. Corrigan. On se règle pour augmenter les doses sur la persistance des douleurs ; suivant le médecin anglais, la tolérance .s'établit sans symptômes cérébraux. On emploie concuremment des topiques dans lesquels entrent la térébenthine, le camphre, la décoction de tête de pavot. Ce traitement a réussi dans huit cas (extr. desjourn. angl. ; y^wr/i. des connaiss. médicochirurg., p. 167, n. 4, avril 1840).
M. Requin en a fait récemment l'essai sur un assez grand nombre de malades. Il a donné pour principal médicament l'extrait gommeux d'opium en pilules de 5 centigr., une le matin et une le soir, et n'a jamais dépassé 7 pilules; il n'a observé aucun accident sérieux. La moyenne de la durée du traitement a été de 1 1 jours et demi , et la durée totale de la maladie, h partir de l'invasion, 17 jours et demi. Disons toutefois qu'il a pratiqué des saignées générales suivant les indications (Bitllel. de fAcad. de méd., oct. 1813).
M. Antoine Lemberlest le premier qui ait es.sayé la mélliode en dermique dans le traitement du rhu- Uialisme articulaire (Essai sur la méthode cnder^ I
miqucj ^. 70; Paris, 1828). MM. Trousseau et Bonnet ont soumis 16 malades , atteints de rhumatisme articulaire aigu, chez la plupart, à la médication employée par M. Lembert; ils ont poursuivi les douleurs par des applications répétées de vésicaloires faits avec la pommade ammoniacale, et recouvert le derme dénudé avec le chlorhydrate de morphine. Après des études cliniques poursuivies avec le plus grand soin, ils sont arrivés à conclure que dans le rhumatisme articulaire avec rougeur et gonflement , ou tuméfaction , les sels de morphine agissentpresque exclusivement par leurs effets locaux. Mais l'effet local est lui-même compliqué ; il se compose de l'action du vésicatoire et de celle du narcotique. Ils pensent que l'action révulsive et la modification générale du système nerveux n'ont qu'une faible part dans la diminution des douleurs; que c'est à la modification delà partie localement traitée qu'on doit attribuer la guérison du rhumatisme (Bcc/ier. sur l'emploi des pré par. de morphine dans le traitement du rhum, synou. et goût.; Arch. gén. de méd., t. xxvn,p. 293 , 1831 , et t. xxviu, p. 28 et 157, 1832). Du reste, ils n'ont pas obtenu des résultats bien avatangeux de la médication qu'ils ont expérimentée. Les douleurs articulaires disparaissent promptement, mais se transportent ailleurs et se montrent de nouveau dans les lieux primitivement affectés. Les applications de morphine, disent -ils, nous paraissent utiles, surtout dans les cas où les douleurs subaiguës et chroniques, non accompagnées de rougeur, persistent opiniâtrement dans une ou deux jointures. Les sels de morphine, administrés intérieurement ou placés sur le derme dénudé, ne sont pas des agents thérapeutiques qui peuvent constituer à eux seuls une médication antirhumatismale.
M. Forget a essayé, mais dans un très -petit nombre de cas, l'eau distillée de laurier-cerise, le cyanure de potassium, l'extrait d'opium, etc. {De quelques média, actifs admin. à doses extraordin. ; Bullet. de thérap., t. xiv, p. 18).
La poudre de Dower, souvent employée en Angleterre , produit parfois de merveilleux effets lorsqu'on l'administre à doses graduées et assez fortes pour déterminer une perturbation salutaire. Cependant elle est loin de modifier toujours heureusement l'affection rhumatismale; souvent elle fatigue beaucoup les malades, et n'apporte pas le moindre soulagement à leurs douleurs.
Les narcotiques ont été aussi employés à l'extérieur. On fait des fomentations avec des décoctions concentrées de tête de pavot, de jusquiame et de mo relie , etc. On environne les jointures douloureuses avec des flanelles imbibées de laudanum, de solution de cyanure de potassium. En général ces topiques soulagent peu les malades. Si la douleur avait quel-
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que chose de névralgique , l'application d'un sel de morphine sur le derme dénudé serait utile : on pourrait encore employer la solution de cyanure potassique {Journ. des conn. médico-cliiriiri^.^ p. 1 60 ; 1 84 1). 5** Traitement par la teinture de colchique. — Les préparations pharmaceutiques dont on a fait surtout usage dans le traitemeot du rhumatisme sont: Teau médicinale de Hudson, la teinture de semence et le vin de colchique de Balbers; la teinture passe pour être plus active (\\\q la seconde préparation. L'un de nous à expérimenté la teinture de bulbe sur 25 malades, et a consigné le résultat de ses recherches dans un mémoire duquel nous extrairons quelques passages (Monneret, Mém. sur l'emploi de la teinture du bulbe de colchique^ du nitrate de potasse et des saignées nonjormulées, dans le traitement du rhumatisme articulaire ; Arch.gén. deméd._, mars 1844). Sur 25 malades, 21 étaient affectés de rhumatisme articulaire ; «chez 8 malades, c'est-à-dire sur un peu plus d'un tiers , la diminution et même la disparition complète des douleurs ont coïncidé avec le traitement; mais en examinant de près ces guérisons, l'auteur du mémoire s'est assuré qu'elles rentraient dans une des catégories suivantes, comme tant d'autres guérisons obtenues à l'aide des médicaments qui ont été préconisés tour à tour; ou bien le rhumalisme durait depuis plusieurs jours, était à peine fébrile et se terminait en douze ou quinze jours ; ou bien il était tout à fait chronique, et, dans l'un et l'autre cas, la révulsion très-forte que la teinture produisait sur l'intestin suffisait pour faire cesser ou pour suspendre le mal. L'amélioration a toujours paru en même temps que la diarrhée; il n'a vu dans aucun cas la teinture de colchique amender ou guérir le rbumatisme par quelqu'une de ces propriétés spécifiques et cachées que certains auteurs se sont plus à lui reconuaître. Dans des cas assez rares, où son action a été salutaire et rapide, il a agi comme un véritable drastique; quant aux complications qui peuvent exister du coté du cœur, il est à peine nécessaire de dire qu'elles ne sont nullement modifiées par la teinture de colchique» (mém. cité). Les effets qu'elle produit sur l'estomac et le tube digestif, et sur lesquels l'un de nous a longuement insisté , expliquent l'action salutaire exercée par ce médicament dans quelques cas de rhumatisme. Le docteur Bright administre le vin de colchique, la magnésie et le sel d'Epsom, de manière à produire plusieurs selle.*; par jour. Le docteur Twedie conseille cette médication dont la sienne ne diffère pas essentiellement; il donne 2 décigr. de poudre de racine toutes les six heures, cl immédiatement après quelques cuillerées d'une potion purgative (journ. angl., in Cnz. mcd., p. 417). Un grand nombre de médecins anglais qui VUt administré le colchique dans des cas de rhuma-
tisme et de goutte indifféremment, lui ont trouvé des propriétés merveilleuses ; S. EverardHome, W. H.Williams, Gh. -Th. Haden , Copland, disent n'avoir eu qu'à s'en louer ; Williams préfère l'emploi des graines ; le docteur Haden a publié un ouvrage sur les heureux effets de ce médicament (Pmcz/ca/ observations on tlie colchic automni ; Lond., 1820). M. J. Cloquet a prescrit la teinture de bulbe de colchique à quelques malades, mais ses essais n'ont pas été assez nombreux pour que l'on puisse en tirer quelque conclusion [Archiv. génér. de méd., t. xii ; 1826).
6" Traitement par le nitrate de potasse. — L'un de nous a soumis huit malades au traitement par le nitrate de potasse qui a été donné à la dose de 8 à 30 gram. L'influence exercée sur la marche du rhumatisme et sur l'intensité des symptômes lui a paru tout à fait nulle chez leshuit malades qui tous étaient récemment affectés d'un rhumatisme intense, et par conséquent placés dans les conditions les plus favorables pour une expérimentation rigoureuse (Monneret, ^rch. gén. de med. , loc. cit.). 11 n'a pas observé la moindre amélioration , et il a fallu changer bientôt le mode de traitement, afin de prévenir le développement d'accidents plus graves.
Employé d'abord à haute dose, par Richard Brocklesby (1 764), par Macbride ( 1 772 ) , William Whytt (1774). qui lui attribuaient tous des propriétés curatives incontestables, il l'a été dans ces derniers temps par MM. Gendrin , Aran (Journ. des connaiss. médicochirurg., t. vni, p. 60; 1841), Slœber {Gaz. médic, p. 417; 1843) et Martin- Solon (Acad. de méd. , oct. 1843 , et Bullet. de thérapeut.., t. xxv ; août, sept, et oct. 1843). M. Aran, qui a recueilli ses observations dans les services de MM. Gendrin et Martin-Solon , a conclu de ses relevés qu'en administrant le nitre à la dose de 33 gram., en moyenne, dans les vingt-quatre heures, à douze sujets affectés de rhumatisme articulaire aigu, la guérison s'était effectuée en huit jours à partir du traitement, en quatorze jours à partir de l'invasion du mal. L'efficacité de cette médication égale celles des méthodes de traitement qui passent pour avoir le plus de succès (Mém. sur l'empl. du nitr. de pot. à haute dose dans le rhum. art. aigu; journ. cité, p. 150; 1841). On commence par donner 10 gram. par litre de tisane et on élève graduellement la dose jusqu'à 15 et 20 gram.
M. Martin-Solon a été conduit par ses recherches aux conclusions suivantes : 1^ le nitre est facilement toléré à la dose de 20 à 60 gram.; 2" il n'a pas d'action thérapeutique bien importante dans le traitement du rhumatisme articulaire chronique, des arthrites partielles apyrétiques, du rhumatisme musculaire ou fibreux chronique et des rhumatalgic}»;
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3^ appliqué au traitement du rhumatisme articulaire aigu, il en détermine la solution en quatre ou six jours et le plus souvent en sept ; 4° ce résultat a lieu sans qu'il y ait d'effet apparent autre qu'un abaissement de la fréquence du pouds et une diminution de la chaleur de la peau : faugmentation des sécrétions cutanées, alvines et urinaires ne semble pas le favoriser; 5^ le nitre à haute dose arrête presque toujours les progrès du rhumatisme, ou bien, si de nouvelles articulations se prennent, l'intensité des douleurs va graduellement en diminuant. Ce traitement, par sa rapidité, prévient les endocardites, rend les convalescences très-courtes et les rechutes moins fréquentes; 6» il est suffisant et conserve toute son efficacité lorsque le rhumatisme est compliqué d'une faible endocardite ; 7° quand la circulation est gênée et quand une autre phlegmasie s'ajoute à l'arthrite, les émissions sanguines ou les divers moyens appropriés à la nouvelle maladie doivent concourir au traitement {Bulletin de thérapeutique, loc. cit.). Nous ne reproduirons pas les objections que Ton pourrait adresser à cette médication aussi bien qu'aux autres. L'un de nous n'en a retiré aucun effet avantageux. La répugnance extiême des malades pour leurs boissons nitrées empêche souvent d'en continuer l'usage, et l'on n'est jamais sûr que les quantités de nitre que l'on a prescrites ont été régulièrement prises par les malades reçus dans les hôpitaux.
7'' Médications diverses. — Nous ne Ferons qu'indiquer rapidement les autres agents thérapeutiques que l'on a employés contre l'affection rhumatismale. A. Les purgatifs ne sont utiles que pour dissiper la constipation opiniâtre et exciter la sécrétion intestinale qui est notablement diminuée dans le rhumatisme. Quarin employait le rob de sureau; les médecins anglais usent fréquemment du calomélas. Sydenham ne veut pas que l'on donne des purgatifs au commencement de la maladie; ils ne conviennent qu'après deux ou trois saignées; ceux qu'il administrait de préférence étaient le tamarin, les follicules de séné, la rhubarbe, la manne; il repousse les drastiques tels que la scammonée et le jalap.
B. Vomitifs. — Ils ne sont indiqués que dans les cas où il existe quelque complication bilieuse ou un embarras gastrique.
G. Ciguë. — Storknepouvaitmanquerdecroircaux propriétés curatives de l'extrait de ciguë [Libel. secund. decicu/., p. 75). Il dit l'avoir employé avec succès ainsi que l'extrait d'aconit. M. Lombaid a essayé dans le rhumatisme articulaire aigu l'extrait alcoolique d'aconit napcl préparé avec le plus grand soin. 11 commence par 2 ou 3 centigr. deux fois par jour; puis de deux en deux heures jusqu'à 30 et 40 cent, par jour. II assure qu'il fait cesser très-promptement les douleurs, le gonflement et les épanchemcnls
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articulaires , et que ce médicament est doué de propriétés spécifiques contre le rhumatisme {Bull, de thérap. , t. m, p. 53; Gaz. méd., juin 1834). Le docteur Busse fait usage de la préparation suivante : extrait d'aconit, 4 gram.; vin stibié, 31 gram. de 1 5 à 60 décigr. toutes les deux heures. 11 l'emploie dès le début sans aucun autre traitement, et dit avoir vu disparaître les douleurs sans aucun phénomène appréciable, ou après l'apparition de sueurs abondantes et d'un flux urinaire copieux. On doit alors cesser l'administration du médicament ( Schmidt's Jalir^ buch.j t. xxxviu, n" 1 9 ; 1 843). 11 nous suffit de mentionner la digitale, les frictions mercurielles (Trousseau , Journ. des conn. méd.-c/tir. , t. i, p. 75), l'arsenic, les sudorifiques à l'intérieur.
D. Gayac. — Le docteur Ed. Seymour, qui a observé 1 72 cas de rhumatisme, assure que le médicament qui lui a paru le plus utile est la résine de gayac administrée après l'emploi de la saignée ; sur 110 cas dans lesquels il a fait usage de ce traitement « il n'en est pas un seul qui ait résisté au delà de quelques jours, même dans les cas les plus graves. » 11 donne la résine de gayac réduite en poudre avec du sucre , de l'eau distillée et de la cannelle. On peut aussi la faire prendre en solution dans l'ammoniaque {Rapport sur la médication la plus efficace dans le traitement du rhumatisme articulaire , extr. des journ. angl. in Gaz. médic, p. 744; 1838).
M. Peraire, de Bordeaux, a préconisé le même agent thérapeutique qu'il emploie de la manière .suivante : gayac porphyrisé, 4 grammes; feuille d'oranger, 2 grammes ; acétate de morphyoe, 5 centigr. ; à diviser en 16 paquets. On en donne une prise toutes les heures dans une infusion béchique {De l'Emploi du gayac en poudre dans le rhumatisme aigu , etc.; Gaz. mèd., p. 267; 1843). Les faits que cite ce médecin n'ont pas assez de valeur pour que l'on puisse juger celte médication aussi favorablement qu'il l'a fait. On a encore administré le gayac en forte décoction mêlé ou non à l'ammoniaque liquide, ou bien au carbonate d'ammoniaque , dans une potion.
On a aussi employé d'autres substances réputées sudorifiques, les infusions de salsepareille, de sassafras, les extraits de ces trois plantes, les bains chauds et de vapeurs qui ne peuvent convenir que dans le rhumatisme chronique.
E. Mercnriaux. — Le calomélas est fréquemment administré en Angleterre contre le rhumatisme, On le donne à dose altérante ou bien uni à une substance purgative. On peut lire dans différents recueils des observations de rhumatisme qui ont guéri pendant qu'on frictionnait les jointures avec de fortes doses d'onguent mercuriel {Journ. des connaissances méd .-chir., p. 75, u^S, 1833, et p. 144,
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n**5, 1834; noQ, p. 370, 1836; et p. 122, 1841).
Le brome , l'iodure de potassium , les bains alcalins et de vapeurs , ont été surtout employés dans le rhumatisme chronique; nous en ferons l'histoire plus loin (voy. Trait, du rhumat. cbron.).
Nous nous bornerons à énumérer les médicaments dont voici la liste: Â. soufre; B. sous-carbonate de fer; (7. camphre en fumigation (Dupasquier, Rei^ue méc/icale , juin \826^ et Joarn. des conn. méd.chirurg.:, p. 1 1 1 , n" 4, décembre 1834); D. rhuile essentielle de térébenthine (12 gram. d'huile éihérée mêlée à du miel); E. la teinture el l'extrait d'artichaut (Gopeman , extrait des journ. anglais, in Gaz. méd.y p. 287; 1833); F. la décoction rapprochée de ballota lanata (Brera, journ. ital. , extrait in Journ. des conn. méd.'clàrurg.^ p. 121, n'' 3; 1835).
La compression a été pratiquée avec succès, suivant M. Variez, dans le traitement du rhumatisme articulaire aigu {Archives génér. de médec. , t. xiv, p. 223; 1827); les faits rapportés par cet auteur sont en trop petit nombre pour prouver l'efficacité d'un pareil traitement ; il peut rendre quelque service lorsqu'il sert d'auxiliaire à une autre médication et surtout dans le rhumatisme chronique
J. Floyer a vanté les bons effets du bain froid ; il commençait par tirer du sang, par purger, et faisait plonger le malade dans un bain froid lorsqu'il n'y avait plus de chaleur ni de sueur à la peau. La durée du bain était de deux à trois minutes ( Hist. de l'Acad. roy. des sciences, p. 36; 1710).
Nature du rhumatisme. — Les médecins de l'antiquité qui ont écrit sur le rhumatisme et distingué cette maladie de la goutte lui attribuent une cause humorale. Cœlius Aureiianus, ce grand sectateur du méthodisme, ne peut s'empêcher de dire que le rhumatisme est une maladie aiguë produite par le strictum auquel se joint cependant un léger flux d'humeurs , «adjuncto levi humoris fîuore. » Alexandre de Tialles parlait le langage de son temps et des médecins qui l'avaient précédé lorsqu'il disait que le rhumatisme diffère suivant qu'il est produit par le flux d'une humeur froide ou chaude, sèche ou humide. La théorie qui rapporte à une cause toute humorale le rhumatisme et la goutte est presque la seule qui ait eu cours dans la science jusqu'à la fin du dernier siècle. On croyait que la matière humorale s'écoulait de la tête pour tomber sur les articulations affaiblies par une cause quelconque. Sydenham adopte entièrement la doctrine antique et parle à chaque instant, lorsqu'il traite de la goutte ou du rhumatisme, de la matière morbifique qu'il faut évacuer, empêcher de se fixer en quelques points, etc. «Elle parcourt quelquefois diverses parlies du corps, sans s'arrêter cl sans produire de tumeurs ni de fièvre;
elle peut se porter ainsi sur les parties internes et externes et tourmenter les malades pendant un temps fort long; tel est le rhumatisme scorbutiques (ouvr. cit., chap. 6, p. 199 ; Encfclop. des sciences médicales).
Boerhaave et Van Swieten adoptent complètement cette théorie humorale du rhumatisme qu'ils rangent parmi les maladies par fluxions, « c'est-à-dire qui poussent la matière morbifîque dans les parlies avec grande douleur et sans qu'il y ait auparavant aucune lésion appréciable» ( Com., t. v , édit. cit. , p. 596). Quand la matière catarrhale descend de la tête vers les extrémités inférieures, il y a défluxion ou catarrhe. Van Swieten assimile entièrement le flux catarrhal des jointures à celui qui a lieu dans le coryza, l'angine et le catarrhe pulmonaire {loc. cit.).
Fréd. Hoffmann, voulant établir les différences qui existent entre la goutte et le rhumatisme, dit que dans la première la sérosité acre et saline s'insinue entre les jointures, tandis que dans le rhumatisme cette matière séreuse , saline , acre , adhère aux membranes des muscles et aux parties ligamenteuses extérieures. C'est donc la différence de siège qui sépare surtout les deux maladies ( Oper. omnia , 1. 1, p. 298, in-fol; Genève, 1771).
Cullen est le premier nosographe qui ait distingué le rhumatisme de la gout'e ; il le divise en aigu et en chronique , et le considère comme une phlegmasie produite par le froid extérieur. Celui-ci agit sur les vaisseaux des articulations faiblement recouvertes de tissu cellulaire, et il en résulte une astriction dans ces vaisseaux. Le ton ou la diathèse inflammatoire s'y développe alors et produit une accélération de la circulation, et enfin la douleur et l'inflammation. «La cause du rhumatisme aigu, dit Cullen, paraît donc être exactement analogue à celle des inflammations qui dépendent de la quantité extraordinaire de sang que reçoit une partie dans le temps où elle est exposée à l'action du froid. 11 me semble cependant qu'il y a en outre , dans le rhumatisme, une afiéction particulière des fibres musculaires. Ces fibres paraissent avoir alors un certain degré de rigidité, qui les rend moins propres au mouvement ; et la douleur s'y fait sentir quand elles sont en action.» On voit qu'en mettant de côté la théorie du strictum à laquelle Cullen élait si attaché , ses idées sur la nature du rhumatisme ne diffèrent pas de celles que nous professons aujourd'hui et qui ont reçu une pleine et entière confirmation de l'anatomie pathologique [Eléments de médecine, t. i, p. 445, in-8"; Paris, 1819). Tout ce que Cullen a écrit sur la nature du rhumatisme el de la goutte, et sur les différences qui séparent ces deux maladies, mériterait de figurer dans les ouvrages les plus modernes.
Stoll ne regarde pas V inflammation rhumatis-
RHU
RHU
maie comme étant la même que V inflammation vraie; voici en quoi consistent les différences qui existent entre elles. «L'inflammation rhumatismale esteo général peu grave, se termine par résolution, et nullement par crise; elle ne cause pas d'accidents aussi dangereux que l'inflammation vraie lorsqu'elle se porte sur les viscères ; elle se prolonge pendant plusieurs semaines. Et quoique l'inflammation rhumatismale attaque quelquefois une partie bien distincte, cependant, pour l'ordinaire, elle se répand à l'enlonv)^ {M édec. pratique, trad. de J. Mahon, t. i, p. 84). Stoll avait saisi les principaux caractères de la phlegmasie rhumatismale, et il la traitait par un ensemble de moyens thérapeutiques dignes de tout éloge. Après avoir suivi la médication proposée d'abord par Sydenhani, il y renonça plus tard comme le médecin anglais lui-même, et fit une médication mixte qui lui procura de nombreux succès. Pinel considère le rhumatisme articulaire comme une iuflammation des tissus fibreux (rhum, fibreux). M. Gasc a donné de !a maladie la même définition, et y voit un état inflammatoire des membranes fibreuses et de l'expansion tendineuse, etc. (mém. insér. dansT^/ém. de la Société médicale d'cmalat., an. 1803).
H nous VQ^IQ à examiner maintenant si le rhumatisme est une inflammation simple ou spéciale. Ces deux opinions partagent aujourd'hui les médecins, et nous allons rapporter les arguments à l'aide desquels on a prétendu faire prévaloir l'une et l'autre.
Le rhumatisme articulaire est une inflammation vraie. Les faits que l'on peut alléguer en faveur de cette opinion sont les suivants : l*' les altérations trouvées sur ie cadavre sont de même nature que celles qui appartiennent à toutes les inflammations (injections, colorations rouges, exsudations, altérations de qualité et de quantité du liquide synovial). Si la suppuration est plus rare que dans les autres phlegmasies , cela peut tenir , comme l'a fort bien remarqué M. Thirial, à ce que l'irritation est peu adhérente dans les membranes fibro -synoviales et à ce qu'elle est superficielle en raison de sa dissémination, de son siège sur des tissus denses et serrés, dépourvus de cette organisation cellulo-vasculaire, qui est la condition la plus favorable à la suppuralion. » [Mémoire sur la nature du rhumatisme articulaire aigu; Journ. des connaiss. méd.-chir., 11° 4, p. 250; 183G). En effet, la texture propre des tissus où siège l'inflammation explique bien mieux la rareté des suppurations que ne pourrait le faire la nature toute spéciale de l'inflammation elle-même. D'ailleurs, les exemples de suppuration articulaire sont assez nombreux pour que cet argument ait perdu de sa valeur.
2° L'analyse du sang prouve de la manière la plus décisive que le rhumatisme articulaire est une
inflammation aussi vraie que la pneumonite, h pleurésie et d'autres inflammations parenchymaleuseJi et membraneuses. La fibrine s'élève aussi haut dans le rhumatisme que dans les autres inflammations; elle en suit toutes les phases; elle augmente et diminue suivant ses divers degrés.
3° Quand la phlegmasie rhumatismale passe à l'état chronique , elle détermine des altérations que l'on s'accorde à regarder comme identiques avec celles de l'arthrite simple. Nous verrons plus loin que les arthrites chroniques qui succèdent à des arthrorhumatismes aigus offrent tous les caractères anatomiques de la tumeur blanche. En effet, comment pourrait-on distinguer les uns des autres les désordres anatomiques qui sont tout à fait semblables dans ces deux maladies dont la nature est la même et qui ne sont en définitive que des inflammations produites seulement par des causes diverses (arthrite traumatique, scrofuleuse, etc.)? Si l'arlhro-rhumatisme n'est pas l'arthrite spontanée ou médicale , « qu'on veuille bien nous décrire cette inflammation, dit justement M. Thirial, car assurément de toutes les membranes séreuses, les synoviales ne peuvent ! jouir seules du singulier privilège de cette immu- i n\léy> (loc. cit.^ p. 232.)
4° La propagation facile de la phlegmasie rhumatismale à d'autres membranes séreuses , et spécialement à celles du cœur et à la plèvre, est un fait pathologique tout à fait en faveur de l'identité de nature du rhumatisme avec la phlegmasie des tuniques séreuses. Kn se fixant sur elles, le rhumatisme détermine les mêmes altérations que les phlegmasies ordinaires. Il faut donc admettre que, bien que née sous l'empire de la diathèse rhumatismale, la phlogose des séreuses est de même nature que celle qui survient spontanément dans d'autres circonstances pathologiques.
Maintenant, tout en cherchant à montrer que le rhumatisme articulaire n'est qu'une inflammation , nous devons reconnaître que celle-ci offre des caractères particuliers que l'on attribuera, si l'on veut, à la texture des tissus ou à la nature propre de l'inflammation , mais qui sont subordonnés avant tout aux lois générales qui régissent toutes les phlegmasies. Certaines phlegmasies ont pour effet de déterminer rapidement la sécrétion de pseudo-membranes (diphthérite) , du pus (tissu cellulaire , parenchymes) , de rester superficielles e( diffuses (érythème, érysipèle),de tendreàl'ulcération, au ramollissement, etc.; pourquoi n'existerait-il pas quelque chose de spécial dans le rhumatisme sans qu'il cessât de posséderions les caractères des inflammations?
Nous venons d'indiquer les diverses considéralion.s qui prouvent que le rhumatisme appartient à la grande classe nosographique des inflammations;
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disons maintenant en quoi consistent les caractères particuliers de l'inflammation rhumatismale.
1" Elle se dissémine , ?>' éparpille sur un grand nombre de jointures , et tend même à se jeter sur les membranes séreuses des cavités splanchniques. A cette diffusion se rattache la disparition subite de la phlegmasie, qui, des jointures primitivement occupées, se transporte sur d'autres. Le déplacement du rhumatisme a été expliqué par une sorte de révulsion exercée sur les premières inflammations par celles qui se sont développées plus récemment dans de nouvelles jointures ; on Ta attribué encore à la sympathie , à la continuité, à la contiguïté de tissus. Qu'importent ces explications : le fait de la dissémination et de la mobilité des phlegmasies subsiste et sert à caractériser le rhumatisme.
2" La phlegmasie arthritique se comporte à la manière des phlegmasies érysipélateuses , ou des fluxions, comme Ta fait remarquer M. Thirial (mém. cit., p. 222). Cependant, outre la congestion superficielle, il ne tarde pas à survenir une lésion de sécrétion dans les membranes affectées , et alors la phlegmasie y acquiert plus àQ fixité , ne se déplace plus, achève d'accomplir ses phases, et se termine par résolution ou par une phlegmasie chronique. La suppuration est rare, et c'est là une différence essentielle entre la phlogose rhumatismale et celle des autres séreuses.
3" Les symptômes et la marche de la maladie offrent des variations extrêmes, et l'on n'y retrouve pas ces périodes fixes et distinctes que présentent les autres inflammations. Nous ne parlons pas des cas dans lesquels ces variations procèdent d'une inflammation interne, soit de l'endocarde, soit d'un autre viscère.
4*^ La fréquence des récidives de l'inflammation est encore un de ces caractères particuliers que l'on retrouve à un degré moins marqué dans les autres maladies.
5** On a parlé d'une cause spécifique , d'un principe rhumatismal. 11 faut tout d'abord mettre hors de cause la goutte, pour laquelle on pourrait faire intervenir avec quelque succès un principe spécifique ; pour le rhumatisme, cette condition pathogénique est fort contestable. La transmission, par voie d'hérédité , d'une prédisposition à contracter le rhumatisme peut être admise parce qu'elle s'appuie sur des faits assez nombreux; mais il y a loin de cette prédisposition qui s'observe pour beaucoup d'autres maladies, à l'existence d'une diathèse innée et rhumatismale. L'action évidente et bien établie du froid sur le développement du rhumatisme est un fait qui tend encore à rapprocher le rhumatisme de quelques autres inflammations qui n'ont rien de spécial, comme la pneumonie , la pleurésie , l'angine.
En résumé , pour nous, le rhumatisme est une /V fiammaùon vraie de la membrane s/nouiale; cette phlegmasie a tous les caractères communs aux inflammations , mais en possède d'auti es que l'on est en droit d'attribuer à la texture, aux fonctions et aux sympathies des tissus qui en sont le siège.
On a considéré le rhumatisme comme une névrose; personne aujourd'hui ne soutient cette opinion pour le rhumatisme articulaire (voy. Rhumatisme musculaire). Stahl en faisait une forme de Thémorrhagie. M. Chomel le regarde comme une maladie suigeneris, qui n'est point une inflammation proprement dite (ouvr. cit. , p. 439).
Classification. — Le rhumatisme a été rangé par Sauvages parmi les affections douloureuses (cl. VII, Dolores ; ord. 1, f^agi). Vogel l'a classé de la même manière (cl. vu, Dolores). Gullen, ainsi que nous l'avons déjà dit, a marqué sa véritable place dans la nosographie en le mettant au nombre des inflammations ( ord. 2); Pinel, Bichat, M. Gasc, en font une inflammation des tissus fibreux.
S II. Rhumatisme articulaire chkomque.
Définition. — Dire que le rhumatisme articulaire chronique est Tinflammation chronique et par cause interne des articulations, c'est donner une définition qui n'en est pas une. Comment, en effet, distinguer cette arthrite rhumatismale des arthrites que le chirurgien est appelé tous les jours à traiter et qui proviennent de causes externes ou internes? Les maladies articulaires auxquelles on a donné le nom de tumeurs blanches appartiennent-elles à l'histoire du rhumastisme ou lui sont-elles étrangères? M. Bouillaud se prononce pour l'affirmative : « Les lésions que le rhumatisme articulaire prolongé entraîne à sa suite, dit cet auteur, sont essentiellement celles que l'on rencontre dans les affections chirurgicales vulgairement désignées sous les noms de tumeurs blanches et d'ankyloses »( ouvr. cité, p. 224 ). M. Gruveilhier pense aussi que « le rhumatisme a pour résultats toutes les terminaisons possibles de l'inflammation et en particulier la suppuration et les dégénérations de tissu connues sous le nom de tumeurs blanches» [Ânat. path. du corps hum. .^ 4*^livr.). Les altérations cadavériques que M. Chomel assigne au rhumatisme chronique, dans les observations qu'il rapporte {Leçons orales^ p. 342, 20, 21 et 22), sont tout à fait semblables à celles que l'on retrouve dans certaines tumeurs blanches, quoiqu'il s'efforce de distinguer celles-ci du rhumatisme articulaire chronique ( loc. cit., p. 339). Du reste, les différences qu'il indique sont insuffisantes. Suivant cet auteur, qui confond la goutte avec le rhumatisme, on
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trouve dans la forme chronique des concrétions tophacées autour des jointures.
En présence de ces diverses opinions professées par des observateurs consciencieux, il est difficile de dire en quoi consiste Tarthro- rhumatisme chronique. Toutefois, nous pensons nous rapprocher autant que possible de la vérité, en considérant l'arthro-rhumaiisme chronique comme la forme chronique de la phlegmasie rhumatismale qui, après s'être manifestée une ou plusieurs fois, sans laisser de trace de son passage, ne s'est pas terminée par une guérison complète, à cause de la prédisposition, ou de conditions morbides particulières. Il en résulte alors une ou plusieurs de ces altérations graves que l'on s'accorde à désigner sous le nom de tumeurs ^/«a/icAej ( induration, suppuration, érosion des cartilages, etc.). On ne comprendrait pas pourquoi un certain nombre de tumeurs blanches n'auraient pas pour origine le rhumatisme chronique, lorsqu'on voit les phlegmasies aiguës et chroniques des autres membranes séreuses provenir de causes très-diverses.
jiltérations cadavériques. — Primitivement fixée dans la membrane synoviale , la phlegmasie chronique amène d'autres lésions dans les parties constituantes de la jointure. Nous allons les passer successivement en revue.
M. GhoQiel rapporte un cas intéressant de rhumatisme chronique dans lequel les deux articulations scapulo-humérales étaient le siège d'une altération profonde qui portait sur la membrane synoviale et les os. La membrane était soulevée et détachée de l'humérus , et ,en outre, percée de trous inégaux, parfaitement circulaires et très-nombreux ; dans d'autres points, la capsule synoviale était entièrement détruite (obs. 20). L'ulcération ne s'arrête pas toujours à cette membrane, elle envahit, soit complètement, soit d'une manière partielle, le cartilage. « A la partie supérieure et interne de la tête du fémur, il y avait, dit M. Ghomel , une ulcération qui occupait la membrane synoviale et le cartilage, mais qui n'avait détruit qu'une partie de l'épaisseur de ce dernier, en sorte que l'os n'était pas à nu ; le cartilage était détruit inégalement, de manière à rendre rugueuse la surface de cette altération ; les parties voisines de ce point offraient une couleur rouge livide qui disparaissait peu à peu , en s'éloignant de l'endroit ulcéré; la cavité cotyloïde était un peu rouge et offrait, au-dessous du ligament inter-articulaire , une ulcération plus profonde que la première: l'os y était à nu » {Leçons de clin, méd., p. 348). M. le docteur Ballot, deGien, a cru faire une observation toute nouvelle, en signalant des altérations pareilles qu'il avait trouvées sur un malade mort de rhumatisme chronique {Rapport de M. Gerdjr sur un rhum, injlamm. aigu, etc., publié in l'Expé-
rience, n« 1 36, p. 8, et 1 37, p. 97; 1 840 ). La têtel du fémur était dépouillée de son cartilage et même; de son écorce osseuse ; le tissu spongieux était à nu. « Rien de plus commun ,dit M. Gerdy, que de trouver, à l'autopsie des tumeurs blanches , le cartilage diarihrodial perforé , et eu partie reconverti par des fongosités. D'autres fois, tandis que le carli-1 lage est amiuci et comme une feuille de parchemin, j la surface de l'écorce osseuse articulaire est cariée, érodée et criblée d'ouvertures par lesquelles le tissu cellulo-vasculaire intérieur de l'os communique avec le tissu sous-diarthrodial ; dans cet état, j'ai trouvé le cartilage souple , flexible et mobile sur la tête de l'os, dont il était facile de le détacher ( rapp. citi', p. 83 ). M. Richet a également retrouvé et décrit avec les plus grands détails ces altérations de la membrane synoviale et des cartilages ( Recherches sur les tumeurs blanches ; Jnnales de la chirurgie , rançaise et étrangère, p. 176 etsuiv.,juin 1844). j Nous ne pouvons insister plus longuement sur la nature et la cause de ces désordres , car ce serait aborder des questions qui sont du domaine de la chirurgie, et dont les divers éléments sont trop nombreux pour que nous puissions même les indiquer en passant; nous rappellerons toutefois que parmi les auteurs les uns soutiennent que les cartilages diarthrodiaux ne sont jamais le siège d'un travail phlegmasique, que le ramollissement, l'ulcération qu'on y rencontre, sont très-rarement primitifs et presque toujours le résultat d'un travail morbide affectant la membrane synoviale ou les os (Richet, mêm. cité, p. 1 74 ). D'autres affirment que les cartilages peuvent s'enflammer, s'ulcérer, se détruire, à la manière des tissus organisés et vivants, auxquels ils assimilent k^s cartilages.
Nous dirons donc, pour résumer les altérations qui ont leur siège dans la membrane synoviale et lescntilages , qu'elles consistent en des ulcérations, Jcs perforations complètes de la première de ces tuniques, dans l'usure, le décollement et la destruction complète des cartilages; enfin que l'écorce mince et articulaire de l'os est détruite.
On trouve quelquefois, à la place des cartilages, des bourgeons charnus qui ont végété sur la siihstance osseuse. Suivant M. Bouillaud, les ligamc iits inter-osseux et inter-articulaires participent aux diverses lésions des synoviales et peuvent être érodés, ramollis , quelquefois même entièrement détruits ■ (ouvr. cité, p. 225).
Les extrémités osseuses s'allèrent aussi ; clless'hypertrophient ; leur couche mince et extérieure s'amincit , se perfore; elle est soulevée par des fongosi((''s sous-jacentes ; dans ce cas, le travail morbide procode souvent de dedans en dehors, c'e^t-à-dire de l'os vers l'intérieur de l'articulation où il jette des e.«quilles,
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une sorte de poussière osseuse , et les cartilages décollés, amincis ou roulés sur eux-mêmes. Les caries, les nécroses , les sécrétions périostales, Téburnification des extrémités o.^seuses, constituent les désordres les plus graves qu'entraînent après eux les arthrorhumalismes chroniques déjà très-anciens. M. Thurnam a observé et décrit une atrophie excentrique de l'appareil osseux chez un sujet dont les principales articulations étaient enkylosées à la suite d'un rhumatisme chronique (extr. des journ. anglais in Gazette médicale, p. 779; 1828).
Enfin les surfaces ulcérées contractent des adhérences, les os se soudent entre eux, et des ankyloses complètes s'établissent ainsi et constituent la dernière phase de ces maladies que l'on appelle tumeurs blanches , et dont la cause première est l'inflammation. « Si l'on remarque, d'une part, dit M. Richet, que les maladies de la synoviale , qui figurent pour une bonne partie dans le cadre des arthropathies, ne sont le résultat d'aucune cause spéciale ; qu'elles soni dues, comme les affections des autres séreuses d'ailleurs, à des inflammations soit aiguës soit chroniques; que d'autre part, les tumeurs blanches, ayant leur point de départ dans les os, sont, pour la plupart, causées par des ostéites, rarement par les tubercules, le can- *cer ou autres dégénérescences, on sera naturellement conduit à admettre que l'immense majorité des tumeurs blanches sont essentiellement de nature inflammatoire à leur origine » (même art., p. 175). Nous souscrivons à cette opinion en ce qui concerne la synovite rhumatismale; en effet, cette inflammation chronique est malheureusement la cause d'un certain nombre de tumeurs blanches.
Le tissu cellulaire qui entoure les articulations malades est hypertrophié, induré, quelquefois infiltré de pus, de sérosité; on trouve aussi à l'intérieur de la jointure un liquide formé par la synovie, du pus, parfois du sang. L'étude de ces desordres appartient à l'histoire des tumeurs blanches. Quant aux concrétions crétacées, tophacées, et aux différents dépôts salins qui se développent autour des jointures et dans \(t% gaines tendineuses, nous les avons décrits en parlant de la goutte, qui est, pour nous, une maladie entièrement distincte du rhumatisme , soit aigu , soit chronique.
Symptômes. — L'arthro-rhumatisme peut succéder à la forme aiguë, dont la résolution est incomplète, et qui , en se prolongeant, perd de son intensité et dure alors un temps fort long; ou bien il s'établit d'emblée et d'une manière primitive; dans ces deux cas, les symptômes sont les mêmes. 11 peut être mono ou polyarticulaire; nous allons offrir une rapide description de ces différentes formes.
Signes arthritiques. — Lorsque le rhumatisme est polyarticulaire, le malade ressent des douleurs
vagues dans plusieurs jointures ; la rougeur et la chaleur sont nulles; suivant M. Bouillaud, la tuméfaction ne manque jamais dans le vrai rhumatisme chronique {loc. cit., p. 25). Cette assertion est certainement trop absolue. Le gonflement n'existe pas chez un grand nombre de rhumatisants, qui se plaignent seulement d'éprouver de la douleur au moment où ils font mouvoir les jointures affectées; ils peuvent encore marcher, se livrer à quelques travaux, et venir prendre dans les hôpitaux civils de Paris le» bains de vapeurs destinés à les guérir; souvent la douleur est remplacée par un sentiment àejratcheur. Les douleurs et le sentiment de froid augmentent lorsque les articulations ne sont pas suffisamment protégées par des vêlements de laine; ils diminuent par la chaleur (Cullen, loc. cit.j p. 442). La pression opérée sur les jointures malades y détermine peu de douleurs ; souvent il n'y existe que de la roideur, c'est-à-dire que les ligaments et les diverses parties de l'articulation sont moins souples et moins flexibles que dans l'état normal.
Tels sont les symptômes du rhumatisme chronique articulaire du degré le plus léger. S'il est plus intense il est souvent difficile d'établir une ligne de démarcation entre lui et le rhumatisme aigu (Gulleo, loc. cit.). Les mouvements sont difficiles ou même impossibles, les douleurs vives. Ou observe aussi un gonflement notable de la jointure, surtout quand le rhumatisme s'est fixé sur une seule articulation. C'est alors que se dessinent tous les symptômes de la tumeur blanche qu'il ne rentre pas dans notre cadre de décrire; faisons seulement ressortir les principaux symptômes que nous avons remarqués sur plusieurs malades chez lesquels le rhumatisme chronique monoarticulaire était resté un temps assez long avant de passer à l'état de tumeur blanche. C'est surtout au poignet , et au gauche spécialement , que nous l'avons vu .siéger ; cette observation a été également faite par l'auteur d'un intéressant travail sur le rhumatisme articulairejixé sur une seule articulation [Gaz. méd., p. 1 26 ; 1833). 11 lui a été donné de voir 1 1 cas de ce genre; sur ce nombre , 10 fois le poignet gauche était le siège de la maladie, une fois l'articulalion huméro- cubitale gauche; sur iO cas, il y avait 8 femmes et 2 hommes. L'un de nous a recueilli 4 cas de ce genre sur des femmes ; le poignet et l'épaule ont été affectés également. M. le docteur Smith a cité 11 exemples de rhumatisme chronique de l'articulation temporo-maxillaire. La cavité glénoidc est tantôt plus profonde, et tantôt comblée par le cartilage inler-arliculaire ; celui-ci disparaît quelquefois par le progrès du mal; le condyle subit aussi une notable déformation, et s'hypertrophie {Gaz. méd., p. 452; 1843).
Les auteurs ne donnent qu'une description io-
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complète du rhumatisme chronique ou décrivent sous ce nom les concrétions tophacés et les déformations produites par la goutte (voy. ce mol). Lorsque les jointures sont affectées depuis quelque temps, et qu'on leur imprime des mouvements ou que le m;jlade les fait mouvoir, on perçoit une crépitation, un bruit de frottement dû au contact des surfaces articulaires devenues inégales, raboteuses, ou qui ont perdu tout au moins leur poli naturel. Nous avons constaté plusieurs fois ces symptômes dans le poignet et l'articulation du genou. M. Bouillaud dit que ces bruits de frottement sont accompagnés d'un frémissement vibratoire sourd que l'on sent en appliquant la main autour de l'articulation [loc. cit., p. 252).
Les mouvements spontanés ou communiqués déterminent des douleurs excessivement vives et qui arrachent des cris au malade. La simple pression exercée sur l'articulation suffit pour les produire. En même temps il existe un gonflement qui tient en grande partie à l'épanchement du liquide synovial plus ou moins altéré et en partie à la tuméfaction des tissus ambiants et à Tinfillration séreuse du tissu cellulaire. Celle-ci est très-marquée au poignet et s'étend à toute la main ainsi qu'aux doigts. Lorsque le poignet est affecté , il peut n'y avoir aucune rougeur à la peau, et cependant on sent avec la main appliquée sur le poignet que la température de la jointure est plus élevée que dans l'état normal. Les sujets y éprouvent aussi un sentiment de chaleur intérieure.
Les jointures qui sont le siège le plus ordinaire du rhumatisme chronique sont le poignet, les malléoles internes et externes, le genou, l'épaule, le pouce et les deux premiers doigts de la main ; nous avons dit que l'articulation temporo-maxillaire n'en était pas non plus exempte.
S/mptômes généraux. — Lorsque l'état chronique a définitivement remplacé l'état aigu, la fièvre tombe et la lésion articulaire constitue toute la maladie, pourvu que le nombre des jointures affectées ne soit pas grand ni la maladie très-avancée, car s'il existe déjà quelques-unes de ces altérations que nous avons précédemment décrites (voy. Anat. pathol.) ^ la douleur paraît et une fièvre continue avec exacerbation quotidienne ne tarde pas à se manifester. Souvent cette fièvre est le résultat de l'endocardite et des maladies du cœur qui ont pris naissance pendant la période aiguë ou pendant le développement de l'arthro- rhumatisme chronique. Ce dernier cas se présente assez rarement, surtout dans le rhumatisme mono-articulaire.
La marche du rhumatisme chronique est bien différente de celle qu'affecte la phlegmasic aiguë. Les symptômes arthritiques n'ont point cette mobilité extrême qui est si commune dans celte dernière forme
de la phlegmasie; ils ont au contraire une grande fixité; seulement on observe souvent une exacerbation marquée, soit pendant la soirée, soit pendant la nuit. La durée de Taffection est, en général, longue; elle peut être de quatre à cinq mois et dépasser souvent ce terme. Combien de rhumatisants qui ne sont guéris qu'après plusieurs années de souffrances! Le mal est très-sujet à récidiver.
Si le rhumatisme est léger, la chaleur du lit et le repos absolu soulagent les malades. Le froid au contraire leur est très-nuisible et fait reparaître les douleurs. Les rhumatisants passent pour être si facilement impressionnés par les vicissitudes atmosphériques, qu'ils pourraient, dit-on, les prédire à la manière d'un baromètre. Eu dépouillant cette assertion de ce qu'elle a d'exagéré, il faut reconnaître que les différents degrés d'humidité et de froid agissent promptement sur les tissus endoloris des articulations.
Diagnostic. — Il nous semble impossible d'établir une distinction précise entre le rhumatisme chronique et les tumeurs blanches qui succèdent au rhumatisme aigu ou qui débutent sous l'influence des mêmes causes que celui-ci et d'une manière chronique. La seule distinction anatomo-pathologique qui nous semble de quelque valeur est tirée du siège primitif de la lésion; la membrane synoviale est le point de départ des tumeurs blanches, que nous appellerons volontiers rhumatismales pour en indiquer la cause. C'est dans une autre catégorie qu'il convient de placer ces tumeurs blanches qui proviennent de l'ostéite; dans ce cas la maladie de la synoviale, des cartilages et des tendons est consécutive à l'affection de l'os.
La goutte sera facilement reconnue, 1" à son siège spécial dans les petites jointures de la main et du pied spécialement ; 2" aux concrétions tophacées et • à la déformation singulière des doigts ; 3" à ce qu'elle ne donne pas lieu aux altérations propres aux tumeurs blanches ; 4^ à sa marche par accès ou paroxysmes; 5** à l'absence presque constante de symptômes généraux pareils à ceux de la tumeur blanche; 6** enfin, à la nature des causes particulières qui lui donnent naissance.
L'arthralgie saturnine peut simuler le rhumatisme, à cause de l'absence de rougeur, de mouvement fébrile, et de l'exacerbation des douleurs. La cause toute r>péciale de la douleur saturnine, l'absence d'altérations des jointures et l'efficacité du traitement usité en pareil cas (purgatifs, bain sulfureux) feront reconnaître l'affection saturnine.
On distinguera les douleurs rhumatismales des douleurs syphilitiques par le siège qu'elles occupent dans l'une et l'autre maladie; c'est le corps de l'os qu'elles affectent plus spécialement lorsqu'elles sont dues à la syphilis; elles sont plus fréquentes la nuit
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que le jour, el ne s'accompagnent pas des symptômes arthritiques que nous avons signalés ni de la déformation de la jointure, du moins à un degré aussi marqué que dans le rhumatisme. La durée et la marche du mal, la recherche de la cause et le traitement serviront à asseoir le diagnostic.
Pronostic. — Le rhumatisme chronique est toujours une affection qui , sans exposer prochainement la vie des malades, rend leur existence pénible, d'une part à cause des difficultés que l'on rencontre à les débarrasser complètement de la maladie articulaire , et de l'autre à cause de la fréquence des récidives. Quand le rhumatisme est mono-articulaire, le pronostic est plus sérieux : en effet, souvent la maladie dégénère en tumeur blanche. Il faut enfin, pour asseoir le pronostic, tenir compte de la coïncidence des affections du cœur, de la durée de la maladie et des symptômes généraux et de consomption qui peuvent exister.
Traitement. — A. Traitement prophylactique. Le rhumatisme chronique étant sujet à récidiver, et laissant après lui, lors même qu'on a été assez heureux pour en être délivre complètement, une sensibilité très-grande aux influences atmosphériques, il importe d'astreindre rigoureusement les malades au traitement hygiénique que nous avons tracé (voy. Rhum. aigu). On sait que les vêtements de laine et les peaux d'animaux, apphqués sur le tégument externe, peuvent seuls préserver du refroidissement et qu'ils doivent être conservés pendant toute la vie. On ajoutera à ce moyen tous les agents de stimulation dont nous avons parlé et qui ont pour effet d'exciter les fonctions perspiratoires de la peau. Les bains d'eaux thermales, de vapeurs, alcalins, etc., sont utiles pour prévenir le retour du rhumatisme; mais, comme ils servent aussi à guérir la maladie, leur élude appartient au traitement curatif.
B. Traitement curatif — . 1 ^ Traitement externe. Il constitue la partie essentielle du traitement du rhumatisme chronique, et consiste surtout dans l'emploi d'agents thérapeutiques qui ont pour effet d'irriter fortement la peau, ou de l'exciter à un degré moins énergique, mais d'une manière plus continue. Les rubéfiants, les vésicatoires, les moxas, l'acupuncture, forment la première catégorie; les frictions, les bains, l'arénation, l'hydrosudopathie, constituent la seconde.
Il est rare que l'on ait besoin de recourir aux émissions sanguines générales et locales ; cependant ces dernières peuvent être utiles lorsque les douleurs sont violentes, et au moment où la phlegmasie passe de l'état aigu à l'état chronique. Les principaux agents thérapeutiques sur lesquels il convient d'insister pour combattre le rhumatisme chronique de faible et de moyenne intensité sont les vésicatoires VU.
et les bains simples ou médicamenleux. Si la constitution du malade est bonne et s'il ne se joint aucune condition morbide générale à l'affection articulaire, on en triomphe ordinairement, mais après un temps presque toujours assez long.
Fésicatoires et moxa. — Les vésicatoires doivent être appliqués sur la jointure malade, et avoir de grandes dimensions, à moins que la réaction fébrile ne soit pas entièrement dissipée ou qu'elle reparaisse. On place d'abord des vésicatoires volants que l'on fait succéder rapidement les uns aux autres, et on ne se décide à les rendre persistants que dans le cas où, les symptômes locaux n'étant point modifiés, il devient nécessaire d'obtenir une suppuration durable. Dans ce cas, il vaut mieux employer les cautérisations transcurrentes avec le fer rouge, ou le moxa. Le docteur James Bayle dit avoir obtenu de bons résultats de l'application du moxa à distance. Il veut qu'on enflamme le moxa des deux côtés, et qu'on le tienne, pendant la combustion, à 1 pouce et demi de la peau , en l'éloignant et en le rapprochant, selon que l'impression produite par le feu est plus ou moins vive; il ne faut exciter qu'une très-légère douleur {On tlie moxa; Lond., 1825 ; extr. in Archii^. génér. deméd., t. xvi, p. 252; 1828J. Les cautères faits avec la potasse, l'acide nitrique, trouvent aussi leur emploi lorsqu'on veut produire une suppuration profonde et continue sans douleur. De plus grands détails sur les révulsifs et leur mode d'application, appartiennent à l'histoire des tumeurs blanches.
On a aussi proposé l'acupuncture simple ou rendue plus stimulante par l'électricité ou le galvanisme (éîectro et galvano-puncture). C'est à tort que l'on néglige cette médication qui a été préconisée par plusieurs médecins, et qui peut rendre de grands services dans les rhumatismes indolents et apyrétiques (Pomaet Arnaud, journ. de Vandermonde, t. Lxxu et Lîxin; 1787).
Nous ne ferons que mentionner les frictions sèches faites avec la brosse ou la laine, le repassage avec un fer chaud, les frictions avec une eau spiritueuse et aromatique, avec le baume opodeldoch, Fioraventi, et les huiles chargées de camphre ou d'un principe narcotique , les emplâtres composées de substances plus ou moins sédatives, et tous les topiques qui ont pour effet soit d'apaiser les douleurs, soit d'exciter plus ou moins fortement la peau (empl. de poix de Bourgogne , de savon , pommade ammoniacale, stibiée, etc.).
Bains simples. — Ils doivent être administrés à une température de 36 à 40^ centigrades, à des intervalles rapprochés. Les frictions, le nias.sage et les différentes manœuvres usitées dans les bains orientaux et pratiquées aujourd'hui dans la plupart de nos établissements publics, ajoutent beaucoup à leur
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efficacité , et l'on a peine à comprendre que les médecins n'en recommandent pas plus souvent l'usage aux malades que leur fortune met en état d'y recourir.
On a vanté les heureux effets des bains d'eau simple à 36^ centigrades, prolongés pendant deux à trois heures. M. Briquet les a vus amener la guérison dans trois cas d'arthrite chronique (^m//. de iliérap., t. XV, p. 212).
Bains composés. — On les a composés avec les substances les plus diverses : émoiliente.^, narcotiques, de nature animale, etc. (bains de guimauve, de graine de lin, de son, de tètes de pavot , morelle, jusquiame, ciguë, etc.; de gélatine, bains de tripe, de marc de raisin, de lie de vin, vapeurs d'animaux récemment écorchés, etc.).
Bains de vapeur d'eau. — Us jouissent d'une réputation populaire qu'ils ont généralement méritée; eu effet, il est peu de traitem.ent externe qui produise plus de guérisons , et quand il ne réussit pas à dissiper entièrement les douleurs et le gonflement articulaires , il soulage beaucoup les malades et leur permet de reprendre leurs occupations. Disons toutefois que les bains de vapeurs ne jouissent d'une certaine efficacité que dans l'arthrite chronique qui est disséminée sur plusieurs jointures et dans laquelle il n'existe encore qu'un gonflement médiocre des tissus péri -articulaires et des douleurs modérées qui se manifestent surtout pendant la marche et la station verticale. Cette forme d'arthrite chronique, à laquelle on adonné le nom vulgaire de /mfc/iCMr-, est celle qui cède le mieux aux bains de vapeurs. Quand il se joint au rhumatisme articulaire des douleurs occupant les muscles et les tissus fibreux et tendineux, les bains de vapeurs sont encore utiles. Leur action est nulle dans l'arthrite qui tourne à la tumeur blanche et lorsque les os et les surfaces articulaires jont affectés.
On peut rendre plus active la vapeur d'eau eu la chargeant de principes aromatiques à l'aide de plantes sèches (sauge, mélisse, romarin, et presque toutes les plantes de la famille des labiées, etc.), de goudron, de substances résineuses balsamiques. Les douches sont d'un giaud secours dans l'arthrite chronique.
Les bains de vapeur sulfureuse sont utiles lorsque la vapeur d'eau n'a point déterminé une stimulation suffi.^ante sur le tégument externe. Le bain d'air chaud ei^i rarement employé; cependant son action est énergique, et il provocjue des sueuj-s très-abondantes. On peut faire ariiver sur les jointures malades de la vapeur sèche, à laquelle vient se mêler le produit de la combustion de substances végétales et minérales que Ton place dans un appareil approprié à cet usage, htifiimi galion s arom.iliqnes n'ont pas
une action curative aussi certaine que les vapeurs aqueuses et sulfureuses.
Les bains sulfureux , s ulfuro- gélatineux, alcalins, sat^onneux, rendent de grands services dans le rhumatisme chronique. Mais on n'a pas encore bien déterminé les cas dans lesquels ils conviennent plus spécialement; il nous a paru que si la peau était habituellement sèche, et la perspiration diminuée et réduite à la transpiration insensible , on se trouvait bien d'associer alors aux bains alcalins la vapeur aqueuse.
II faut d'ailleurs se rappeler que l'on ne doit pas prescrire indifféremment et au hasard ces diverses espèces de bains, comme on le fait trop souvent. Le précepte banal de faire transpirer fortement dans l'arthrite chronique ne peut pas être appliqué à quelques malades irritables auxquels les bains de vapeurs cau.sent une excitation pénible et durable ; ni aux pléthoriques, ni enfin à ceux qui ont de la fièvre et dont la santé générale est altérée.
Eaux thermales. — Les bains d'eaux thermales prises aux sources conviennent surtout pour les malades qui souffrent depuis longtemps de douleurs rhumatismales et qui en ont été déjà tourmentés à plusieurs leprises. Ils ne doivent pas laisser écouler plusieurs saisons sans revenir se soumettre à une médication qui leur a parfaitement réussi, et qui, après avoir contribué à éloigner les attaques de rhumatisme, finit quelquefois par les guérir radicalement.
Les eaux thermales sulfureuses et salines auxquelles on accorde le plus de vertu pour guérir le rhumatisme chronique, nous ne disons pas la goutte, sont les eaux sulfureuses de Barèges, de Bagnères , les Eaux Bonnes, de Gauteret, d'Aix-la-Chapelle, d'Aix eu Savoie , de Louèche en Suisse, ou de Saint-Amand, de Bade, de Gréoulx, de Saint-Sauveur, etc. La tempe- . rature de la peau, et l'excitation produite sur cet organe par les principes sulfurés plus spécialement, sont les deux causes auxquelles on doit attribuer l'action salutaire des bains. Les éruptions qui surviennent à la peau et que l'on nomme la poussée, témoignent de cette forte excitation que l'on observe fréquemment dans plusieurs bains (Louèche, Aix): l'administration de ces eaux à l'intérieur concourt à ramener la santé. On conçoit qu'on ne peut rien établir de général sur l'emploi des eaux thermales; tout est subordonné aux mille conditions pathologiques qui accompagnent la maladie des jointures. C'est au médecin seul qu'il appartient de régler l'usage des eaux, qui ne peuvent être déclarées utiles ou nuisibles d'une manière générale et ab.solue.
Les sources salines du Monl-Dore, de Néris, de Bourbonne, de Bourbon-l'Archambault, conviennent aussi, quoique plus rarenîcnt que les précédentes. Les malades dont la santé générale est mauvaise
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y trouvent ua notable soulagement à leurs maux habituels et souvent même la santé.
E. Bains mercuriaux. — M. Trousseau, qui avait employé d'abord les bains de sublimé corrosif dans le traitement du rhumatisme aigu, les a réservés pins tard pour la forme chronique, et il assure qu'il ne connaît pas de médication plus puissante. Il prescrit aux adultes un bain dans lequel il fait dissoudre 8 gram. à 31 gram. de sublimé ; le malade en prend un tous les jours ou tous les deux jours, jusqu'à ce que les gencives s'enflamment un peu {Traité de thérapeutique, t. ii , p. 107, in-8°; Paris, 1837). Wedeking et M. Récamier ont préconisé le bain mercuriel. M. Bonnardel, qui a fait de ce traitement le sujet de ses recherches , conseille le bain à 1 6 gram. de sublimé, comme le veut M. Récamier; Wedeking y ajoute parties égales de chlorhydrate d'ammoniaque [Journ. des conn. médico-chinirg.y p. 50, n^ 2 ; 1834). M. Bonnardel parle aussi de fumigation de sulfure rouge de mercure à la dose de 1 à 8 gram. pour «ne fumigation d'un quart d'heure. La médication hydrargyrique devra être tentée dans les rhumatismes contre lesquels les autres traitements ont déjà échoué. On peut aider l'action des bains mercuriaux par l'emploi de quelques doses de calomélas. L'hydrothérapie est appelée à rendre .'es plus grands services dans le traitement des rhumatismes chroniques, pourvu que la médication soit dirigée par des hommes de l'art et appliquée à des malades qui peuvent y être soumis sans inconvénient.
F. La compression faite méthodiquement sur des jointures peu douloureuses, et lorsque les tissus ambiants sont infiltrés, mous et sans vitalité, peut rendre les plus grands services, en favorisant la résolution que l'on cherche à obtenir par un traitement interne. La compression agit sur la circulation capillaire des tissus, en lui imprimant une activité qui hâte la résolution et a pour effet de forcer la jointure à une immobilité qu'il faut toujours chercher à obtenir, quel que soit du reste le traitement que l'on met en usage.
G. hti frictions mercurielles ont réussi dans les cas où les autres moyens curatifs avaient échoué (voy. Hhumatisme aigu).
2'^ Traitement interne. A. Sudorifiques. — La plupart des médecins ont prodigué, dans le traitement de l'arthrite chronique, les sudorifiques de toutes espèces, afin de favoriser la production des sueurs que l'on excite plus sûrement par les bains de vapeurs; les décoctions de salsepareille, de sassafras, de gayac, les principes extraclifs tirés de ces fcois, Il décoction d'écorce de sureau, la poudre de L»ower, le rob de sureau, tant vanté par Quarin sont les médicaments les plus usités. Aucun fait po- »i(if ne prouve l'efficacité de ces sudorifiques, et dans
les cas où l'on a cru en avoir observe de bons effets, c'est que les malades prenaient en même temps des bains de vapeurs.
B. Purgatifs.^ 11 est souvent utile d'établir une dérivation sur le conduit intestinal, lorsque l'intégrité de cet appareil permet l'usage des purgatifs. On choisit de préférence les purgatifs irritants ou drastiques que l'on donne à des intervalles plus ou moins rapprochés : telle est la manière d'agir de la teinture de colchique , des pilules de Lartigue et peut-être de bien d'autres drogues qui ont été préconisées tour à tour, et qui doivent leur vogue à l'action dérivative qu'elles exercent sur l'intestin et non à des propriétés occultes et spécifiques. Chez d'autres rhumatisants dont la maladie est moins invétérée et les .symptômes arthritiques peu intenses , on se contente de prescrire des purgatifs doux à doses modérées et d'une manière continue. Le calomélas remplit assez bien cette indication et produit de plus une action altérante salutaire, mais il a l'inconvénient de produire la salivation.
Çi. Narcotiques. — L'opium et le chlorhydrate de morphine sont utiles pour calmer les douleurs souvent très-vives qu'endurent les malades lorsque la phlegmasie affecte une seule jointure , et lorsqu'il existe une exacerbation quotidienne et de l'insomnie. L'application d'un sel de morphine, par la méthode endermique, sur la jointure malade, réussit très-bien pour enlever les douleurs qui ont résisté à tout autre traitement. Toutefois il est rare que cette application puisse amener à elle seule la guérison.
D. Le sulfate de quinine, de l'aveu même de médecins qui en ont le plus préconisé les effets, est impuissant contre le rhumatisme mono-articulaire chronique. Il peut encore quelque chose sur le rhumatisme polyarticulaire chronique et réussit quelquefois à enlever momentanément les douleurs ; le plus ordinairement, elles reparaissent aussitôt que l'on en suspend l'usage. Nous avons eu souvent occasion d'observer ces effets du sulfate de quinine ; il est utile dans les cas où Ton remarque des exacerbations quotidiennes. Les préparations d'aconit, de colchique, ont été souvent employées dans le rhumatisme chronique. Nous avons indiqué ailleurs les effets de ces divers médicaments [no^^ .Rhumatisme aigu).
E. Mercuriaux. — Lecalomélas a été administré à doses continues pour combattre le rhumatisme ancien ; on l'associe quelquefois aux frictions ou aux bains mercuriels, à la poudre de Dower, aux sudorifiques, etc.
F. Brome. — M. Fournet a expérimenté le brome dans quatre cas {Bull, de thér.,{. xiv, p. 87; 1 838). 11 l'a administré en potions à la dose de 2 gouttes jusqu'à 60 gouttes à l'extérieur, .sous forme de mixture alcoolique en frictions .sur les jointures malades. « Les
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fails que je présente, dit l'auteur, sont trop peu nombreux pour que l'on puisse en tirer aucune conclusion {générale, relativement à la valeur thérapeutique du brome dans les arthrites chroniques , mais au moins ces faits sont de nature à provoquer de nouveaux essais.
G. lodure de potassium. — M. Bouyer de Manennes étabh't, d'après ses recherches , que l'iodure de potassium est un remède d'une efficacité constatée dans le traitement du rhumatisme artieulaire et de la périostile chronique, quelquefois même du rhumatisme articulaire aigu, surtout quand il a été précédé d'un traitement anliphlogisiique demeuré impuissant ou incomplètement curatif. Ce médicament réussit dans les cas simples ou compliqués d'affection syphilitique. La dose d'iodure de potassium peut être portée, dès le début du traitement, à 25 et même à 40 centigr. par jour, et graduellement élevée jusqu'à 4 et 6 gram. et plus en l'associant à une petite quantité d'une préparation d'opium {De l'iodure de potassium dans le traitement du rhumatisme articulaire , m Gazette 'médic.^ p. 486; 1842). Le docteur Aubrun a également essayé l'iodure de potassium dans cinq cas de rhumatisme chronique affectant les membres inférieurs. Dans trois cas la disparition des douleurs a été complète, après un traitement de quinze à vingt-cinq jours ! Dans un cas de rhumatisme du muscle grand pectoral , et dans quatre cas de rhumatisme aigu, la médication a réussi; la dose a varié de 1 à 2 grammes par jour {Réjl. et obs. sur l'emploi de l'iod. dépotasse dans le traitement de l'arthrite rhumat. aiguë ; Gaz. médic., p. 791 ; 1 842). L'huile de foie de morue a été préconisée par M. Hugues Bennet {Traité sur l'huile de foie de morue, consid. comme agent thérap,, etc.; Lond., 1841).
S III. Du RHUMATISME MUSCULAIRE.
Ch. 1. Du rhumatisme musculaire en général. — Myosite; myo-rhumatisme ; mfodinie, dérivées de {Au;, muscle, et de oSu^n, douleur.
Définition. — On donne le nom de rhumatisme musculaire à une maladie affectant les muscles des membres et du tronc spécialement, et caractérisée par une douleur souvent très-vive, fixe ou erratique, augmentant par la contraction des muscles souveut même par la simple pression.
Le rhumatisme musculaire est aigu ou chronique, comme l'arthro-rhumalisme ; cependant la première forme est plus commune ; nous ne croyons pas utile de consacrer à chacun de ces rhumatismes une description séparée.
.Anatomie pathologique. — Le rhumatisme aigu se terminant toujours par résolution, on ne possède que des notions fort incertaines sur les altéra-
tions matérielles qu'il laisse à sa suite. Plusieurs auteurs regardent la suppuration comme une terminaison de !a maladie , et citent un certain nombre de faits à l'appui de leur opinion. Parmi ces faits, les uns ne peuvent servir à résoudre la question , parce qu'ils ont été recueillis à une époque où Ton ne connaissait pas, ou, du moins, que très-imparfaitement, l'histoire de l'infection purulente. M. Gasc,dansun mémoire remarquable sur le rhumatisme, dit qu'on voit survenir quelquefois des collections purulentes dans les muscles {Existe-t-il deux variétés de rhumatisme extérieur, etc.? Mém. de la Soc. méd, d'émul.., t. y ; 1 803). M. Villermé en rapporte une observation et ajoute : « Il est très-rare que la suppuration , si commune dans le phlegmon , devienne la terminaison du rhumatisme {Journal de médecine, deCorvisart et Leroux, juillet 1813). Le corps des muscles de la face postérieure des membres était réduit en pulpe ou bouillie, d'une odeur particulière, et semblable pour la consistance et la couleur à de la lie de vin; ils s'écrasaient et se liquéfiaient sous les doigts. M. Bouillaud, qui cite cette observation, est porté à croire que le pus s'était formé dans l'articulation du genou , et qu'il ne s'agissait pas d'un rhumatisme musculaire {loc. cit.., p. 77). Cependant il rapporte plusieurs observations qui tendent à prouver que le rhumatisme peut déterminer la suppuration des tissus interfibrillaires et une sorte de phlegmon rhumatismal (loc. cit..,^. 84 tlpassim). On peut sans doute admettre que le rhumatisme musculaire peut 'se terminer par suppuration , dans un cer tain nombre de cas, mais c'est qu'alors la maladie ne s'est transformée en phlegmon ou compliquée de cette dernière affection. M. Ferrus croit à l'existence de cette suppuration musculaire. «Quelques-uns, ditil, posant les limites du possible à l'horizon de leur observation personnelle, déclarent n'admettre point un fait qu'ils n'ont pas observé. Pour nous , nous ne faisons pas si bon marché des observations et des observateurs » (art. Rhumatisme, Dict. de méd.., p. 578, 2^ édit.). MM. Chomel et Requin ne pensent pas que le rhumatisme puisse produire une pareille altération {loc. cit., p. 31).
Dans le rhumatisme chronique, «les faisceaux musculcux s'atrophient, s'amaigrissent et quelquefois se rétractent. De là ces difformités qui surviennent dans les membres des malades en proie depuis longues années à des douleurs rhumatismales, difformités ou contractures qui leur ont fait donner le nom de perclus. Il se fait aussi dans les aréoles celluleuses qui entourent les fibres musculaires des dépôts d'une sécrétion gela li ni forme , jaunâtre, diaphane, analogue à de la gelée de viande assez consistante » (Ferrus, art. cité, p. 578). La plupart des altérations qui se rattachent à raffection rhumatismale portent
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sur le tissu cellulaire intra-fibrillaire ; la suppuration, Tatrophie, le dépôt de matière gélaliniforme, sont des altérations de ce genre. On est en droit de se demander si de semblables altérations ne sont pas le résultat de l'inaction à laquelle ont été condamnés les muscles ?
On observe quelquefois dans les muscles une coloration que Ton a comparée à celle du bois de chêne qui a vieilli, ou bien au contraire une teinte jaunâtre ou feuille-morte avec ou sans ramollisement de la fibre.
M. Pétrequin cite un cas de rhumatisme musculaire aigu qui donna lieu à des indurations et à une fragilité du tissu contractile {Rhumatisme musculaire aigu, etc.; Journ. des conn. méd.-clnr.^ n" 1, p. 12; juillet 1836); mais comme ces altérations n'ont été observées que pendant la vie, on ne peut dire précisément en quoi elles consistent au point de vue de l'anatomie pathologique.
M. J. Guérin a signalé une rétraction musculaire produite par le rhumatisme et qui peut amener une ankylose. La rétraction active est celle qui tient à la contracture survenue pendant la période aiguë; elle est dite passive lorsqu'elle est produite par le simple retrait des muscles qui ont longtemps gardé la même position. Les ankyloses musculaires sont rarement simples, presque toujours il existe des ankyloses ligamenteuses (J. Guérin, Mémoire sur les dijformiics).
Le rhumatisme musculaire peut-il se terminer par ossification? MM. Testelin et Charles Daubressi citent un exemple presque unique, dans la science, de rhumatisme musculaire qui, après avoir existé pendant un très-grand nombre d'années, entraîna l'ossification de la plupart des muscles du tronc et des membres (grand complexus, sterno-mastoïdien, deltoïde gauche dans son tiers interne, grand et petit pectoral partiellement, biceps, triceps des bras, la plupart des muscles des hanches, des fesses, des cuisses et des jambes). Une analyse du tissu osseux trouvé dans l'épaisseur du biceps crural prouva que la composition chimique était la même que celle offerte par d'autres os; même dureté, même organisation, même trame contenant dans ses mailles une substance inorganique; enfin, même mode de nutrition au moyen d'une membrane qui entourait les os de toutes parts et envoyait des vaisseaux à leur superficie; seulement la proportion des substances salines et organiques n'était pas la même que chez l'adulte {Gaz. méd., p. 170; 1830). Nous ne sommes nullement disposés à croire que le rhumatisme seul peut déterminer un pareil travail d'ossification ; s'il en était ainsi , on le rencontrerait plus fréquemment.
Outre les altérations dont le système musculaire est le siège , ou en trouve d'autres qui portent sur les
ligaments, les surfaces articulaires et les os; elles tiennent au rhumatisme articulaire chronique qui accompagne souvent le rhumatisme des mu.scles ; nous les avons décrites ailleurs {Rhumat. chron.), Ea résumé , on voit que les lésions offertes par le tissu musculaire sont peu nombreuses, et que loin d'être la cause du rhumatisme , elle eu sont l'effet ou le résultat de complications tout à fait étrangères à la maladie.
Symptômes. — Les uns sont locaux , les autres généraux. Le signe caractéristique de la maladie est la douleur musculaire, qui se manifeste surtout pendant la contraction musculaire qu'elle fait cesser instantanément: de ià l'impossibilité de mouvoir les différentes parties du système osseux .sur lesquelles s'insèrent les muscles affectés. Quelquefois cependant la contraction musculaire peut encore avoir lieu, mais elle est pénible et douloureuse pour le malade , qui cherche à mettre les parties affectées dans un repos complet.
Outre cette douleur qui se montre pendant l'exercice de la foncion dévolue à l'appareil musculaire, il en existe souvent une autre ordinairement sourde et continue, qui augmente lorsqu'on vient à presser sur les faisceaux musculaires atteints de rhumatisme, ou à certaines heures du jour et pendant la nuit. On donné le nom de rhumatisme névralgique à cette forme de rhumatisme dans lequel les douleurs ont une très -grande intensité et s'accompagnent d'élancements qui imitent assez bien ceux de la névralgie, s'exaspèrent comme elle à certaines époques de la journée et de la nuit, mais ne suivent aucun trajet bieu déterminé et distinct que l'on puisse rapporter à des rameaux nerveux. Quelquefois le malade éprouve un sentiment de froid : ce n'est pas à cette sensation, comme le disent à tort quelques auteurs, qu'on doit attribuer l'expression de fraîcheur consacrée dans le langage vulgaire pour désigner le rhumatisme, mais bien plutôt au froid qui en e.st la cause la mieux démontrée; d'autres fois il existe une sensation de serrement, de déchirement ou de chaleur dans toute la masse musculaire.
La partie du tégument qui couvre le muscle endolori offre une température plus élevée. Il n'y a ni tuméfaction , ni rougeur appréciable (MM. Chomel et Requin , ouvr. cité , p. 20).
La mobilité est un caractère commun aux rhumatismes articulaires et musculaires. Il se transporte facilement d'un muscle sur un autre, situé dans le voisinage ou très-éloigné du point primitivement affecte. Lorsqu'il est aigu, il parcourt ainsi successivement plusieurs parties de l'appareil locomoteur, et se termine en deux ou trois jours dans son premier siège. A l'état chronique il a plus de fixité, et ressemble sous ce rapport au rhumatisme mono-arlicu-
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laire; il persiste opiniâtrement pendant plusieurs semaines, quelquefois plusieurs mois , dans les muscles, où il fiûitpar prendre, en quelque sorte, droit de domicile. C'est ce que l'on observe, par exemple, dans les régions fournies de muscles nombreux et épais, à la région lombaire, à la hanche, à l'épaule et au cou.
Les symptômes généraux sont peu nombreux. Quand la maladie revêt la forme aiguë, il se manifeste parfois un frisson , de la chaleur générale et de la fièvre pendant quelques heures sans qu'il y ait aucune inflammation articulaire concomitante. Ces symptômes manquent complètement dans le rhumatisme musculaire chronique et peu douloureux, et dans celui qui offre les mêmes caractères après avoir sévi pendant quelque temps à l'état aigu. M. Ferrus dit que, quand le rhumatisme musculaire s'étend sur une assez grande surface, ou même lorsque, étant as^ sez limité, la douleur ressentie par le malade est trèsviolente, il existe en même temps un mouvement fébrile (art. cité, p. 577).
Si les muscles endoloris concourent à l'accomplissement d'une fonction importante, la gêne que celleci éprouve peut amener des troubles dans la nutrition générale, mais seulement après un temps plus ou moins long, et encore ces effets sont-ils assez rares.
Marche ; durée du rhumatisme. — Le rhumatisme des muscles affecte plus souvent la forme aiguë. Il peut rester à ce dernier état pendant quatre à cinq semaines ou n'avoir qu'une durée éphémère, de quelques jours , par exemple ; d'autres fois, il persiste pendant des années entières et produit alors quelques-unes des altérations anatomiques que nous avons précédemment indiquées.
Complications. — GuUen a signalé la coïncidence fréquente du rhumatisme des muscles avec celui des jointures. 11 pensait que « l'affection des fibres contractiles donne lieu aux douleurs de s'étendre d'une articulation à l'autre ( Elém. de méd. prat., 1. 1, p. 416, in-8" ; Paris, 1819). Stoll, Sydenham ont également noté cette coïncidence qui est commune, surtout dans le rhumatisme articulaire chronique; 1 affection des muscles revêt la même forme en pareille circonstance. Quelquefois les deux affections ne sévissent pas dans le même moment : l'une succède à l'autre. On a trouvé dans cette coïncidence une preuve que la nature des deux affection est la même.
Une autre complication plus rare est la névralgie; celle du nerf sciatique a été observée plus communément que toute autre. Le rhumatisme viscéral peut aussi compliquer le rhumatisme musculaire. Quant aux affections du cœur et de son enveloppe, elles dépendent de rarthri'e aiguë ou chronique qui a existé à une certaine époque.
Causes. — Elles sont le;- mêmes que pour l'arthro-
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rhumatisme. Nous rappellerons seulement que l'influence du froid sur le développenrent du rhumatisme musculaire est plus évidente que pour la première affection. Souvent il suffit qu'un homme fort, bien constitué et n'ayant jamais eu de rhumatisme articulaire, reçoive l'action d'un air froid et humide , soit mouillé , ou soumis à un courant d'air, pour que la partie du corps qui a été exposée au refroidissement soit atteinte de rhumatisme. Les meilleurs esprits s'accordent à reconnaître l'influence incontestable de celte cause.
Les sujets qui ont eu déjà une ou plusieurs attaques d'arthrite rhumatismale sont plus exposés que d'autres à contracter le rhumatisme musculaire. Les attaques antérieures semblent jouer le rôle de causes prédisposantes, et l'impression accidentelle du froid sur telle ou telle partie du corps, le rôle de cause occasionnelle ou déterminante.
Nature du rhumatisme musculaire. — Il n'y a de commun entre le rhumatisme articulaire et le musculaire que le nom. En effet, quoi de plus dissemblable que ces deux maladies? le rhumatisme articulaire est une phlegmasie aiguë, violente, caractérisée par l'accroissement de la fibrine, et par tous les symptômes qui appartiennent aux inflammations les plus tranchées. Les altérations articulaires sont également caractéristiques, soit dans la forme aiguë, soit dans la forme chronique; la marche , la durée et les complications phlegmasiques qui ne sont que l'extension "du rhumatisme déposent aussi en faveur de l'origine tout inflammatoire de l'arthro-rhumatisme.
Dans le rhumatisme musculaire, on ne trouve point les symptômes locaux et généraux qui sont communs à toutes les phlegmasies; point de chaleur, de rougeur, de tuméfaction, point de fièvre, ni d'élévation de la température cutanée; une douleur continue et exacerbante qui a les caractères d'une névralgie, voilà tout ce que Ton observe. Les altérations anatomiques sont nulles. Les complications phlegmasiques ne s'y montrent pas davantage, et l'on n'observe jamais ces inflammations des viscères intérieures qui sont un argument de plus en faveur de l'origine phlegmasique du rhumatisme articulaire.
Les différences qui existent entre ces deux rhumatismes sont donc aussi tranchées qu'elles peuvent l'être dans deux états morbides aussi opposés. On a cru pouvoir les effacer en disant que : 1° le rhumatisme musculaire se montre chez des sujets actuellement ou antérieurement atteints d'arlhro - rhumatisme; 2° et que l'action du froid produit l'une et l'autre affection. Il est facile de repousser ces arguments qui n'ont aucune valeur et qui se résument en un seul. En effet, le froid extérieur peut très-bien déterminer un rhumatisme musculaire ou articulaire bien
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que les deux maladies soient de nature très-différeole. Ne voyons-nous pas cet ageot produire tantôt une pneumonie, tantôt une névralgie, ou une congestion bémorrhagique, etc.? Des maladies très-différentes procèdent souvent decauses identiques, et si lerhumatisme musculaire accompagne fréquemment l'articulaire, c'est que le froid, en agissant sur les muscles et sur les tissus séreux, détermine dans les uns de la névralgie, dans les autres une phiegmasie.
Nous avons prononcé le mot névralgie dans le parallèle que nous venons de tracer entre les deux espèces de rhumatisme : c'est qu'en effet le rhumatisme musculaire en a tous les caractères, ainsi que Ta très-bien démontré M. Roche dans le passage suivant que nous ne ferons que transcrire : « Les affections que les auteurs ont décrites sous le nom de rhumatisme nerveux, telles que le lumbago, les douleurs vagues qui occupent les membres dans leur continuité, et l'hémicrânie, nous paraissent être réellement de nature nerveuse; ce sont de véritables névralgies. Ce qui le prouve, c'est qu'elles ne sont jamais accompagnées de gonflement ni de rougeur; qu'elles ne provoquent aucune réaction sympathique; que la pression, loin de les accroître, les diminue le plus communément, enfin qu'elles sont intermittentes et vagues. Elles ont, en un mot, tous les caractères des névroses et n'offrent aucun de ceux des phlegmasies. 11 faut donc cesser de donner à ces maladies le nom de rhumatisme, ou bien il faut ne plus l'appliquer à l'arthrite rhumatismale. Tant que l'on confondra ces affections, 1 histoire des unes et des autres sera nécessairement vague et confuse. Ce n'est qu'en les étudiant isolément qu'on pajviendra à dissiper l'obscurité qui couvre encore, en partie, leur diagnostic. 11 en est de même de rinflaramation des muscles » (Roche, Dictionn. de niéd. et de chir. prat. ^ t. m, p. 458, art. Arthrite).
M. Gaudet, cherchant à pénétrer la nature du rhumatisme des parois ihoraciques, dit qu'il le croit à la fois musculaire et fibreux et non de la nature des névralgies, 1** parce qu'il se déve'oppe là où il y a des fibres charnues ou aponévroliques; 2° parce qu'il chemine le plus souvent suivant le trajet des fibres musculaires et tendineuses; 3^^ enfin, parce qu'il suit des trajets qui ne correspondent pas à des nerfs connus» [Recherches sur le rhumatisme des parois thoraciques; Gazel. médic, p. 229, 1834). Toutes ces objections , loin de renverser l'opinion de ceux qui voient dans le rhumatisme musculaire une névralgie des ramuscules nerveux, ne font au contraire que la confirmer; si le rhumatisme ne suit pas de trajet bien déterminé, c'est précisément parce que Yatmosphère nerveuse , vers laquelle aboutissent les filets nerveux les plus déliés, se trouve dans toutes les parties des muscles.
Nous ajouterons que le rhumatisme musculaire .se dissipe sans laisser aucune trace de son passage ; que les cas de suppuration appartiennent à l'inilammation du tissu celluleux intra-fibrillaire ; que le sentiment de déchirement, d'élancements qui existe dans le rhuuiatisme musculaiie se retrouve dans la douleur intermittente de la névralgie; qu'il y a, en outre, dans ces deux maladies, une douleur continue , plus sourde, accompagnée d'un sentiment de constriction, de contusion, etc.; que ces deux sortes de douleurs, qui coexistent souvent, font qu'on a beaucoup de peine à distinguer la névralgie du rhumatisme des muscles; qu'enfin ces deux affections se compliquent et se succèdent l'une à l'autre très-fréquemment et qu'elles cèdent très-bien aux sels de morphine appliqués sur le derme dénudé, et au sulfate de quinine. Ce que nous dirons plus loin des rhumatismes viscéraux est aussi en faveur de l'origine toute névralgique du rhumatisme musculaire. M. Gruveilhier n'hésite pas non plus à considérer cette affection comme une névralgie; il fait remarquer que les douleurs musculaires ont la plus grande analogie avec celles qu'excitent les affections de la moelle, des rameaux nerveux. La seule différence qui existe entre les douleurs rhuniritisniaies et les névralgiques, c'est que celles-ci suivent un trajet bien déterminé , parce que les branches des nerfs sont plus isolées et plus volumineuses, tandis que ce sont les fibrilles nerveuses les plus ténues et s'irradiant dans les muscles qui sont le siège de la douleur, dans le rhumatisme.
Le rhumatinne musculaire, qui mérite bien le nom de myodinie (f;.u?, muscle, etoù'uvyi, douleur) qu'on a proposé de lui donner, est donc, à bien dire, la névralgie des muscles, et doit prendre place, dans les nosographies, à côté des névralgies, loin du rhumatisme articulaire, avec lequel elle n'a d'autre rapport que le nom et qui appartient désormais à la grande classe des phlegraasies. De même que la phiegmasie des membranes séieuses articulaires peut envahir les séreuses qui recouvrent les viscères intérieurs (endocardite, pleurésie), de même aussi la myodinie peut avoir son siège dans les muscles extérieurs et dans les muscles viscéraux.
Traitement. — Le traitement préservatif est exactement le même que celui du rhumatisme articulaire.
Le traitement cura t if cou s,h[e, surtout dans l'emploi des agents thérapeutiques que nous avons déjà étudiés [\Q^. Rhumatisme articul. chronique^. 11 en est seulement quelques-uns sur lesqu(;ls nous devons insister plus spécialement.
Si le rhumatisme est léger, on se contente d'appliquer sur la région qu'occupent les muscles endoloris des linges très-chauds ou des cataplasmes émollients, arrosés de laudanum ou d'une huile narcotique. Un
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et pendant la nuit , lorsque les malades réveillés ne font aucun mouvement , ils éprouvent dans les muscles et à la partie postérieure du cou une sensation de serrement, de déchirement, et quelquefois des élancements très-douloureux. Souvent la douleur se manifeste avec une violence qui fait pousser des cris aux malades; elle a tous les caractères d'une douleur névralgique, mais ne suit aucun trajet bien déterminé. Lorsqu'elle revêt cette forme, elle s'exaspère souvent à certaines heures du jour, ou revient avec une certaine régularité tous les soirs ou pendant la nuit. 11 ne faut pas confondre cette exacerbation intermittente avec le redoublement des douleurs que produisent les mouvements involontaires auxquels le malade se livre durant le sommeil.
Lorsque le rhumatisme a son siège dans les muscles destinés à mettre la tête dans la flexion et la rotation, la tête est fortement inclinée du côté malade, parce que les muscles opposés et congénères restés sains sont les seuls qui se contractent; les muscles affectés, au contraire, sont dans le relâchement à cause de la douleur que la moindre contraction ne manque pas de ramener. Si ce sont les extenseurs qui sont plus spécialement affectés, la douleur se manifeste surtout au moment où le malade veut relever sa tête. Dans tous les cas, il meut |e tronc tout d'une pièce pour se tourner vers les objets qu'il veut voir, et Tattitude qu'il prend alors est un signe excellent de la maladie.
On peut confondre le rhumatisme des muscles du cou avec «toutes les affections qui peuvent amener l'inclinaison et la rotation de la tête , à laquelle le torticolis donne lieu. Une contraction énergique des muscles du cou , ou une violence extérieure, en amenant quelques déchirures fibrillaires , occasiouneut un torticolis qui nous paraît aussi distinct du rhumatisme que la rupture du tendon d'Achille est distincte du rhumatisme de la jambe. Les affections avec lesquelles il est plus facile de confondre le torticolis sont les contractures musculaires produites par une méningite cérébro-spinale ou spinale seulement, ou bien encore par une myélite commençante. Nous avons vu trois cas de ce genre : dans l'un d'eux , le malade était atteint de rhumatisme articulaire, ce qui rendait le diagnostic plus difficile. Dans la méningite spinale, la contracture est plus particulièrement limitée aux muscles delà partie postérieure du cou, et la flexion de la tête douloureuse et difficile, quelquefois même il y a un peu de renversement. 11 est rare d'ailleurs que la contracture ne descende pas plus bas, et ne s'étende pas à la région dorsale. Si la contracture était rhumatismale, comme on l'a observé dans quelques cas, la forme chroni(|ue et la longue durée qu'affecterait la maladie mettraient sur la voie du diagnostic. S'il y
avait paralysie des muscles du cou , la tète pourrait être placée sans douleur dans toutes les positions et sans qu'on aperçût aucune contracture.
La névralgie des rameaux nerveux qui se distribuent aux muscles du cou ne produit pas le changement de direction que présente la tête dans le torticolis. Nous ne ferons qu'énumérer quelques autres affections que l'on ne peut confondre avec le rhumatisme des muscles du cou, si Ton apporte quelque attention dans la recherche des causes qui ont amené la maladie. Les engorgements des glandes cervicales, les déviations du rachis, les cicatrices vicieuses, déterminent un torticolis dont la nature est facile à déterminer.
Le torticolis reconnaît pour cause évidente l'action directe du froid sur le cou. Il se montre au m.oment du réveil chez les personnes dont le cou s'est refroidi pendant le sommeil, ou bien chez ceux qui, après avoir fait une longue marche ou un exercice fatigant, ôtent leur cravate et reçoivent ainsi le contact d'un air plus ou moins frais. Les hommes sont plus exposés que les femmes à contracter le torticolis. 11 récidive plus souvent peut-être que le rhumatisme des autres parties du système musculaire.
Les règles de traitement que nous avons tracées pour tous les rhumatismes musculaires sont applicables au torticolis. Les applications de sangsues ou mieux encore de ventouses scarifiées, de cataplasmes émollients très-chauds et arrosés de laudanum deSydenham, réussissent très-bien à enlever la douleur. On y parvient encore à l'aide de cataplasmes sinapisés ou de sinapismes que l'on promène sur toutes les régions du COU; un bain pris très-chaud aide à la solution de la maladie. Lorsqu'on a recours à ce moyen , qui doit toujours venir en aide à la médication locale, on administre des boissons chaudes et faiblement aromatiques , afin d'exciter une douce diaphorèse.
Si le rhumatisme était accompagne de douleurs très-vives , on donnerait quelques centigrammes d'opium. On pourrait prescrire, en pareille circonstance, le sulfate de quinine, qui aurait pour effet de diminuer ou de faire disparaître la douleur. Cette médication, que nous avons employée avec succès dans le torticolis très-douloureux, présente surtout de grands avantages quand la douleur a quelque chose de névralgique, et s'exaspère à certaines heures de la journée; nous sommes parvenus à arrêter immédiatement, par l'usage du sel de quinine, des torticolis qui duraient déjà depuis plusieurs jours. Ce traitement convient encoie lors même que la douleur n'est qu'irrégulièrement intermittente.
liliumalisme musculaire des parois tlioracitjucs; plcurodfnic. — Ce rhutnatisme est caractérisé par une douleur variable dans son intensité, sic{;canl en un ou plusieurs points de la paroi peC'»
RHU
RHU
(orale, et augmentant par les mouvements respiratoires.
Siège. — La douleur rhumatismale affecte le plus ordinairement un des côtés de la poitrine : M. Gaudet, à qui on doit une excellente description de la pleurodynie, pense qu'elle est beaucoup plus fréquente à gauche qu'à droite {Recherches sur le rhumatisme des parois thoraciques ; Gaz. méd., p. 225, 1 834). Le rhumatisme occupe tantôt une grande partie du muscle grand pectoral, ou seulement ses fibres d'insertion sur les côtes ou sur l'extrémité externe de la clavicule, etc., tantôt les digitalions du grand dentelé; ou bien il se fixe en arrière sur la région dorso-cervicale vers l'attache acromiale du trapèze et du deltoïde ; sur les fibres du grand dorsal , le trapèze et les muscles de la région scapulaire; en un mot, il n'est pas un seul muscle superficiel ou profond qu'il ne puisse atteindre : ceux que nous avons indiqués d'abord sont affectés plus souvent que d'autres. On voit enfin Je rhumatisme pecloral s'étendre aux muscles du cou et de la paroi abdominale, aux grand et petit oblique, et à l'aponévrose de l'abdomen.
ht'^sjrmptômes locaux sont la douleur et la gêne des mouvements musculaires. La douleur varie dans son siège et dans son intensité. Le plus ordinairement elle .se manifeste vers la partie latérale et inférieure de la poitrine, aux environs du mamelon, ou dans une étendue considérable de la région mammaire. La pleurodynie se montre aussi en arrière dans les lieux que nous avons indiqués, et qui correspondent exactement à la disposition anatomique de certains muscles.
La douleur est tantôt très- vive et semblable à celle que déterminent la pleuro-pneumonie et la pleurésie, tantôt elle est vague, sourde , et le malade est obligé de la chercher, enquelquesorte, pour pouvoir en indiquer le siège. Elle prend toujours une plus grande intensité quand le malade fait une inspiration profonde et forcée , quand il tousse, ou redresse la paroi thoracique. Aussi a-t-il soin de respirer doucement et avec précaution, afin de restreindre autant que possible la contraction musculaire; c'est aussi dans le même but qu'il cherche, en se serrant avec la main , ou par la position qu'il affecte, à empêcher les mouvements de la poitrine. Oti dit que le décubitus sur le côté endolori est pénible pour les malades, et augmente la douleur, que celle-ci devient plus forte et plus distincte quand on presse sur la paroi thoraciquc ; mais ces symptômes .sont très- variables. M. Gaudet pense que la pression peut très-bien .servir pour localiser la douleur et en mesurer exactement l'étendue ( mém. cit., p. 227). La paroi costale se dilate moins du côté malade que du côté sain; la respiration est petite, incomplète, et empêchée, à chaque insîant, par la douleur, lorsque l'ampliation du thorax dépasse une
certaine limite. Le malade alors exhale une plainte et suspend immédiatement les mouvements respirateurs. H y a d'autres signes négatifs , que nous ferons connaître plus loin (voy. Diagnostic).
Au moment où le rhumatisme se développe, quelques sujets éprouvent des frissons , de la fièvre, de l'agitation , de l'insomnie, de la céphalalgie , de la courbature et un malaise général , et en même temps paraît la douleur. M. Gaudet dit l'avoir vue occuper d'abord toute la région antérieure du thorax , et produire une gêne douloureuse , que les maladescomparaient àcelle qui résulterait d'un plastron ou d'une cuirasse placés sur le devant de la poitrine. D'autres fois la douleur s'étend à fintervallc des omoplates, à la colonne vertébrale, d'où elle jette des prolongements vers les côtes du thorax (mém. cité, p. 226).
Il est rare que le mouvement fébrile qui s'est manifesté au début persiste plus tard; la pleurodynie simple ne trouble pas la circulation. Quelquefois on observe une disposition très- marquée à la transpiration. Le rhumatismedes parois thoraciques abandonne son siège primitif pour en prendre un autre, ou bien pour s'étendre à d'autres portions du système musculaire qui n'avaient pas été encore envahies. Pour peu qu'il soit léger, il se dissipe après quelques jours de repos, ou à l'aide d'un traitement très-simple; mais le plus ordinairement il constitue une affection douloureuse et persistante qui force les sujets à réclamer les secours^le la médecine. Le mal a une grande tendance à récidiver, et il est assez commun de voir revenir dans les hôpitaux ou à la consultation du Bureau central, desmaladesqui avaient été entièrement débarrassés de leur pleurodynie par les ventouses scarifiées el les bains. La récidive est occasionnée par l'exposition du corps au froid, et surtout par la fatiguemusculaire que ne manquent pas de ramener les professions auxquelles se livrent les ouvriers.
La pleurodynie rhumatismale est compliquée quelquefois de bronchite catarrhale; quelques auteurs on t voulu voir dans la bronchite concomitanie une sorte de rhumatisme des bronches. Lorsque le rhumatisme est ainsi compliqué, il y a de la fièvre, de la courbature et des sueurs. 11 est trè.s-rare que le rhumatisme musculaire du thorax s'accompagne d'endocardite, de péricardite, de pleurésie ou de pneumonie. Cependant il faut surveiller attentivement les sujets chez lesquels la douleur de côté persiste pendant longtemps et chez lesquels on voit se développer de la gêne dans la respiration. L'auscultation et la percus.sioa révèlent parfois l'existence d'un épanchement pleural développé d'une manière sourde et insidieuse. M. Gaudet a observé chez un malade une constrictioa laryngienne et des irradiations douloureuses dans la continuité du bras gauche. 11 rapporte ces acci-
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dents à un^ affection des fibres charnues du cœur.
Diagnostic. — La sonorité normale du thorax, la netteté du murmure vésiculaire qui est seulement un peu affaibli , l'absence de toux , d'expectoration , de fièvre, sont des sig^nes nég^alifs qui empêchent de confondre la pleurodynie avec les affections du parenchyme pulmonaire et de la plèvre. On a dit que le son pectoral était moins clair que dans l'état sain (Gaudet, mém. cité, p. 227); cette assertion est inexacte. Sans l'auscullation et la percussion, le médecin serait fort embarrassé pour asseoir son diagnostic. La péricardite peut en imposer pour une pleurodynie à cause de la douleur locale; mais l'intensité de la fièvre, l'existence de bruits anormaux à la région du 'cœur, la matité, la dyspnée, etc., n'appartiennent qu'à la péricardite. On peut confondre la névralgie intercostale avec la pleurodynie; cette méprise a eu lieu un grand nombre de fois à l'époque où l'on ne connaissait que très-imparfaitement cette névralgie. Elle se reconnaît à une douleur lancinante qui suit exactement le trajet d'un des nerfs intercostaux ; outre cette douleur par accès , par élancement, il en existe une autre conlinue et qui occupe deux ou trois points isolés qui correspondent aux lieux par lesquels entrent et sortent les rameaux nerveux qui se distribuent aux muscles et à la peau. La pression sur la gouttière vertébrale dans le point où le nerf intercostal prend naissance, détermine une douleur vive qui suit le trajet du nerf.
La pleurodynie rhumatismale est très-commune chez les adultes qui sont exposés par leur profession à toutes les intempéries de l'air et à des causes nombreuses de refroidissement : aussi est-elle très-fréquente dans la classe ouvrière qui afflue dans les hôpitaux. 11 est rare que les malades qui viennent s'y faire traiter n'aient pas subi déjà plusieurs atteintes de ce rhumatisme musculaire.
11 ne faut point abandonner à elle-même la pleurodynie intense parce qu'elle donne lieu à des pleurésies subaiguës ou chroniques. Les moyens qu'il îaut mettre en usage sont les applications de ventouses ou de sangsues, de cataplasmes ém.ollients, les bains chauds et les boissons diaphorétiques.
Rhumatisme des parois abdominales. — Les symptômes qu'il détermine et dont M. Genest a publié une bonne description {Beck. sur quelq. cas de rhum, des parois abdom. qui peuvent être confondus avec la péritonite générale ; Gaz. méd., p. 730, 750, 772; 1832) consistent essentiellement dans une douleur qui est surtout prononcée et très-vive lorsque le malade fait quelques efforts pour se remuer dans son lit ou pour se mettre sur son séant; il reste couché sur le dos, évitant avec soin toute e>pcce de mouvement. La douleur occupe toute la partie antérieure de l'abdomen et s'étend
même vers les muscles qui recouvrent les dernières côtes et la partie antérieure de la poitrine. Elle augmente lorsqu'on vient à presser -sur les parois abdominales; elle est continue, dit M. Genest, et cependant offre de temps en temps de très - forts paroxysmes sous forme d'élancements, mais non de coliques. Une douleur spontanée, très-aiguë, augmentant par la pression et surtout par les mouvements .flui exigent la contraction des muscles abdominaux, constitue le meilleur signe de la maladie.
La péritonite est la seule maladie avec laquelle on peut confondre le rhumatisme. Les vomissements, la fièvre, la soif et les symptômes généraux qui sont si constants dans la péritonite manquent complètement dans le rhumatisme; la douleur abdominale causée par la pression est aussi beaucoup moins vive que dans la péritonite. M. Genest pense que le rhumatisme des parois abdominales a été souvent pris pour des péritonites survenues après l'accouchement. Cet auteur considère Tétat puerpéral comme une cause de rhumatisme; le sexe féminin est aussi pour lui une sorte de prédisposition.
Le rhumatisme des parois du ventre pouvant donner lieu à une péritonite, et étant plus tenace que d'autres rhumatismes, il est nécessaire d'employer dès le début un traitement énergique. Des applications plus ou moins répétées de ventouses ou de sangsues, de cataplasmes laudanisés, les bains, l'opium , constituent les principaux agents de la médication qu'il faut mettre en usage. On trouve dans l'emploi des vésicatoires une dernière ressource à laquelle on peut recourir avec succès.
Rhumatisme des muscles de la région dorsolombaire ; lumbago. — ^ On ne doit designer sous ce nom que le rhumatisme qui affecte les muscles des gouttières lombaires. C'est à tort que l'on a rattachéau lumbago les douleurs lombaires qui proviennent de la rupture dequelques fibrilles musculaires, on delà distension violente des ligaments chez des sujets qui se sont livrés à quelques efforts musculaires considérables. Les douleurs qui ont leur siège sur les apophyses épineuses ou sur le milieu du sacrum appartiennent, dit-on, au rhumatisme des ligaments du périoste et des vertèbres. On comprend que cette dernière distinction est bien souvent illusoire, et ne repose d'ailleurs que sur une supposition qui aurait besoin d'être appuyée par de nouvelles observations.
Le lumbago est caractérisé par une douleur vive occupant les masses charnues considérables qui remplissent les deux gouttières lombaires, ou l'une d'elles seulement. L'intensité de cette douleur est variable; tantôt elle est tellement vive que le malade ne peut faire le moindre mouvement sans pousser un cri à cause de la douleur déchirante et lancinante qu'il éprouve dans la région lombaire. Le malade alors ne
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peut conserver la position verticale ; il garde le lit et il lui est même impossible de changer de situation une fois qu'il est couché, à moins qu'on ne l'aide ou qu'on ne soulève complètement son corps. Il ne peut uriner ou aller à la selle , sans qu'aussitôt les douleurs reparaissent avec une violence extrême. Quand le lumbago est moins in(ense ou que la période d'acuité est passée, la douleur est sourde, contusive, et n'empêche pas le malade de se mouvoir encore; sa démarche a quelque chose de particulier ; il meut le tronc tout d'une pièce, et quand il est obligé de s'asseoir ou de se baisser, il tient dans l'immobilité la plus absolue toute la colonne vertébrale. Quelquefois la douleur ne se manifeste que dans les mouvements de flexion ou d'extension du tronc , ou lorsque le malade fait quelque effort. Quand on presse sur les masses charnues du sacro-lombaire , on augmente souvent la douleur ; quelquefois la pression ne produit aucun effet sensible.
Le rhumatisme des reins est apyrétique; mais s'il a quelque intensité , il s'accompagne d'un mouvement fébrile très-marqué , qui , toutefois , se dissipe promptement ; dans ce cas , il existe de la chaleur à la peau , de la sueur, de la soif, de l'anorexie , de la courbature , de la céphalalgie et une agitation qui est plus prononcée pendant la nuit. Souvent le rhumatisme des lombes débute à la manière d'une affection aiguë, par des frissons et de la chaleur fébrile , et persiste à ce degré pendant un à deux jours. Les douleurs, après avoir été très-violentes et avoir contraint le malade à garder un repos absolu, perdent de leur intensité et tendent à devenir chroniques, si l'on ne parvient pas à les guérir à l'aide d'un traitement convenable. Sous !e rapport de la durée, le lumbago pourrait être distingué en aigu et en chronique; on voit eu effet ce rhumatisme se teiminer en quelques jours ou s'éterniser pendant plusieurs mois. Il faut remarquer d'ailleurs qu'il est sujet à récidiver un grand nombre de fois , et que les hommes qui en ont été atteints en ressentent de nouvelles attaques à des époques assez rapprochées ; des causes légères suffisent pour le faire reparaître. C'est ce qui fait que le pronostic du lumbago a quelque chose de plus sérieux que celui des autres rhumatismes. Sa longue durée doit aussi être prise en considération.
La méningite spinale peut produire la douleur et la contracture des muscles des lombes; mais la fièvre, les convulsions des membres inférieurs, les douleurs vives qui se répandent dans ceux-ci, et l'accroissement de la serisibilit(5 culanéc, mettront sur la voie du diagnostic. Un abcès qui se forme dans l'épaisseur des muscles sacre - lombaires s'accompagne d'une tuméfaction locale et d'un mouvement fébiilc qu'on ne relrouve pas dans le rhumalisme. Si la collection
travail morbide qui a son siège dans les vertèbres ou dans le sacrum, la recherche attentive de la cause et les symptômes locaux de la maladie feront reconnaître aisément la nature du mal. La douleur lombaire peut tenir à une maladie des reins , à un anévrysme de l'aorte abdominale, à une affection cancéreuse de l'utérus, de l'estomac ou du gros intestin , à une carie vertébrale , à une variole imminente; il nous semble que la seule indication des maladies qui peuvent simuler le rhumatisme doit suffire pour qu'on ne puisse pas le confondre avec elles.
La cause du lumbago est, comme celle des autres rhumatismes, l'action d'un air froid et humide. C'est pour avoir couché sur un Sol humide et froid , que tant de vieux militaires sont tourmentés de lumbago qui ne les abandonnent jamais. Les efforts musculaires, la fatigue, ne nous paraissent agir qu'à titre de cause occasionnelle.
On ne parvient à guérir rapidement le lumbago musculaire qu'en appliquant des ventouses scarifiées ou des sangsues sur la région lombaire ; les bains tièdes et les cataplasmes émollienls ou narcotiques forment le complément de cette médication. On peut encore recourir à l'emploi de ventouses sèches, de sinapismes plusieurs fois renouvelés. Si le lumbago revêt la forme chronique, on essaye le traitement précédent, et l'on prescrit ensuite l'application d'un large vésicatoire, de cautères ou demoxas, ou la cautérisation transcurrente avec le fer rouge. Les douches de vapeur simple ou sulfureuse, les frictions, le massage et les eaux thermales que nous avons déjà indiquées (voy. Rhumatisme articulaire chronique) peuvent rendre les plus grands j^ervices. On a conseillé les frictions avec des liniments sédatif.s, excitants, avec la térébenthine. Le malade doit s'astreindre à porter sur les reins une ceinture de flanelle , ou une peau de lièvre , de cygne, etc.
Rhumatisme des membres. — Les muscles des membres ne sont pas tous également disposés à subir les atteintes du rhumatisme ; ceux qui en sont le plus fréquemment affectés sont en général les muscles les plus rapprochés du tronc et les plus épais, le deltoïde, les fessiers , les biceps et triceps du bras et de la cuisse. On a dit aussi que les muscles des régions externes étaient plus souvent atteints que ceux de la région interne, les muscles superficiels plus souvent que les muscles profonds. On voit le rhumatisme sévir sur les deux membres d'un même côté ou même sur les quatre membres (Ferrus , art. Rhumatisme du Dicl. (le méd., 2*" édit., p. 584).
La douleur pendant la contraction des muscles rhumatisants est le seul symptôme de la maladie; il n'existe ni gonflement, ni rougeur, ni chaleur ap-
purulenle se dévelopj)e jeuîcment par l'effet d'un | préciablcs. La pression détermine une augmentation
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dans la douleur et fait reconnaître le siège précis qu'occupe le rhumatisme. 11 se déplace aisément, et Je malade qui s'est endormi avec une douleur trèsforle dans les muscles extenseurs, la retrouve le lendemain à son réveil dans les fléchisseurs. Souvent Je rhumatisme musculaire s'associe à l'arlhro-rhumatisme; il siège dans des points si rapprochés de Tarticulation que l'on a quelque peine à les distinguer l'un de l'autre.
Une maladie qui peut facilement en imposer pour un rhumatisme des membres est la névralgie; le trajet que suit la douleur qui correspond très-exactement aux branches d'un nerf, indique aisément la nature et le siège de l'affection névralgique; dans celle-ci d'ailleurs la douleur est indépendante de la contraction des muscles, tandis qu'elle devient trèsvive sous cette influence , quand la maladie est un rhumatisme.
Les douleurs musculaires souvent très-vives que ressentent les malades atteints de myélite ou de méningite rachidienne , simulent les douleurs rhumatismales ; celles-ci ne sont point aussi générales que dans les deux premières maladies , qui produisent en outre de la contracture et des phénomènes convulsifs dans les deux membres.
Les femmes hystériques ont, après leurs attaques, ou même à d'autres époques , des douleurs très-vives dans les muscles des membres. Nous avons en ce moment sous les yeux une jeune femme hystérique chez laquelle nous avons observé plusieurs fois des douleurs augmentant par la pression et par le mouvement , et qui occupaient le muscle triceps fémoral de la cuisse droite. Cette douleur, qui s*est manifestée dans ce muscle et dans d'autres régions, à différentes reprises, est indépendante de toute attaque hystérique, mais coïncide avec des migraines, des palpitations, del'étouffement, en un mot avec des troubles nerveux qui ne permettent pas de la confondre avec la douleur rhumatismale.
Les douleurs musculaires auxquelles l'intoxication saturnine donne lieu ont tous les caractères d'une névralgie qui pourrait cependant en imposer pour un rhumatisme. Le mouvement des membres ne cause aucune douleur dans l'affection saturnine. La recherche de la cause spécifique, les signes de la cachexie saturnine, et l'efficacité des purgatifs, des bains sulfureux et des médicaments à l'aide desquels on combat les maladies produites par le plomb, sont autant de données qui serviront à asseoir le diagnostic différentiel.
La syphilis détermine dans la continuité des membres des douleurs que l'on pourrait rapporter à une affection rhumatismale. Mais le malade atteint de syphilis a été affecté, à une époque plus ou moins éloignée, de syphllide ; il présente encore actuelle-
ment des ulcérations à la gorge, de l'ozène, on un amaigrissement qu'on ne trouve pas dans les rhumatisme; souvent les os présentent un gonflement notable; enfin les premières doses d'un médicament antisyphilitique amènent une amélioration très-rapide.
Rhumatisme de la peau; dermalgie rhumatismale. — M. Beau a décrit sous ce dernier nom le rhumatisme cutané dont il a observé plusieurs exemples [Note sur les dermalgies , etc., in Arch génér.de méd., 3^ et nouv. série, t. xii, p. 120; 1841). Lazerme est, suivant M. Beau, le seul qui fasse mention de ce rhumatisme {Curationes morborum ^ t. u). La description que nous allons présenter est empruntée entièrement au mémoire publié par le premier de ces deux auteurs.
La maladie est caractérisée'par une douleur qui peut avoir son siège dans tous les points de la peau , à la tête, au tronc et aux membres ; la tête et les membres en sont plus souvent affectés que les autres parties. La dermalgie occupe 3 à 4 centimètres carrés, plus rarement toute la peau.
La douleur est continue ou intermittente, et présente souvent ces deux caractères à la fois. La douleur continue a une intensité variable, et occasionne un fourmillement semblable à celui que produirait le contact d'une toile d'araignée, ou un sentiment pénible de cuisson et de chaleur comme si le derme était à nu. Le contact des vêtements et des couvertures, la pression opérée avec les doigts augmentent la douleur continue et ramènent la douleur intermittente; quelquefois celte dernière cesse lorsqu'on presse fortement sur la peau.
La douleur intermittente a le caractère des névralgies; elle est vive, lancinante, semblable à une raie de feu, ou à celle que déterminent une piqûre ou une décharge électrique. La coloration, la température de la peau, n'ont rien de remarquable; le tégument externe se couvre de sueur ou reste entièrement sec. M. Beau a vu trois fois le rhumatisme de la peau s'accompagner d'un état fébrile.
La durée du mal varie d'un jour à deux semaines. Il se déplace , mais beaucoup moins brusquement que le rhumatisme ; ce qui tend à rapprocher la dermalgie des névralgies bien plus que du rhumatisme. «Le déplacement est graduel et ressemble plutôt à celui de l'érysipèle que l'on appelle ambulant » (Beau , mém. cité, p. 124). La dermalgie alterne avec le rhumatisme des muscles, des jointures, des cordons nerveux. Elle coexiste souvent avec les névralgies d'un nerf bien déterminé, du sciatique par exemple.
Elle se montre plus souvent chez les hommes que chez les femmes. Elle est fréquente dans l'âge adulte et attaque exclusivement ceux qui ont été déjà affectés de rhumatisme articulaire ou musculaire. Elle se
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déclare ordinairement après que le corps a été soumis à un refroidissement brusque, ou à l'occasion des vicissitudes atmosphériques.
La dermalgie ne peut être confondue avec le rhumatisme musculaire dans lequel la douleur est profonde , et augmente par les mouvements , ce qui n'a pas lieu dans la dermalgie. Cette dernière donne lieu à des élancements qui simulent ceux que présentent les névralgies, la seule différence consiste dans leur direction plus vague et plus irrégulière. On voit donc que la dermalgie se rapproche beaucoup des affections névralgiques. M. Beau ne doute pas qu'elle n'ait une origine toute rhumatismale. Nous partageons entièrement cette opinion , seulement nous ferons remarquer que la nature et la forme des douleurs, ainsi que les autres circonstances de la maladie, sont communes à toutes névralgies. C'est là un argument de plus en faveur de Topinion que nous avons déjà émise , et dans laquelle nous nous sommes efforcés de faire prévaloir la théorie qui veut que le rhumatisme musculaire ne soit autre chose qu'une m/odinie.
Les applications émollientes, les boissons chaudes et sudorifiques , les bains et vésicatoires volants avec application d'un sel de morphine , dans le cas où le mal résisterait, tels sont les principaux agents de la médication. On doit aussi faire porter aux malades des vêtements de laine et de flanelle , afin de prévenir le retour de la maladie.
§. IV. Rhumatisme viscéral.
On donne le nom de rhumatisme viscéral à des douleurs occupant un organe intérieur, et produites par un rhumatisme qui s'y est développé soit primitivement, soit consécutivement. Le trouble des fonctions de l'organe, la douleur, la cause supposée de celle-ci, et l'absence de toute lésion matérielle, caractérisent le rhumatisme viscéral.
On s'est demandé si tous les organes indistinctement pouvaient être le siège du rhumatisme. Les uns répondent qu'il ne peut se développer que là où existe du tissu musculaire ou fibreux (MM. Chomel et Requin, ouvr. cité, p. 374); les autres assurent qu'aucun tissu n'en est exempt. Mais parmi ies auteurs qui ont soutenu ces diverses opinions , il en est qui confondent volontairement le rhumatisme et la goutte; ce qui rend toute discussion impossible quand on la place sur un pareil terrain. La goutte s'accompagne fréquemment d'accidents sérieux du côté des reins (gravelle), de l'estomac et des intestins; la cause toute spéciale qui provoque de tels phénomènes doit les faire distinguer de ceux qui accompagnent le rhumatisme viscéral; celui-ci est une névrose, qui est entièrement distincte, suivant nous, des altérations phlegmasiques que le rhumatisme articulaire et la goutte déterminent souvent dans les viscères.
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Nous définirons donc le rhumatisme viscéral, une douleur névralgique, d'origine dite rhumatismale, et accompagnée de troubles fonctionnels, pouvant affecter tous les organes dans la texture desquels entrent les tissus musculaires et nerveux. Si l'on trouve dans la tunique séreuse de certains organes des phlegmasies qui coïncident avec des rhumatismes articulaires, la maladie ne doit plus être considérée comme un rhumatisme viscéral , c'est l'extension de la phlegmasie articulaire ou son déplacement qui amène une pareille lésion. Aujourd'hui on n'appelle plus rhumatisme du cœur l'endocardite, la péricardite, la pleurésie ou la pneumonie qui se développent pendant le cours d'un rhumatisme. On peut donner ce nom aux palpitations nerveuses dont la cause paraît être rhumatismale, à certaines douleurs vc-. sicales, utérines, à certains troubles des fonctions du diaphragme, etc. Nous allons voir que ces rhumatismes viscéraux, qui étaient jadis si nombreux, sont. très-restreints,et qu'en résumé il n'y a, comme nous le répéterons encore, d'autres rhumatismes viscéraux que ceux qui affectent des organes musculeux , les autres étant des phlegmasies rhumatismales ou des altérations diverses produites par la goutte, et dont nous n'avons pas à nous occuper ici. Les rhumatismes viscéraux sont donc les rhumatismes des muscles de la vie organique , c'est-à-dire des viscères dans la composition desquels entre le tissu musculaire. Et comme nous avons cherché à établir que le rhumatisme musculaire n'est qu'une névralgie, il en est de même du rhumatisme des viscères qui, suivant nous, n'est qu'une névralgie rhumatismale des muscles de la vie organique ^ ou en d'autres termes une mjcdiniej dont nou« avons déjà indiqué la place nosographique. Douleurs, troubles delà sensibilité et de la locomotilité de l'organe, sans autre lésion appréciable,, sans fièvre, origine rhumatismale supposée, voilà les caractères communs à tous les rhumatismes vicéraux.
Divisions. — Les rhumatismes auxquels nous a'lons consacrer des articles spéciaux sont ceux : i^du cœur; 2" du diaphragme; 3° du conduit aérien ; 4^ du canal digestif; 5^ de la vessie; 6° de l'u" térus ; nous parlerons ensuite du rhumatisme cérébral , du périoste , etc.
1" Rhumatisme du cœur. — Si Ton retranche du nombre des rhumatismes du cœur ceux dans lesquels il existe une lésion bien déterminée de l'endocarde ou du péricarde, il ne reste plus que quelques rares exemples de troubles nerveux des fonctions du cœinauxquels on puisse assigner pour cause le rhumatisme. Avant que M. Bouilland eût fait connaître la véritable nature des symptômes morbides que présente le cœur chez les rhumatisants, on ne voyait que métastase, rétrocession du rhumatisme qui allait se fixer sur le cœur, le poumon et d'autres viscères
RHU
RHU
encore. Les accidents que l'on est en droit de rapporter à un rhumatisme du cœur sont en petit nombre et leur véritable nature est environnée de ténèbres. Faut il rattacher à une affection de ce genre, la douleur, l'oppression et la gêne ressenties par quelques rhumatisants dans la région précordialeou derrière le sternum, la dyspnée, les palpitations, les lipothymies, les syncopes, l'irrégularité et Tinterinittence passagère du pouls? Si ces troubles fonctionnels sont trèsmarqués, et si, par une exploration minutieuse et attentive du cœur, on acquiert la certitude que cet organe est exempt de toute altération , on peut admettre , sans doute , que le tissu musculaire est affecté de rhumatisme, surtout quand on voit ces accidents se manifester chez un malade dont les douleurs extérieures ont disparu ou diminué d'une manière très-rapide. Du reste, jamais les palpitations rhumatismales ne déterminent l'œdème , l'hydropisie, et lorsqu'on les a observés, c'est qu'il existait déjà quelque lésion matérielle du centre circulatoire. Le rhumatisme cardiaque se dissipe avec une grande promptitude, et alors tous les accidents redoutables qui s'étaient manifestés disparaissent comme par enchantement.
La durée du rhumatisme cardiaque est ordinairement éphémère; la douleur et surtout la gêne que la maladie ne manque pas de produire pendant les contractions du cœur ne pourraient durer longtemps sans causer de graves désordres et bientôt la mort.
Si l'on soupçonnait l'existence d'un rhumatisme cardiaque , il faudrait chercher à produire une forte révulsion sur les muscles extérieurs de la paroi pectorale avec des sioapisraes, des ventouses sèches et scarifiées ; les émissions sanguines locales offriraient aussi quelque avantage. Il faut préférer à tous ces moyens l'application d'un large vésicatoire sur la région précordiale ou sur le sternum.
2" Rhumatisme du diaphragme ; rhumatisme diaphragma tique ou phrénique. — Il s'annonce par une douleur vive qui siège le long des fausses côtes et vers les points d'attache du diaphragme. II en résulte un sentiment de constriction et de gêne pendant les mouvements respiratoires qui sont douloureux, empêchés et plus fréquents qu'à l'état normal. On observe une toux sèche et fatigante, de la dysphagie et une douleur lorsque le bol alimentaire franchit l'ouverture diaphragmatique qui livre passage à l'œsophage. On a encore assigné comme symptômes à cette maladie le hoquet , le délire , le rire sardoniquc et les mouvements convulsifs xles muscles de la face. Tous ces signes appartiennent aussi à l'inflammation du diaphragme, et ne peuvent servir à diagnostiquer l'affection rhumatismale.
3° lihumatisme du conduit aérien. — En faisant une hypothèse semblable à celle que Musgrave,
Barthez et d'autres ont imaginé au sujet de la toux rhumatismale et goutteuse , il serart facile de décrire sous le nom de rhumatisme du larynx et des bronches, divers phénomènes morbides. On a attribué au rhumatisme bronchique et laryngée des aphonies, des toux, des dyspnées que rien ne pouvait expliquer. Comment distinguer ces cas de ceux dans lesquels une névrose simpie et non rhumatismale produitles mêmes effets?
4^ Rhumatisme du tube digestif. — « Le rhumatisme de l'estomac , dit M. Ferrus, semble se développer de préférence chez les femmes. Lorsque cette affection se porte pour la première fois sur cet organe , il n'est pas rare de voir survenir des accidents assez alarmants: ainsi, douleur très-vive à l'épigastre, nausées, vomissements, anxiété considérable avec un sentiment de constriction que les malades comparent au resserrement que causerait une main de fer. Ces accidents ne sont qu'exceptionnellement accompagnés de fièvre. Il n'est pas rare de voir les douleurs rhumatismales de l'estomac diminuer après le repas» (art. Rhumatisme , Diction, de méd., p. 588, 2^ édit.). Ordinairement le rhumatisme gastrique donne lieu à tous les symptômes de la gastralgie; l'expression de gastralgie rhumatismale lui convient parfaitement. En effet, on observe de la gêne, de la pesanteur épigastrique , des crampes d'estomac; il se forme une grande quantité de gaz pendant le travail de la digestion ; les selles sont rares; la sécrétioa de l'intestin paraît diminuée. Du reste, on ne peut se méprendre sur la nature des symptômes gastriques; l'absence de fièvre, de soif, de rougeur à la langue, empêche le médecin de penser à une inflammation de l'estomac.
Le traitement qui réussit le mieux consiste dans l'emploi de frictions irritantes, de sinapismes, de vésicatoires, que l'on place sur la région épigastrique. On donne en même temps des boissons aromatiques très-chaudes, telles que les infusions de sauge, de camomille, d'hysope, quelques préparations narcotiques dans lesquelles entre ropium,lesselsde morphine et le quinquina. Les bains très -chauds et les frictions pratiquées sur plusieurs points des membres, ajoutent à l'action des remèdes que nous venons d'indiquer.
Le rhumatisme de l'intestin n'est pas une affection mieux déterminée que le rhumatisme des autres viscères. Stoll appelle la dysenterie un rhumatisme de l'intestin, « non d'après une certaine analogie éloignée et par métaphore, mais dans le sens propre et naturel de ces expressions » ( Médec. prat., trad. de Mahon, t. vu, p. 210 ). II se fonde, pour établir son opinion , sur ce que la dyssenterie et le rhumatisme articulaire régnent dans le même temps, sur la terminaison de la dysenterie par rhumatisme
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musculaire (loc.cit., p. 258), sur certaines affinités syiiiptoraatologiques, et enfin sur les succès que l'on obtient en rappelant le rhumatisme sur le système musculaire. Nous n'avons pas besoin de dire que l'identité de nature que Stoll assigne au rhumatisme et à la dysenterie est loin d'être prouvée. M. Bouillaud a très-bien fait ressortir les contradictions nombreuses qui existent sur ce point , dans l'ouvrage de Stoll : u Cet auteur , dit M. Bouillaud, établit, d'une part, que l'inflammation rhumatismale diffère de l'inflammation vraie, et d'autre part, que le rhumatisme des intestins, c'est-à-dire l'inflammation rhumatismale des intestins, est la vraie dysenterie, c'est-à-dire l'inflammation vraie des intestins « (ouvr. cité, p. 311 ). On trouve la raison de toutes ces obscurités de langage et d'idées dans les ténèbres qui couvraient alors le diagnostic, et plus encore dans les hypothèses auxquelles Stoll était asservi aussi bien que tout autre.
Quelquefois on observe, chez les malades atteints de lumbago, de pleurodynie ou de douleurs rhumatismales dans les membres , des coliques très-vives , suivies d'épreintes, de ténesmeanal et quelquefois vésical, de selles muqueuses et sanguinolentes, dysentériques ou blanchâtres et aibumineuses. Le ventre est sensible à la pression ; on détermine du gargouillement en pressant dans les fosses iliaques. L'appétit est souvent conservé; la soif et la fièvre sont nulles. Faut-il voir dans ces symptômes les signes d'un rhumatisme intestinal ?
5*^ Rhumatisme de la vessie. — 11 donne lieu à des envies d'uriner plus fréquentes (micturitions),à des douleurs vésicales au moment de l'excrétion urinaire, à de la dysurie ou de l'ischurie. Quelques malades éprouvent de la douleur à l'hypogastre, dans le point qui correspond à la vessie. Le meilleur signe de l'affection rhumatismale est l'absence de toute altération du liquide urinaire ; s'il existait une cystite, l'urine serait plus ou moins chargée de mucus, de matière purulente, plus ou moins ammoniacale, alcaline, etc. ; dans la cystalgie rhumatismale, elle n'est point altérée.
G° Rhumatisme de l'utérus. — On doit une description fort complète de ce rhumatisme à plusieurs médecins allemands et entre autres à Wigand, Schmidtmuller, Siebold, Garus, dont M. Dezeimeris a rapporté les travaux dans son savant mémoire sur le rhumatisme de l'utérus dans la grossesse et l'accouchement (in journ. l'Expérience, n"* 99 et 103 ; 1839 ). M. Salathé avait fait paraître avant ce mémoire une dissertation excellente sur le même sujet; elle renferme les observations et les recherches propres de M. Stoltz dont il était le disciple ( du Rhujnatisme de l'utérus, thèse de Strasbourg, 7 mai 1838 ; anal, in l'Expérience, ii° 1 12 ; août
1839). Une observation très-détailléc de celle maladie a été publiée par M. Luroth ( in journ. l'Expérience, n'' 1 10 ; août 1839).
« Le rhumatisme, dit Wigand, affection propre, comme on sait , aux muscles et à leurs gaines , peut aussi atteindre la fibre contractile de l'utérus et même s'y présenter .sous sa forme la plus aiguë , signalant sa présence, là comme ailleurs, par une douleur dont l'effet est d'enchaîner la contractilité et le mouvement, par l'augmentation de la chaleur, par du gonflement. Résumés en peu de mots, les signes caractéristiques du rhumatisme de l'utérus sont les suivants : sans qu'aucune violence ait été exercée sur cet organe, il survient un endolorissement général de la matrice, qui ne supporte pas d'être palpée. Cet état est suivi de contractions utérines assez régulières , si ce n'est qu'elles sont accompagnées, non pas seulement vers leur fin, comme dans l'état naturel, mais dès leur début ou à leur milieu, d'une vive douleur qui arrête et enchaîne le mouvement ; la contraction utérine est douloureuse dès le commencement , lorsque l'organe est affecté de rhumatisme» ( extr. du mém. de M. Dezeimeris, loc. cit., p. 285).
M. Stoltz , qui a étudié avec le plus grand soin la douleur rhumatismale de l'utérus, dit qu'elle peut occuper le fond ou le segment inférieur de l'utérus. Dans le premier cas, la douleur est très-marquée dans la région sus-ombilicale et augmente par la pression, par le poids des couvertures et la contraction des parois abdominales. Si son siège est plus bas, ce sont des tiraillements qui se propagent depuis les reins vers le bassin,vers les cuisses, les parties génitalesexternes, la région sacrée et le long des ligaments de l'utérus. Le toucher exaspère la douleur quand elle affecte surtout le segment inférieur. Les mouvements incessants du fœtus causent aussi un agacement necveux très-pénible. Les douleurs rhumatismales sont mobiles dans l'utérus comme dans les autres viscères et passent d'un point dans un autre. Elles sont exacerbantes et suivies de rémissions si complètes que les malades les sentent à peine. Elles s'accompagnent de ténesme recto-vésical , de besoins d'uriner continuels, de douleurs en urinant; les efforts d'expulsion des matières fécales sont infructueux. (Ses derniers symptômes tiennent-ils à l'extension du rhumatisme au col de la vessie et au rectum , ou bien à une simple influence sympathique? La chaleur de l'utérus n'est guère appréciable que par le toucher et au col; la tuméfaction ne peut être sentie.
Influence du rhumatisme sur la marche de la grossesse. — Si les douleurs paroxystiques .sont très- violentes, elles finissent par amener des contractions utérines et l'accouchement prématuré. La femme éprouve des douleurs vives ettensives; l'utérus se durcit partiellement , puis dans sa totalité , le
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col s'entr'ouvre ; mais les progrès de la dilatation ne sont point en rapport avec l'intensité des douleurs. Tant que cette dilatation n'a pas atteint 2 pouces à l'orifice du col, on peut, disent les auteurs, espérer encore faire rétrograder le travail. Joergz dit avoir vu l'orifice se refermer et la grossesse se prolonger jusqu'à la fin du neuvième mois.
Influence du rhumatisme sur la marche du travail. — L'affection douloureuse de l'utérus empêche l'accouchement de s'effectuer aussi rapidement que dans l'état normal. La femme évite de contracter les muscles du bas-ventre, ce qui retarde encore les progrès du travail. La malade se trouve dans un état d'anxiété et d'agitation extrême, et finit même par tomber quelquefois dans un état de collapsus souvent heureux.
On a remarqué, après l'accouchement, que l'utérus revenait moins facilement sur lui-même; ce qui lend à favoriser la production des hémorrhagies ; l'écoulement lochial et la sécrétion lactée sont diminués (Dezeimeris , mém. cité , p. 1 20).
Dans \'état de vacuité jïniévn^ affecté de rhumatisme devient le siège de douleurs que les malades comparent à celles de l'accouchement, et qui se montrent avec des exacerbations et des rémissions trèsmarquées. Souvent ces douleurs s'accompagnent de douleurs en urinant. Il n'y a ni écoulement sanguin ni leucorrhée, el quelque soin que l'on apporte dans l'examen de l'utérus , on n'y découvre aucune altération appréciable. Il est difficile de distinguer le rhumatisme utérin de la névralgie du même organe. L'existence antérieure ou la coïncidence d'un rhumatisme musculaire ou articulaire ne suffit pas pour lever les difficultés inhérentes au diagnostic.
Bhumatisme de quelques autres organes. — Rhumatisme cérébral. — Dans une note fort courte et très-incomplète , M. Hervez de Chégoin dit qu'on ne s'est point occupé du rhumatisme qui affecte l'arachnoïde {Gazette des hôpitaux, n® 1 , p. 2; 1 845) ; il commet à cet égard une singulière erreur. Stork, Stoll, Scudamore, ont parlé de méningite développée sous l'influence du rhumatisme. M. Bouillaud en fait mention quoiqu'il n'ait observé qu'une méningite, rachidienne (ouvr. cit., p. 249),M.Chomel,qui a vu la même phlegmasie occuper les membranes du cerveau, donne quelques détails intéressants sur des faits du même genre qui ont été recueillis par d'autres auteurs (ouv. cité , p. 208 et suiv.). M. Hervez de Chégoin rapporte trois cas de rhumatisme cérébral, dont deux terminés par la mort et sans autopsie; il suffit de parcourir ces observations pour se convaincre qu'elles ne peuvent servir en aucune manière à l'histoire de ce rhumatisme.
Quelques céphalalgies profondes , ramenées plus particulièrement par Je froid et l'humidité de l'air,
et alternant avec des rhumatismes musculaires ou articulaires , ont été rapportées à une affection de la dure-mère ; rien ne prouve que tet soit le siège de ces douleurs de têle.
On a assigné une origine rhumatismale à certaines douleurs qui surviennent dans le périoste, aux dents et dans la sclérotique; on manque de documents précis sur ces rhumatismes, dont l'existence est regardée à bon droit comme très-douteuse par un grand nombre de médecins.
Nous avons montré ailleurs que le rhumatisme articulaire a son siège primitif dans le tissu séreux , et non dans le tissu fibreux des jointures; ce ne peut être que consécutivement que ce tissu est affecté.
On s'est demandé si les nerfs sont susceptibles d'être affectés de rhumatisme. MM. Chomel et Requin sont disposés à croire que si la douleur est sourde,exaspérée par le mouvement, elle a de grands rapports avec le rhumatisme musculaire , et qu'elle est névalgique, si elle est lancinante et suit un trajet bien distinct (ouv. cité, p. 4 1 9) . Une distinction semblable est inadmissible; l'observation clinique nous montre tous les jours le rhumatisme musculaire produisant des douleurs violentes , sans trajet bien déterminé , il est vrai , mais exacerbantes, et qui ont tous les caractères de la névralgie. Nous ne reviendrons pas d'ailleurs sur les considérations que nous avons présentées ailleurs , et qui ont eu pour but de prouver que le rhumatisme musculaire est la névralgie des filets nerveux qui se distribuent aux faisceaux musculaires, et dont la sensibilité se développe d'une manière anormale sous l'influence rhumatismale. 11 n'y a pas de rhumatisme des nerfs ; l'affection douloureuse , continue ou lancinante qui atteint ces cordons , doit porter le nom de névralgie et eu constitue le principal caractère.
Historique et bibliographie. — Nous n'avons pas à nous occuper de la goutte que nous avons déjà décrite (t. iv, p. 372), ni des mémoires particuliers qui ont pour objet de faire connaître un nouveau mode de traitement; nous les avons indiqués dans le cours de notre article. Il nous reste à signaler les principales découvertes dont la science est redevable à quelques auteurs dont les ouvrages méritent une mention toute particulière.
Les anciens ont observé le rhumatisme et l'ont décrit sous le titre d'arthritis ou de maladies des jointures: Aretée, Gœlius Aurelianus, savaient trèsbien le di.stinguer de la goutte (voy. art. Golttb, p. 373). Cependant Van Swieten dit avec juste raison qu'il est très-vrai.semblable qu'ils ont donné le nom d'arihrilis et de podagre à toutes les douleurs des jointures et des parties extérieures du corps ( Comment, in Boerhauii aphor. , t. v, p. 598, in-4" ; Paris, 1 773). On pourrait se livrer ;\ de nom-
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breuses et stériles discussions si l'on voulait commenter les différents passages des auteurs grecs et latins où il est question du rhumatisme et de la goutte. Pourquoi d'ailleurs n'aurait-ou pas réuni dans une seule et même description dews. maladies que tant j de médecins de notre époque regardent comme iden- | tiques? j
Le chapitre consacré par Sydenham à la dtscrip- 1 lion du rhumatisme renferme des détails pratiques impoitduts quoiqu'en petit nombre. 11 dit positivement que le i humaùsme diffère essentiellement de la gOLitle, il donne une description assez exacte du rhumatisme musculaire et viscéral auquel il impose le nom singulier de rJiumatisme icorOutique (Opéra omnia, sect. 6, cjp. 6 j.
Gullen , qui traite à part du rhumatisme et de la goutte, a laissé de la première maladie une description si parfaite qu'elle est encore aujourd'hui au niveau de la science. Elle dépasse de beaucoup tout ce que Pinel , Bichat et les élèves de ces deux hommes illustres ont écrit sur le même sujet. Aucune partie de l'histoire du rhumatisme n'a été négligée par Culleo ; il montre d'abord que la maladie a tous les caractères des inflammations, quelle diffère de la goutte par des traits caractéristiques qu'il a nettement indiqués et auxquels il serait difficile d'ajouter quelque chose; il distingue un rhumatisme articulaire aigu et chronique, et un rhumatisme musculaire; il en connaît le véritable siège, les causes extérieures, les symptômes, toutes les phases et le diagnostic différentiel; enfin la thérapeutique est parfaitement tracée ( Eléments de médecine pratique , t. i , p. 433, in-80; Paris, 1810). En relisant les pages écrites par Gullen, nous nous sommes souvent demandé pour quels motifs il n'étail pas cité avec les plus grands éloges par ceux qui ont décrit le rhumatisme, et pourquoi, au contraire, les noms de Sydenham, de Stoll, de Barthez, se lisent à chaque ligne, eux dont les écrits sur le rhumatisme ne peuvent .souîenir un seul instant la comparaison avec l'ouvrage de Gullen.
Stoll, qui considère l'inflammation rhumatismale comme toute difftirente de la vraie inflammation (Mét/ecine pratique, Irad. de Mahon,f. i, p. 84)^ attribuer» la prennère des désordres qui cependant ne sont pas difféienls de ceux qui caractérisent les inflammations les plus légitimes. En voici une preuve choisie entre mille: «dans l'inflammation pulmonaire, une portion de l'organe jetée dans l'eau en gagne le fond, ce qui n'a pas heu du tout pour les poumous des rhumatisants, ou du moins plus difficilement et plus tard» [loc. cit., p. 91). Les caractères différentiels qu'il indique eL>uile sont tout aussi illusoires; il ett même lorcé de dire que «dans l'en- .'eigoement médical , l'inflammation rhumatismale
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est distinguée avec soin de l'inflammation vraie; mais qu'auprès du lit des malades et à leur grand malheur, on les confond souvent l'une avec l'autre, parce que dans la pr-emière, une fièvre violente, une douleur de côté atroce et d'autres symptômes simulent tellement la pleurésie vraie inflammatoire, que la méprise en devient très-facile et comme journalière» (loc. cit., p. 93). Stoll a fait pour le rhumatisme ce qu'il a fait pour la bile, il lui a attribué le pouvoir exorbitant de modifier le caractère de l'inflammation ; celle-ci est tantôt bilieuse, tantôt rhuruaiismale, et souvent elle participe de l'une et l'autre nature. « Alors il faut examiner quel est le vice prédominant, le rhumatisme ou la bile, s'opposer d'abord tantôt à l'un , tantôt à l'autre , employer une méthode composée comme la maladie elle-même l'est » (loc. cit., p. 93). On a beaucoup admiré la sagacité de Stoll, qui savait reconnaître si la pleurésie, la pneumonie, étaient bilieuses ou rhumatismales. Cependant, rien ne prouve, soit dans les symptômes , soit dans les effets des agents thérapeutiques, que telle était bien la nature de ces phlegmasies. Nous ne pouvons continuer une discussion qui nous forcerait à examiner la théorie des phlegmasies spécifiques et de leur tr^aitement; nous voulons seulement établir que les descriptions de Stoll sont entachées trop souvent de ses hypothèses favorites, et que l'on ne pourrait retirer de sa description du rhumatisme aucune donnée bien certaine, soit pour le diagnostic", soit pour le traitement de la maladie principale et de ses complications.
Pinel, dans sa Nosographie philosophique, regarde le rhumatisme articulaire comme uneinflammation des tissus fibreux des jointures, et le rhumatisme musculaire comme une inflammation des muscles- Bichat pense que le siège du rhumatisme est dans le système fibreux et les ligaments exclusivement (dernier cours d'anatom. palhol., publié par Boisseau en 1 825). lA. Gasc a soutenu , dans un mémoir-e qui a paru en 1803 (in Mém. de la Soc. médic. d' émulât. ) ^(\\xt le rhumatisme articulaire est un état inflammatoire des membranes fibr-euses et des ligaments, et que le rhumatisme musculaire affecte spécialement les muscles de la vie animale.
Dans son Essai sur le rhumatisme (thèse de Paris, 1813), M. Chomel a rassemblé les matériaux d'une bonne description du rhumatisme. 11 y fait ressortir les symptômes inflammatoires de la maladie; mais, trouvant toutefois qu'elle diffère des inflammations sous certains rapports, il la range à la fin de la classe des phlegmasies. Dans un autre traité beaucoup plus complet qu'il a publié conjointement avec M. Requin , un de ses élèves [Leçons de clinique médicale faites à l' Hôtel-Dieu, iu-8"; Paris, 1837), M. Chomel s'attache à piou-
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ver que le rhumatisme a une nature propre et S[>écifique.
Le nom de M.Bouillaud est désormais attaché, de la manière la plus honorable, à l'histoire du rhumatisme, dont il a publié uae si belle description dans ses youi'eUes recherches sur le rhumatisme articulaire aigu, etc. (io-8" ; Paris, 1 836), et plus tard dans son Traité du rhuinaiisme articulaire (iu-8° ; Paris, 1840^, qui n'est que le développement du premier opuscule. Il a rassemblé dans ces deux ouvrages les faits cliniques les plus nombreux et les plus capables de mettre en évidence uuceitaiu nombre de propositions pathologiques , qui. d'abord injuslemeut repoussées, sont devenues aujourd'hui une véritable monnaie courante à l'usage des médecins éclairés. 11 est à peine nécessaire de rappeler que c'est grâce à ses laborieuses investigations et à sa sagacité que Ton connaît la véritable nature et le siège du rhumatisme articulaire, les complications dont les viscères sont si souvent affectés, les causes et le mode de production des altérations aiguës et chroniques dont le cœur est le siège , etc. L'auatomie pathologique , l'appréciation rigoureuse de chaque symptôme , la marche, renchaînement des complicalions, le traitement, ont trouvé une large place dans la description nosographique fournie par M. Bouillaud. S'il n'a fait triompher qu'avec peine certaines vérités et après avoir accumulé preuves sur preuves , il a du moins la satisfaction de voir que les hommes impartiaux ont reconnu l'exactitude de ses recherches cliniques et accepté comme vrais les résultats aux- «piels il est parvenu.
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L'individualité de la roséole n'est point établie d'une manière très-rigoureuse. Willan décrit sous ce nom «un exanthème le plus ordinairement symplomatique, lié à différentes maladies f-briles , et ne réclamant poini d'autre traitement que celui que l'on dirige contre la pyrexie » (Baleman , Abrégé pratique des maladies de la peau , traduction de M. Bertrand, p. 136 ; Paris, 1820). MM. Cazenave et Schedel considèrent la maladie comme un exanthème non contagieux, ayant son existence propre, et ils ne font aucune mention des maladies primitives indiquées par Willan [Abrégé pratique des maladies de la peau, p. 33; Paris, 1838).
M. Rayer se demande si les diverses espèces de roséole établies par Willan ne se confondent point soit avec férythème, soit avec la rougeole sans catarrhe (7>«//c Lhéor. et prat. des mal. de la peau, t. 1, p. 231; Paris, 1835).
Quelques pathologisies pensent que la roséole correspond à la maladie décrite par les Allemands sous le nom de rubeola , de liôtlieln, et ils n'y voient qu'une rougeole anomale, irregulière; d'au-
tres considèrent la roséole comme une fièvre ëruptive di^tinc•te, devant être placée dans les cadres nosologiques entre la rougeole et la scarlatine (voyez Rolgeole).
Il est diffî -ile de se prononcer entre ces diverses opinions; cependant, en nous appuyant sur l'observation clinique et sur la lecture attentive des auteurs, nons croyons pouvoir assurer qu'on a décrit sous le nom de roséole, tantôt des ér y thèmes ou des urticaires {roséole de MM. Cazenave et Schedel; roseola œsliva, rO'>eola autumnalis, roseola an- Rulata de Willan et Bateiuan), tantôt des rougeoles anormales ^r«Aeo/a, Hôihebi des auteurs allemands), tantôt enfin des éruptions symptomatiques secondaires, qui ne sont que des épiphénomènes appartenant à une affeciion générale, épi phénomènes qu'on ne saurait individualiser, pas plus qu'on ne saurait envisager l'éruption typhoïde comme une entité pathologique {roseola variolosa , roseola miliaris de Willan et Bateman).
L'opinion que nous venons d'exprimer pouvant toutefois rencontier des contradicteurs, nous croyons devoir reproduire les descriptions que les dermalologistes ont données de la roséole.
Définition et di^^ision. — On devine que la définition de la roséole ne peut être que très-insignifiante, et basée uniquement sur les symptômes : nous dirons par conséquent avec xMM. Cazenave et Schedel : «La roséole est un exanthème non contagieux , fugitif, caractérisé par des taches ro.^es diversement figurées , dont l'apparition est , en général , précédée et accompagnée de symptômes fébriles.»
Pour éviter la confusion dans laquelle sont tombés Willan , Bateman et les auteurs qui les ont copiés, pour que notre article ne soit point dépourvu de toute valeur pathologique , nous diviserons la roséole en primitive ou simple et en secondaire ou compli~ quée.
A. Roséole primitive, simple. — 1° Roséole de MM. Cazenave et Schedel {roseola œstiva et roseola injantilis de Wiilan et Bateman). — Sjmptômes. La maladie est ordinairement annoncée par un mouvement fébrile plus ou moins intense, du malaise , de la céphalalgie , de la soif, de l'anorexie, de l'agitation ou de l'abattement; chez les très-jeunes enfants on observe quelquefois des vomissements, delà diarrhée, du délire, des convuL^ons. Dans quelques cas, l'éruption n"e.<t précédée que u'une fièvre légère , de malaise et de constipation.
La durée de la période d'invasion varie entre trois et sept jours, suivant MM. Cazenave et Schedel.
La période d'éruption est caractérisée par l'apparition .sur la face, le cou et les bras de taches rougts ou plutôt d'un rose foncé, assez larges, offrant de 4 à 6 lignes de diamètre, assez régulièrement
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circulaires, tantôt discrètes et séparées par des inlervalles considérables de peau saine, tantôt nombreuses et serrées les unes contre les autres. Ces taches exanthématiques ne dépassent point le niveau de la peau ou sont légèrement proéminentes : elles sont accompagnées de démangeaisons très-vives.
Ordinairement, l'éruption s'étend à tout le reste du corps dans l'espace de vingt-quatre à quarantehuit heures , mais quelquefois elle est partielle , et reste bornée à la face, au cou, aux membres supérieurs et à la poitrine.
Le pharynx présente une coloration morbide semblable à celle des taches cutanées, et la déglutition est douloureuse (Bateman , loc cit., p. 137).
Dès le second jour les taches palissent , et ordinairement elles ont disparu sans desquamation le cinquième jour (Bateman). La durée de cette période est de trois à quatre jours, suivant MM. Gazenaveet Schedel ; de trois à sept jours, suivant M. Rayer.
La marche de la maladie est quelquefois irrégulière , et l'éruption disparaît et reparaît à plusieurs reprises.
«Que celte variété, dit M. Rayer,soit une modification de la rougeole, qu'elle soit un état intermédiaire entre l'érylhème et l'urticaire, elle doit, dans tous les cas, être regardée comme le type du groupe roséole. »
Le diagnostic est difficile , car il ne repose que sur des caractères variables et peu tranchés. La dimeusion , la forme , la couleur des taches , ne permettent pas, dit-on, de confondre la maladie avec la rougeole sans catarrhe. Quant à l'éry thème, les auteurs n'en établissent point le diagnostic différentiel.
Causes. — La roséole se montre surtout pendant l'été {roseola œstiva)\ elle se manifeste à tous les âges dans fun et l'autre sexe , mais elle attaque de préférence les femmes et les enfants [roseola infantilis) ; Bielt dit en avoir observé plusieurs épidémies dans les étés très chauds (Gazenave et Schedel, loc. cit., p. 35). On a placé parmi les causes de cette maladie les émotions morales vives, l'abus des liqueurs alcooliques, des épices, l'ingestion de boissons froides le corps étant en sueur, un exercice forcé.
2** lioseola autumnalis de Willan. — Cette variété se montre chez les enfants pendant l'automne; aucun trouble fonctionnel ne la précède ni ne l'accompagne; des taches circulaires ou ovales, roses, de la grandeur d'une pièce de un franc, se montrent principalement sur les bras; elles sont accompagnées d'un prurit intense et disparaissent au bout d'unseptén.iire, en donnant quelquefois lieu à l'exfoliation de l'épiderme.
« Celte forme, dit M. Rayer, est évidemment une variélé d'éry thème. »
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3^ Roseola nnnulata de Willan. — Sur toutes les parties du corps et principalement sur le ventre, au bas des reins , sur les fesses et les cuisses, on voit apparaître des plaques en forme d'anneaux colorés en rose, avec des aires centrales où la peau reste saine; deux, trois ou quatre anneaux s'entourent ainsi réciproquement; les anneaux n'ont d'abord que 1 à 2 lignes de diamètre, mais ils s'agrandissent progressivement en laissant au centre un espace sain qui h quelquefois jusqu'à un demi-pouce de diamètre.
Les taches exanthématiques sont plus animées le matin, mais elles deviennent très-vives le soir ou pendant la nuit, et déterminent de la chaleur, du prurit ou même une douleur assez intense.
Lorsque la maladie est accompagnée d'un mouvement fébrile, elle n'a qu'une durée fort courte; lorsqu'elle est apyrélique, elle passe souvent à l'état chronique et se prolonge pendant un temps indéterminé.
M. Riyer pense que la roséole annulée n'est également qu'une variété d'érythème.
Traitement de la roséole simple. — Des boissons acidulés, des bains tièdes, quelques laxatifs, le repos, sont h?, seuls moyens auxquels il soit nécessaire de recourir; si la maladie revêt le caractère chronique, Bateman conseille d'employer les acides minéraux et les bains de mer.
B. Roséole secondaire, compliquée. — 1° Roseola variolosa de Willan. — Cette éruption se montre une fois sur quinze dans la variole inoculée, le second jour de la fiièvre éruptive; quelquefois elle précède la variole naturelle. C'est en faisant l'histoire de cette dernière affection que nous nous occuperons de la roséole variolique.
2° Roseola febrilis. — Willan et Bateman comprennent sous ce nom des éruptions, de formes et d'apparences diverses, qui accompagnent quelquefois la fièvre miliaire, la fièvre intermittente, les fièvres bilieuses , la fièvre typhoïde , etc.
Bateman dit que l'éruption ressemble à la roseola œsliva , mais que sa couleur se rapproche plus de celle de la rougeole ; plus loin il ajoute qu'il l'a vue sous forme de taches d'une couleur rose brillante, d'une forme ovale irrégulière, en quelque sorte élevées et unies sur leur surface et exemptes de prurit.
3*^ Roseola rhumatica de M. Rayer; pelliosis rhumaiica de Schônlein et de Fuchs. — Bateman, Fuchs [Rail, des sciences médicales de Férussac, t. XVIII, p. 274) , Hemming, Nicholson (London med. gazette, t. ni, p. 546), Cock (The Edinb. med. and surg. journal, t. xxxiii,p. 43), M. Rayer, ont observé cette espèce de roséole ; Fuchs en a donné la description suivante.
Des douleurs plus ou moins vives se manifestent
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dans les articulations et dans les membres ; elles changent de siège, offrent des rémissions, augmentent sous l'inlluence du froid et s'apaisent par la chaleur du lit; en même temps se manifestent des frissons suivis d'une réaction fébrile plus ou moins prononcée avec accélération du pouls et augmentation de la chaleur de la peau qui est sèche; la bouche est pâteuse, la langue est couverte d'un enduit muqueux blanchâtre ou jaunâtre, l'appétit est perdu. Au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, apparaît une éruption qui commence toujours par les jambes, ne dépasse quelquefois point les membres abdominaux, et le plus souvent se montre aussi sur les bras, les épaules et le tronc, en respectant constamment la face.
Cette éruption est caractérisée par des taches isolées, arrondies, de la dimension d'un grain de millet ou d'une lentille, d'un rouge foncé, quelquefois violettes ou noirâtres, rarement proéminentes.
Lorsque l'éruption est terminée, la fièvre cesse, et les douleurs articulaires diminuent ou disparaissent.
Au bout de quelques jours les taches exanlhématiques pâlissent et la maladie se termine par une desquamation furfuracée.
Si la marche de l'exanthème est troublée^ soit par l'influence du froid et de Thuraidité, soit par des applications répercussives , les taches disparaissent tout à coup, les douleurs se font sentir plus aiguës que jamais , les articulations se gonflent , les mouvements deviennent douloureux, impossibles, la fièvre se rallume.
Les diaphorétiques , le vin de colchique et le lartre stibié consiituent le traitement le plus efficace de la maladie (Fuchs , loc. cit.).
Nous avons récemment donné des soins à une malade qui présentait exactement tous les phénomènes assignés par Fuchs à la roséole arthritique, si ce n'est que la plupart des taches avaient la dimension d'une pièce de un franc, et qu'il existait du côlé du système nerveux des troubles très-graves; la marche, la terminaison de la maladie, furent telles que les indique le pathologiste allemand ; nous avions cru reconnaîcre, d'abord, un rhumatisme articulaire aigu accompagné d'un érythème; mais l'état des articulalions, le caractère des douleurs, nous amenèrent bientôt à modifier notre diagnoctic, et nous devons avouer qu'aujourd'hui encore nous serions très-embarrassés pour assigner une place, dans les cadres nosographiques, à cette singulière affection.
4" lioscola ckolcrica de M. Kayer. — Cette forme a élé décrite par MM. Duplay [Mcm. sur la roséole consécutive au choléra, in Gazelle de santé, p. 583; 1832), lîabington (Cufancous éruptions in choiera, in Lond. med. gaz.^ [.\,
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p. 578), et Rayer (loc. cit, , p. 238) ; nous l'avons indiquée en faisant l'histoire du-choléra épidémique (voy. le Conipend. de méd., t. ii, p. 256).
ROUGEOLE, s. f.
Dénominations françaises et étrangères. — Rougeole. Fr. — Rosolia, rossole , morùilli , rosette. Ital. — Sarampion. Esp. — Measles. Angl. Mirles. Ecoss. — Masern , Masseln, Masein, Urschlàgj Urspring, Fleken, Kinderjlekcy Rôtheln. Ail. — Mazelen j roode mazelcn. Holl. — Maslinger y rôde hunde. Dan. — Rôd masling. Suéd.
Synonymie suivant les auteurs. — Rubeola^ Sauvages, Linné, Sagar, Cullcn , Darwin, Swediaur, Willan ; morbilU, Sydenham, Morton, Juncker, Vogel , Grichtou, Vinel-, fehris morbillosa, Hoffmann; cauma ruùeola „ Youug ; cxanthesis rubeola j Good ; phœnicismus , Ploucquet ; .v v/zf?cJia morbillosa , Crichton ; rougeole, Alibert, Rayer, Gazenavc et Schedel , Gibert ; dermite morbilieuse, hcmo -dermite morbilleuse , Piorry.
Définition. — La plupart des palhologistes considèrent, encore aujourd'hui, la rougeole comme un exanthème, comme une affection locale de la peau et des muqueuses ; quelques-uns n'y voient qu'une dermite. «La rougeole, disent MM. Guersant et RIache ( Dict. de méd. , t. xxvii, p. 656 ) , est un exanthème caractérisé par de petites taches rouges, et par une affecdon simultanée du système muqueux.» Cette définition, plus ou moins développée, est celle que l'on retrouve dans presque tous les ouvrages de nosographie. Il est manifeste, cependant, qu'elle n'est en rapport ni avec la nature de la maladie, ni avec les doctrines médicales de notre époque.
Nous définirons la rougeole : une maladie générale, une pyrexie, épidén)iquc, spuradique et contagieuse, avec détermination morbide veis la peau et les membranes muqueuses , et spécialeineni caractérisée par des petites taches exanthématiques , isolées, distinctes, semi-lunaires , et par du coryza et de la bronchite.
Divi.Hon. — De nombreuses divisions ont été introduites dans l'histoire de la rougeole ; nous les conserverons parce qu'elles ont une grande importance pratique, mais nous tâcherons de les distribuer plus méthodiquement qu'on ne l'a fait jusqu'à présent. Notre article sera divisé de la manière suivante :
A. Rougeole bénigne j normale, simple, vulgaire ; ordinairement sporadique : a. rougeole régulière ; b. , rougeole sporadique ou épidémique irréguliére.
R. Rougeole anormale ; a. par suite de la prédominance des symptômes cutaués : rougeole sans
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catarrhe ; ruheola spuria ; b. par suite de la prédominance des symptômes muqueux: rougeole sans exanthème , fehris morhillosn.
G. Rougeole maligne , ordinairement épidémique et compliquée : a. d'une lésion locale; b. d'une lésion générale.
Comme variétés nous indiquerons la maladie décrite par les auteurs allemands sous le nom de Eôtheln.
Altérations anatomiques. — Les lésions qui appartiennent à la rougeole sont peu connues; il ne saurait en être autrement puisque la rougeole simple, normale, ne se termine que Irès-rarement par la mort, et que dans les rougeoles anormales ou malignes les altérations se rattachent à des complications. On sait d'ailleurs combien de difficultés présente l'élude anatomo-pathologique des liquides, et combien sont insuffisantes les notions que possède la science à cet égard.
Vogel a placé le siège des taches exanthématiques dans l'épiderme ;mais on admet, aujourd'hui, que ces taches sont constituées par une injection des vaisseaux qui se distribuent dans les couches profondes du corps muqueux.
« L'aspect des rougeurs, disent MM. Rilliet et Barthez ( Traité clinique et pratique des maladies des enfants, t. ii , p. 711; Paris, 1843), l'absence de la douleur locale, indiquent que l'affection est superficielle, et que le chorion ne participe en rien à l'inflammation ; le gonflement et la forme des taches semblent prouver que l'hyperémie sanguine se fait dans un tissu susceptible d'augmenter de volume et de limiter cette congestion; en outre, la rareté de la desquamation et des infiltrations consécutives semble, aussi bien que l'aspect de l'éruption , exclure l'idée que la maladie siège dans le réseau lymphatique. De cette sorte il est probable que l'inflammation réside dans le reseau vasculaire de la peau.»
Dans la bouche, le pharynx , les voies respiratoires et digestives, on rencontre quelquefois des rougeurs qui semblent également avoir leur siège dans le corps muqueux des membranes qui tapissent ces cavités.
Lieutaud et plusieurs pathologistes allemands assurent avoir rencontré des taches exanthématiques sur les viscères, et principalement sur les poumons , le foie, la rate et les reins; les recherches plus rigoureuses des ob.<iervateurs modernes n'ont point justifié cette a.ssertion , cl il est probable que des ecchymoses, des pétéchics , avaient été prises pour des tache.s exanihématiques.
Jahn, Ei.^enmann, prctcudcnt que les muqueuses sont le siège d'un ènaulhcme entièrement semblablcà l'exanthème qui occujjc la peau; Jahn et Sclion-
lein vont jusqu'à dire que Ténanthème peut s'étendre aux membranes du cerveau et à la tunique interne des vaisseaux sanguins. Mais ces auteurs n'ont pas produit de preuves anatomiques satisfaisantes à l'appui de leurs assertions ( voy. Exantdèmr , Conipendium, t. iH, p. 568 , 569 ) ; le docteur Helfft a également soutenu cette doctrine, mais il ne Ta établie que sur des phénomènes symploraatiques que nous ferons connaître plus loin.
Chez deux malades morts en l'absence de toute complication importante, MM. Rilliet et Barthez ont trouvé un ramollissement et une coloration rouge vineuse de tous les organes; le sang ne s'était pris nulle part en caillots; il était d'un rouge vineux et semblait avoir imbibé et pénétré tous les tissus ( loc. cit.). Presque constamment il existe un état de congestion plus ou moins caractérisé de tous les organes, et spécialement de la rate.
Les glandes de Brunner et de Peyer présentent parfois un développement analogue, quoique moins considérable, à celui que l'on rencontre dans la scarlatine et la variole.
MM. Andral et Gavarret ont examiné le sang chez sept malades affectés de rougeole et dans neuf saignées: constamment la fibrine s'est maintenue dans les limites de la quantité normale ou un peu audessous (3, 6- 2, 6); jamais, à moins d'une complication inflammatoire , il n'a existé de couenne ; dans quatre cas, les globules ont présenté une augmentation notable, et toujours leur chiffre a été d'autant moins considérable qu'on observait à une époque plus éloignée du début de la maladie (Andral et Gavarret, Becherches sur les modifications de proportions de quelques principes du sang, p. 70, 71; Paris, 1840. — Andral, Essai d'hématologie pathologique , p. 66, 67 ; Paris, 1 843).
Toutefois, ajoute M. Andral , puisque la diminution delà fibrine n'existe pas nécessairement, il est bien clair que ce n'est point dans cette altération du sang qu'il faut placer le point de départ de la maladie. Mais ce qui semble incontestable , c'est que la cause spécifique qui lui donne naissance agit sur le sang de telle façon qu'elle tend à y détruire la matière spontanément coagulable. Si cette cause agit avec peu d'énergie ou si l'économie lui résiste, la destruction de la fibrine ne s'accomplit pas; si, au contraire, la cause continue à agir avec toute .son iateosiié, et que les forces de l'organisme soient en défaut, la destruction de la fibrine commencera soit dès le début même de la maladie , ce qui est fort raie, soit un certain temps après qu'elle a pris naissance.
Il faut se rappeler que ces paroles de M. Andral s'appliquent non pas à la rougeole en parlicu^ lier, mais aux pytexies et aux fièvres éruptivej
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considérées en général ; nous insistons sur ce point parce que nous reconnaissons que les recherches sur le sang n'ont pas encore fourni de résultats bien positifs quant à la fièvre typhoïde et aux fièvres éruptivcs ; en ce qui concerne la rougeole , la fluidité du sang, déjà signalée par les anciens, est la seule altération dont l'existence ne puisse être mise en doute.
Symptômes. — A. Rougeole normale. — a.
rougeole régulière. — On partage généralement les symptômes de la rougeole en quatre périodes: une première, dite période d'incubation; une seconde, dite période d'invasion [sladium invasionis j stadium contagii de Rosen , apparatus effiorescentiœ de Morton ) ; une troisième, dite période d'éruption [stadium eruptionis , status morùi de Morton); une quatrième, à'ile période de desquamation. Quelques auteurs, et en particulier WM. Rilliet et Barthez, n'admettent point la première période, et considèrent les phénomènes qui caractérisent la seconde comme des prodromes; nous ne saurions adopter cette manière de voir : ces phénomènes appartiennent déjà à l'affection rubéolique; ils ne sont des prodromes que quant à l'exanthème cutané: or, ainsi que nous l'avons dit, celui-ci ne constitue pas à lui seul toute la maladie. Naumann subdivise la troisième période en période d'éruption et en période d'extension de l'exanthème (^Handbucli der medicinischen Klinik ^ t. ni, p. 665-670; Berlin, 1831 ); mais cette distinction, d'ailleurs admissible, n'a aucune importance soit pour le nosographe, soit pour le praticien. Nous maintiendrons, p;ir conséquent, les quatre périodes indiquées plus haut.
Période d'incubation. — On a vu la rougeole se manifester vingt-quatre heures après l'action du contagium ; mais ordinairement l'incubation a une durée plus longue qui a été fixée à six jours par Gaubius, à sept par Home, à quatorze par Vandenbosch; elle serait de six à seize jours suivant Willan, de huit à vingt et un suivant Gregory, de cinq à vingtcinq , trente ou même cinquante-huit jours suivant MM. Rilliet et Barthez. Sur sept enfants chez lesquels la maladie paraît inconiestablement s'être développée par voie de contagion, cinq ont été atteints au bout de douze jours, tandis que les ihxw derniers ne sont tombés malades qu'au bout de vingt-six jours , et M. Trousseau en conclut que «les conditions d'évolution des semences contagieuses sont variables et parfaitement inconnues» (Quelques mots sur la rougeole, in Journ. de niéd.., t. i, p. 258 ; 184.3). Nous le voulons bien : mais à quelle époque cette semence a-t elle été déposée dans le î5ein des cinq premiers enfants? L'action du contagium a-l-elle été ressentie simultanément par ceux-
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ci et par les deux derniers enfants? Comment déterminer pour les uns et pour les autres le moment où a commencé la période d'incubation? Les mêmes difficultés se présentent chaque fois que l'on cherche à fixer la durée de l'incubation , et elles ne sont pas aussi faciles à lever que semblent le croire MM. Trousseau (loc. cit.) et Bouchut {Manuel prat. des mal. des enfants, p. 490; Paris, 1845) ; les expériences d'inoculation sont, en définitive, le meilleur moyen pourarriver à un résultat positif; or, voici ce qu'elles apprennent à cet égard. Chez les sujets inoculés par Home, la rougeole s'est manifestée vers le soir du sixième jour; chez ceux inoculés par Michael de Katona, les premiers symptômes ont apparu dans le courant du septième jour (voy. Etiologic).
Vers les deux derniers jours de la période d'incubation les malades éprouvent quelquefois un léger malaise, de l'abattement, de la céphalalgie; mais ces accidents, les seuls qu'on puisse considérer comme des prodromes, sont toujours légers et souvent à peine sensibles.
Période d'invasion. — Soit que la rougeole se montre au milieu de la santé la plus florissante (rougeoie primitive), ainsi que cela a le plus souvent lieu , soit qu'elle se manifeste pendant le cours ou la convalescence d'une maladie (rougeole secondaire), son début est presque constamment brusque.
La rougeole, ditBorsieri, commence delà même manière que toutes les fièvres aiguës, et le premier jour de la maladie est occupt^, tout entier, par des frissons et des bouFfées de chaleur qui se succèdent alternativement.
hdi fièvre est, en effet, l'un des symptômes les plus constants; elle ne fait défaut que irès-rarenumt; ordinairement elle marque le début de la maladie; quelquefois elle ne se manifeste que leseiond jour, consécutivement aux phénomènes que nous allons indiquer plus bas; d'abord peu intense, elle augmente pendant toute la durée de la première période; MM. Rilliet et Barthez assurent que le frisson manque dans la plupart des cas; la chaleur est sèche ou bien, ce qui est plus rare, accompagnée de sueurs soit générales, soit localisées à la tête. En générall'intensilé du mouvement fébrile est en rapport direct avec celle que présentera la maladie. Souvent la fièvre augmente notablement vers le soir. Dès le second jour, et quelquefois des le premiei", apparaissent des symptômes que Ton peut considérer comme caractéristiques; les plus constants et les plus remarquables se montrent du côté des fosses nasales, des yeux et des orgaiies tiioraciqucs.
Li muqueuse nasale est congestionnée, boursouflée; elle est le siège d'un prurit fort incommode; les malades éternueut très-fréquemment; il s'écoule par les naiiues une quantité [)lusou moins
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considérable, et quelquefois très-abondante, d'un mucus limpide et acre; dans quelques cas on observe des épistaxis abondantes et répétées (Borsieri, Naumann).
he^/cux sont douloureux et larmoyants; la conjonctive est injectée et quelquefois uniforniémenl teinte en rose plus ou moins vif (Naumann); les paupières sont tuméfiées ; les malades ressentent un picotement très-incommode et parfois des douleurs lancinantes assez vives; ils ne peuvent supporter l'impression de la lumière; les yeux laissent écouler un liquide acre très-abondant.
Du côté des organes de la respiration on observe delà dyspnée; la respiration est courte, fréquente, laborieuse , suspirieuse; il existe une toux sèche, rude, ayant un timbre particulier; elle est rauque, laryngée, férine : « Ce caractère est tellement remarquable, disent MM. Gueri^ant etBlache, qu'on pourrait presque en l'entendant et sans voir le malade annoncer l'apparition prochaine de la rou- Ijeole»; tantôt la toux est rare et peu fatigante, tantôt elle est incessante et fort incommode; quelquefois elle se reproduit par accès, par quintes plus ou moins longues.
Aux symptômes que nous venons d'indiquer viennent quelquefois se joindre, surtout vers le troisième ou le quatrième jour, d'autres accidents.
La langue est blanche mais humide ; les amygdales .sont rouges, tuméfiées et rendent la déglutition difficile et douloureuse ; la gorge est sèche, les malades y ressentent une chaleur très-vive, une sensation très-désagréable de chalouilleaient , de picotement; les ganglions lymphatiques de la partie supérieure du cou sont presque toujours engorgés et douloureux (Piorry) ; les glandes sous-maxillaires sont quelquefois augmentées de volume, et il en résulte un ptyalisme plus ou moins abondant (Naumann). La soif est très-vive, l'appétit complètement perdu ; quelques malades éprouvent des douleurs plus ou moins fortes dans la région épigastrique; les vomissements, alimentaires ou bilieux, sont rares; ils se manifestent ordinairement le premier jour et cessent le lendemain ou le surlendemain; quelquefois, au contraire, ils n'ont lieu que vers le troisième ou le quatrième jour.
Dans quelques cas il existe de la constipation ; mais beaucoup plus fréquemment, et surtout chez les enfants pendant le travail de la dentition , on observe, au contraire, une diarrhée bilieuse abondante, accompagnée quelquefois de sensibilité et de tuméfaction du ventre (Naumann).
L'urine est assez souvent rare, trouble, et présente les caraclères suivants : coloration foncée , acidité forte, densité augmentée; augmentation de ^a proportion d'uralc acide d'ammoniaque; sédiments
ROU
spontanés ou déterminés par l'acide nitrique; augmentation de l'urée, des chlorures, des sulfates, et accidentellement une proportion minime d'albumine (Guersant et Biaehe, loc, cit. , p. 658). La miction est quelquefois douloureuse, accompagnée de ténesme vésical (Naumann).
M. Rayer indique des sueurs abondantes , d'une odeur particulière et douceâtre (Traité t/iéor. et prat. des mal. de la peau , t. i, p. 173; Paris, 1835).
Le système nerveux est souvent affecté; les malades accusent une courbature générale; ils ressentent des douleurs vives dans la tête, dans les lombes, dans les membres; ils sont maussades, tristes, abattus; très-fréquemment ils sont plongés, pendant le jour, dans un assoupissement plus ou moins profond, remplacé le soir et pendant la nuit par de l'agitation, de l'anxiété et quelquefois par du délire. Les convulsions sont rares, même chez les jeunes enfants; MM. Riliiet et Barlhez ne les ont contatées qu'une seule fois, et encore étaient-elles bornées au globe oculaire. Borsieri parle de mouvements convulsifs dans les mains, et Rosen assure avoir observé une véritable éclampsie.
Heim [Hufeland' s journal ^ n° de mars, p. 86; 1812) dit que pendant les six premiers jours de la maladie les sujets répandent une odeur particulière, analogue à celle des plumes d'oie récemment arrachées ; Heyfelder a constaté que cette odeur est plus forte le matin que le soir, et qu'elle existe surtout lorsque plusieurs malades sont agglomérés dans un petit espace. Meissner, Wiîdberg , MM. Guersant et Blache, Riliiet et Barthez, etc., n'ont jamais pu constater l'existence de ce caractère.
Mandt prétend que l'haleine des sujets atteints de rougeole répand une odeur aigre tellement intense, qu'elle impressionne péniblement les yeux et la gorge des personnnes voisines ( Naumann , loc. cit. , p. 669). Cette assertion n'a pas été mieux justifiée que celle de Heim.
Les différents phénomènes morbides que nous venons d'énumérer se combinent entre eux de plusieurs manières , de telle sorte que la période d'invasion est loin d'avoir toujours la même physionomie. Le coryza, Tophlbalmie, la toux, sont des symptômes à peu près constants, et d'ordinaire ils dominent tous les autres; mais quelquefois ils manquent, ou bien ils ne sont que peu caractérisés , et l'on voit prédominer soit l'angine et les accidents gastriques , soit les accidents nerveux. Dans l'épidémie décrite par M. Trousseau, le larmoiement, l'élernumenl,la toux férine, le mouvement fébrile, étaient à p(;iiie dessinés, tandis que les diarrhées et les vomissements étaient abondants et rebelles, de telle .sorte que le début de la iual:»di«> s'- rapprochait de celui de
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ia scarlatine beaucoup plus que de celui de la rougeole. Souvent la forme de la période d'invasion reste la même pendant toute la durée d'une épidémie, mais elle se modifie dans les épidémies suivantes, et varie dans chacune d'elles. Lesconstitutions médicales régnantes exercent une influence manifeste sur la forme de cette seconde période de la rougeole.
Dans l'épidémie de 1670, observée par Sydenham , la maladie fut d'une régularité remarquable ; les symptômes suivaient une marche croissante depuis le premier jour jusqu'au quatrième, et alors commençait la période d'éruption [Médecine pratique ^ édit. de VEncychp. des sciences médicales , p. 117; Paris, 1835). Dans l'épidémie qui régna à Genève en 1832, les phénomènes de la période d'invasion ont présenté , au contraire , une très-grande diversité: « un grand nombre d'enfants ne se sont mis au lit que la veille ou le jour même de l'éruption ; chez d'autres , les premiers symptômes ont précédé de quatre ou cinq jours , et même de huit à dix , l'apparition des plaques rouges ; il en est même plusieurs qui , après avoir présenté la toux , l'éternument et le larmoiement, se sont remis momentanément au point d'éloigner toute crainte de rougeole , et qui cependant au bout de trois ou quatre jours ont repris de la fièvre et ont été couverts de plaques rubéoliques » (Lombard, /Vo^c sur l'épidémie de rougeole qui a régné à Genéf^e en 1832 , in Gazette médicale, p. 89; 1833).
La durée de la période d'invasion varie singulièrement; ordinairement elle est de quatre ou plutôt de trois à cinq jours; mais elle peut ne point dépasser dix-huit ou vingt-quatre heures, ou bien, au contraire, s'élendre à sept, huit, dix et même quinze jours (Guersantet Blache, loc. cit., p. 659). Sur40 cas de rougeole normale observés par MM. Rilliet et Barthez ,
1 fois îa période d'incubation à manqué.
1 — elle a eu quelques heures de durée seulement. 8 — elle a duré 1 jour.
11 — — 2 jours.
7 — — 3 jours.
8 — — 4 jours.
2 — — 5 jours.
2 — — 7 jours.
Dans une épidémie décrite par MM. Trousseau et Bouchut, la période d'invasion eut tantôt sa physionomie et sa durée habituelles (trois à quatre jours), tantôt elle passa presque inaperçue et dura douze lieuies à peine. «Indiquée par du malaise et un peu d'agitation à l'approche de la nuit, par une légère rougeur des yeux et quelques élernumenls, elle avait le lendemain malin fait placeà la période d'éruption.» (Bouchut , ouvr. ^it»' . p. 49 1 . ) I
Dans la rougeole primitive les accidents sont constamment plus tranchés que dans la rougeole secondaire.
Période d'éruption. — Cette troisième période est essentiellement caractérisée par l'apparition et le développement de l'exanthème cutané.
On voit apparaître sur le front, le menton, les joues, autour des lèvres , des petites taches exauthématiques qui bientôt se montrent également sur la poitrine, le tronc et les membres. Ces taches, à peu près semblables à celles de la fièvre typhoïde ou d« la variole commençante, ressemblant également à des morsures de puces , ayant depuis 1 jusqu'à 8 millimètres de diamètre, distinctes les unes des autres ei séparées par des intervalles plus ou moins considérables de peau saine, sont en général arrondies, mais elles peuvent présenter des formes très-diverses; leurs bords sont inégaux, déchiquetés; leur surface proémine légèrement au-dessus de la peau; elle est dure et comme papuleuse; leur couleur est d'un rouge plus ou moins foncé qui disparaît momentanément sous la pression du doigt ou lorsqu'on tend la peau , pâlit quelquefois en fort peu de temps , et reparaît avec toute son intensité lorsque le malade se livre à des efforts musculaires, à des efforts de toux, de cris, etc. «La coloration, disent MBÏ. Guersant et Blache, offre plusieurs nuances diverses dans la même journée, et redevient plus vive dans les mouvements de redoublement fébrile; parfois même ce retour des rougeurs est si prononcé, qu'on croirait au développement de taches nouvelles.»
L'éruption a les mêmes caractères sur tous les points qu'elle occupe ; cependant les taches de la face sont en général plus proéminentes et plus rouges , et l'intensité de la coloration varie suivant le siège. «La rougeur est ordinairement plus vive sur la figure, d'autres fois sur l'abdomen et les cuisses. Ordinairement aussi l'éruption a une teinte plus terne et plus violacée sur le dos et sur toutes les parties les plus déclives pendant le décubitus ; toutefois la comparaison entre la coloration des diverses parties du corps ne doit pas êire toujours faite le même jour, car la rapidité de la marche de l'exanthème et les différences dans l'époque de l'éruption sur les diverses parties du corps font que la vivacité de la rougeur est facilement plus grande un jour sur un point et le lendemain sur un autre» (Killiet et Barthez, loc. cit., p. 685).
Quelquefois les taches forment une saillie assez coiisidéiable, et constituent de véritables papules (rougeole boutonneuse) : celles-ci sont parfois coniques et siuuilent des vésicules; mais dès le troisième jour elles s'affaissent pour revêtir la forme et l'aspect des plaques rubéoliques.
A mesure que l'éruption fait des progrès , le nom-
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bre des taches devient plus considérable; celles-ci finissent par se réunir par leurs bords pour former des croissants , des deaii-cercles , des surfaces irrégu- Jières et assez larges, sur lesquelles on distingue ordinairement encore les points isolés primitifs; quelquefois cependant les taches se confondent complètement et forment une surface rouge continue; cette disposition se montre surtout sur la figure, et n'occupe ordinairement qu'une étendue peu considérable; mais elle peut aussi être générale; dans une épidémie décrite par M. Gendron, Téruption était si abondante qu'il n'existait aucun intervalle entre les plaques morbilleuses (Acad. royale de méd., séance du 27 février 1827).
Dans une même épidémie de rougeole normale on peut obi^erver plusieurs variétés dans la forme et la disposition de l'éruption rubéolique. «Chez la plupari des enfants, dit M. Lombard en parlant de l'épidémie de Genève, l'éruption a présenté les plaques déchiquetées et anguleuses caractéristiques de la rougeole ; chez d'autres malades, les plaques rouges ont paru circulaires, arrondies et assez éloignées les unes des autres, comme dans la roséole; quelques enfants ont eu, dans les premiersjours de l'éruption, des papules ou cônes saillants exactement semblables aux pustules naissantes de la variole ; enfin , chez un de nos malades, l'existence de quelques vésicules a rendu le diagnostic si douteux, que j'ai cru pendant deux jours avoir sous les yeux une petite vérole» {loc. cil., p. 90).
Ainsi que nous l'avons dit, l'éruption commence ordinairement par la face; mais dans un petit nombre de cas elle se montre d'abord sur l'abdomen ou sur les membres, pour s'étendre ensuite sur toute la surface du corps.
L'éruption s'accomplit ordinairement dans l'espace de vingt-quatre ou de quarante- huit heures, et elle reste stationnaire pendant un temps à peu près égal, ou même encore moins considérable; mais quelquefois elle persiste beaucoup plus longtemps. En général , la durée de cette période est de trois à quatre jours, mais elle peut se prolonger jusqu'au sixième ou au huitième ; dans un cas observé par M. Réveillé- Parise, l'éruption se montrait encore dans toute sa vigueur dix jours après son apparition [Gazette médicale, p. 3f50 ; 1835).
Dans le tiers des cas de rougeole observés par M. Boudin, l'éruption était accompagnée desudamina au cou et au ventre, et dans un cas, ces sudamina étaient si abondants qu'ils couvraient toute la surface de la peau , sans laisser un espace vide de la grandeur d'une pièce de vin{jt sous (Boudin, [\cch. sur les comjtlica lions qui acconipaij^nenl la rougeole chez icnf'ani ; thèse de Taris, 1 835, p. 1 1 , n** 91 ).
I\I. Rufz fait remarquer avec raison que celle cir-
constance est peu importante, puisque l'on rencontre des sudamina dans presque toutes les affections fébriles des enfants.
En même temps que les taches rubéoliques se montrent sur la peau, ou même avant leur apparition (Heim, Guersant etBlache), on aperçoit quelquefois sur la voûte palatine Je voile du palais, les amygdales et le pharynx , un piqueté rose qui a été indiqué par plusieurs auteurs , mais surtout par MM. Heim, Marc d'Espine et Guersant. Cette coloration rouge, qui diffère notablement de celle que l'on rencontre dans la scarlatine, est constituée par des petites taches semblables à celles de l'exanthème cutané, et qui , distinctes et isolées d'abord, ne (ardent pas à devenir confluentes. Suivant M. Marc d'Espine l'éruption palatine est un symptôme constant.
Nous avons dit que, suivant plusieurs pathologistes allemands, l'éruption n'est point bornée à la muqueuse buccale et pharyngienne , et qu'elle envahit toute l'éfendue des muqueuses digeslive, respiratoire et génito-urinaire ,de manière à constituer un véritable énanfhêine. Le docteur Helfft a soutenu cette doctrine dans un travail récent , qui mérite de fixer l'attention des observateurs, et dont voici les principales conclusions:
11 existe constamment dans la rougeole, comme d'ailleurs dans la scarlatine, un énanthème qui occupe toutes les muqueuses de l'économie; cet énanthème précède l'exanthème, et l'éruption cutanée n'est que la propagation au tégument externe de l'éruption des téguments internes; c'est à la présence de l'énanthème qu'il faut rapporter les phénomènes morbides que l'on observe du côté des voies digestives et respiratoires, des fosses nasales, des yeux, etc. ; phénomènes qui sont à leur maximum d'intensité pendant la période d'invasion. L'exactitude de ces propositions est démontrée par l'examen microscopique de la salive , des crachats, des mucosités nasales , de l'urine, des matières rejetées par le vomissement ou par les selles. En effet, on découvre toujours dans ces produits d'excrétion un nombre considérable de corpuscules membraneux, qui ne sont autre chose que des lamelles d'épithélium détachées par la desquamation des taches rubéoliques muqueuses, et ces débris épithéliaques se montrent avant la desquamation des taches cutanées , et souvent même dès le début de la période d'éruption.
L'intensité de l'éruption muqueuse est en raison i[iverse de celle de l'exanthème cutané, et réciproquement.
Quanta la question de savoir si l'énanthème s'étend jusqu'à la membrane interne des vaisseaux sanguins, ajoute M. Helfft, parce que je n'ai jamais eu
je n'ai pu l'élucider , l'occasion d'examiner
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au microscope le sérum du sang ( ïJeher die Desquamation des EpitheJiums der Schleimhdute in den akuten Exantliemen, in Journal fur Kinderkranklieiten , t. i, p. 10; Berlin, 1843).
Tous les observateurs, et M, Gérardin eo particulier, avaient déjà constaté que la ré(jularité de l'éruption cutanée est ordinairement subordonnée à rëtal des voies dig^eslives et respiratoires; mais ce fait n'implique point nécessairement l'existence d'un énanthème, et les assertions de M. Helfftont besoin d'être justifiées par des observations plus nombreuses et plus détaillées.
Les symptômes que nous avons indiqués, en traçant le tableau de la période [irécédente, persistent ou s'aggravent jusqu'à ce que l'éruption ait atteint son maximum.
Le pouls conserve les caractères qu'il avait dans la période d'invasion : large et plein, ou bien mou et petit , il bat 1 1 6, 1 20 , et même i 32 fois par minute, tant que l'exanthème fait des progrès ; mais aussitôt que celui-ci est arrivé à son apogée, c'est-à-dire vers le troisième jour ordinairement, le nombre des pulsations artérielles tombe brusquement à 1 12, à 108 ou à 72. Quelquefois cependant le pouls reste accéléré, alors même que les taches commencent à pâlir, et en l'absence de toute complication (Guersant et Blache).
La chaleur est, en général, en rapport avec la fréquence du pouls; cependant il n'est pas rare de la voir persister penHant un jour, lorsque déj'^ le pouls est ralenti. Chez les très-jeune< enfants, on voit quelquefois le pouls rester élevé, bien que la chaleur disparaisse. La chaleui' est sèche, acre; les sueurs sont rares; lorsqu'elles existent, elles sont générales et abondantes, ou partielles et légères, se montrent à la fin de la fièvre , au moment de la décroissance de réruption, et durent à peine un jour ou deux (Rilliet et Barthez, loc, cit., p. 695).
La rougeole est celle des fièvres éruptives dans laquelle la température animale est le moins élevée; la moyenne constatée par M. Roger a été de 38°,47 ; le maximum 40"; le minimum 37",75. Sur onze adultes, M. Andral a noté neuf fois un degré intermédiaire à 38" et à SO'' et une fois 40®.
L'élévation de la température est en raison directe de l'intensitt de l'éruption et de la gravité de la maladie; elle est à son plus haut degré au début de l'éruption et diminue dans une proportion régulièrement décroissante jusqu'à la fin de la maladie; elle est en rapport direct avec la fréquence du pouls; son rapport avec la respiration est moins constant (Roger, De la Température chez les enfants à Cétat pliysiologiqne et pailioloi*i(jue, in yÉrc/nu. génér. de mcd., t. VI, p. 144-147; I844\
Le coryza est inten^e; parfois on observe une blépharile très-prononcée: les paupières sont rouges à
leur bord libre, et sécrètent un mucus épais; la conjonctive peut être enflammée et soulevée, au point de former un véritable chémosis.
La dyspnée devient quelquefois plus considérable pendant le premier et le second jour de l'exanthème, sans que l'auscultation renderaison de ce phénomène. Peut-être, disent MM. Rilliet et Barthez, faut-il attribuer celte oppression à la fluxion sanguine qui a lieu sur presque toute l'étendue des voies respiratoires.
La toux perd un peu de sa raucité et devient grasse, humide et moins fréquente. La voix est ordinairement en rapport avec la toux; cependant la première est quelquefois rauque, lorsque la seconde est claire ; tandis qu'ailleurs la voix est normale lor.^que la toux est résonnante. En général, l'altération du timbre de la toux précède celle du timbre de la voix.
L'auscultation fournit des résultats variables. Chez le cinquième environ de leurs malades, et toujours dans des cas où l'éruption était la plus simple et la plus discrète, MM. Rilliet et Barthez ont constaté une pureté parfaite des bruits respiratoires; chez tous les autres sujets, il a existé, eu arrière et des deux côtés, des râles indiquant l'existence d'une bronchite étendue; ces râles fugitifs et rares, ou intenses et permanents, étaient humides ou secs, et quelquefois ils revêtaient alternativement l'un et l'autre de ces caractères.
Les gencives sont parfois grosses, rouges, saignantes, couvertes de pseudomembranes, ulcérées à leur bord libre. La langue reste ordinairement naturelle: cependant elle peut devenir louge, volumineuse, enflammée , se couvrir d'aphthes, etc. etc.
La rougeur qui occupe la bouche et le pharynx rend plus vive la sensation de chaleur, de sécheresse, que le malade éprouvait pendant la période d'invasion ; une légère augmentation se manifeste dans le gonflement des amygdales, des glandes sousmaxillaires; parfois il survient un léger œdème de la luette. La soif, l'inappétence, persistent. La constipation est rare ; souvent il existe une diarrhée peu abondante dont la durée ne dépasse point deux ou trois jours. «Bien rarement, disent MM. Rilliet et Barthez, nous avons noté après l'éruption terminée une diarrhée abondante et subite d'un jour seulement de durée. » Suivant quelques auteurs, le dévoiement se montre d'une manière constante avant Tàge de cinq ans.
Période de desquamation. — Habituellement vers le quatrième jour de l'éruption, c'est-à-dire vers le septième ou le huitième de l'invasion, les taches rubéoliques pâlissent, diminuent d'étendue par la disparition de leur auréole rose ; elles s'affaissent et prennent une couleur terne, jaunâtre, comme cuivrée; leurs bords ne .sont plus déchiquetés, la saillie a disparu et la pression n'amène plus aucun changement
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dans la coloration morbide. Cette décroissance est ordinairement graduelle ; cependant MM. Guersant et Blache l'ont vue s'opérer rapidement^ans des cas de rougeole bénigne.
Habituellement les taches rubéoliques s'effacent dans l'ordre de leur apparition, mais quelquefois l'ordre est interverti : ainsi la face, au lieu de pâlir la première, conserve la vivacité de sa rougeur, pendant que l'abdomen et les membres pâlissent très-peu de temps après avoir atteint leur rougeur normale (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 688).
Souvent, dit M. Trousseau, quand la rougeole a été très-vivement colorée, elle laisse à la peau, et surtout aux bras et auxjambes,de8 marques qui persistent pendant un, deux, et jusqu'à quatre septénaires. Ces marques occupent les points où les rougeurs morbilieuses avaient le plus d'intensité : peu apparentes quand l'enfant est calme , elles prennent une teinte beaucoup plus foncée quand la peau se colore durant les cris et l'agitation.
La disparition des taches est assez fréquemment accompagnée d'une desquamation furfuracée ; l'épiderme se détache par petites écailles , sous forme d'une poussière farineuse; ce n'est que dans les cas fort rares où la rougeur a occupé de larges surfaces, que l'on voit l'épidermc se soulever par plaques (Gendron, loc. cit.) ; souvent il n'est que fendillé; dans le plus grand nombre des cas, il n'existe aucune espèce de desquamation (Sydenham, J. Frank, Rilliet et Barthez). «La desquamation a été indiquée par presque tous ceux qui ont écrit sur la rougeole comme un phénomène essentiel, et qui était en quelque sorte la conséquence nécessaire de l'éruption. Or, il n'en est pas ainsi chez les jeunes enfants. La desquamation .s'opère sur la face , et il faut une grande attention pour en découvrir les traces; mais sur le corps, on ne la voit que dans des cas extrêmement rares» (Trousseau , loc. cit., p. 826).
L'exfoliation n'a guère lieu avant le septième jour, mais elle peut être beaucoup plus tardive : tantôt elle est manifeste sur toutes les parties où ont existé des taches, tantôt elle est bornée à la face, à la poitrine, ou même aux paupières seulement (Guersant et Blache) ; souvent elle est accompagnée d'une démangeaison très-désagréable qui se fait sentir jusqu'au dixième ou douzième jour (Rayer).
Pendant cette dernière période, tous les accidents diminuent graduellement d'intensité: la fièvre, le coryza, l'oplithalmie, l'angine, disparaissent; les nausées et les vomissements cessent dès le quatrième jour; la chaleur, l'oppression, l'insomnie, cessent vers le sixième (Rayer).
La toux survit à tous les autres symptômes et se prolonge souvent pendant toute la convalescence; fréquemment elle est accompagnée d'une expectora-
tion caractéristique. Les malades rejettent des crachats épais, d'un jaune verdàtre, arrondis, nummulaires, parfaitement isolés les uns des autres, nageant dans une grandequantité de mucus glaireux et transparent ; offrant, en un mot , une ressemblance parfaite avec les crachats des phthisiques, ou plutôt avec ceux que l'on observe dans la laryngite. Celte expectoration, qui a été particulièrement décrite par MM. Andral {Becherclies sur ^expectoration,^. 27; Paris, 1821), Louis (Journ. hebdomad., t. vm, p. 439), Chomel, etc., a, comme nous le verrons plus loin , une grande importance pour le diagnostic.
Marche de la maladie. — La régularité de la rougeole est constituée par l'harmonie et l'ordre de succession que présentent les différents phénomènes ci-dessus décrits.
Une période d'invasion de deux à quatre jours de durée, principalement caractérisée par de la fièvre, du coryza, de l'ophthalmie et de la bronchite, lesquels suivent une marche régulièrement croissante;
Une période d'éruption pendant laquelle on voit l'exanthème se développer en vingt-quatre ou quarante-huit heures, en même temps que les symptômes de la période d'invasion vont encore en augmentant, puis rester stationnaire pendant trente-six ou quarante-huit heures, les phénomènes concomitants commençant à décroître ;
Enfin une période de desquamation qui se prolonge pendant six ou huit jours, et pendant laquelle les taches rubéoliques et tous les autres accidents morbides disparaissent graduellement:
Tel est en résumé le tableau de la rougeole régulière.
La durée de la maladie varie entre huit et seize jours.
La terminaison est presque constamment heureuse; MM. Rilliet et Barthez n'ont pas observé un seul cas de mort parmi tous les enfants qu'ils ont vus atteints de rougeole normale primitive simple [loc. cit., p. 744). La convalescence est de courte durée, et il suffit de quelques jours pour que le malade revienne à son état de santé primitif.
Récidives. — Rosen affirme que, pendant une pratique de quarante ans , il n'a pas vu un seul individu ayant été atteint deux fois de la rougeole, et M. Baron fait une déclaration semblable ; cependant la possibilité des récidives ne saurait être mise en doute. Genovesi, de iïaen {loc. cit.), ont vu la rougeole se montrer jusqu'à trois fois chez le même individu (Borsieri, loc. cit.,ip. 10-5- 107); des cas assez nombreux de récidives ont été observés par Baillie, Duboscq de la ^ohcràïtve (Journal de m^^/., t. xlviu, p. 253), MM. Cazenave {Journal hchdom., t. iv, p. 301), Rayer, Guersant, Lombard, Behr, etc. Le docteur Moore a constaté une rçcidivo six semaines après une
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ougeole régulière , parfaitement caractérisée (Journ. t ^es connaissances médico-chirurg., n" de noembre,p. 212; 1839); MM. Guersantet Blacheont bservé sur un enfant, dans l'espace de six semaines, ieux éruptions très-régulières de rougeole , séparées lar l'apparition d'une varioloïde.
b. Rougeole irrégnlière. — Avec Sydenham et iorsieri , nous appelons rougeole irrégnlière celle ui , sans cesser d'être simple , bénigne , présente , ans la physionomie et l'ordre des symptômes , des irconstances qui s'écartent notablement de ce que 'on observe dans la rougeole régulière. Nous disons wtablement, parce que la marche de la maladie n'est imais exactement la même, et qu'il ne faut point onsidérer la rougeole comme irrégulière dès que ou constate la moindre dérogation aux formes ha- ►ituellesde l'affection.
La rougeole irrégulière est ordinairement secondaire; irrégularité se manifeste dès la période d'invasion, la fièvre est plus intense que de coutume, ou bien elle st peu marquée; quelquefois elle ne se montre que le econd jour; au lieu de suivre une marche croissante, ;lle va quelquefois en diminuant; MM. Guersant et ^lache l'on vue se suspendre presque complètement i veille de l'éruption, pour reparaître avec une grande intensité lors de Tapparilion des premières aches; elle peut manquer complètement; il y a prélominance exagérée des troubles digestifs et nerveux; angine est très-prononcée ; les amygdales sont fortenent tuméfiées; il existe des vomissements répétés lU une diarrhée abondante ; enfin, il survient du déire, des convulsions. Le coryza est moins intense; nais plus fréquemment que dans la rougeole irréfulièreil existe des épistaxis; souvent il existe une lyspnée considérable, dont l'examen de la poitrine ne end nullement compte. En général le coryza , l'ophhalmie, la bronchite, sont peu marqués ou nuls.
On a vu des douleurs très-vives se faire sentir dans les parois pectorales, les épaules, le cou, la hanche.
Les accidents ne suivent pas une marche unifornément croissante ; on observe des inlermissions et ies exacerbations irrégnlières.
Lorsque la rougeole irrégulière est secondaire, la période d'invasion n'a guère plus de deux jours de lurée, et les symptômes qui la caractérisent sont peu marqués ; souvent elle n'existe pas, et l'éruption se montre sans avoir été précédée d'aucun phénomène morbide (14 fois sur 28). Dans la rougeole irrégulière primitive, la période d'invasion a .souvent, au contraire, de deux à cinq jours de durée^ (Rillietet Barthez, /<>c cit., p. G8 1-084).
Souvent la maladie reprend sa marche habituelle au.ssitôt que les taches rubéoliques apparaissent sur la peau; d'autres fois, la période d'éruption présente des anomalies non moins caractérisées que celles de la
période précédente; dans d'autres cas enfin, l'irrégularité ne se montre que pendant l'éruption , la période d'invasion ayant été parfaitement régulière.
L'éruption ne commence point par la face; les premières taches se montrent sur les épaules et les autres parties du tronc (Sydenham); tantôt l'exanthème s'étend progressivement à toute la surface du corps, tantôt il est partiel et limité à une partie du tronc, à un ou plusieurs membres, aux fesses, à la poitrine, etc. Dans un cas observé par M. Gendron, l'exanthème n'occupait que la face ; MM. Rilliet et Barthez n'ont jamais vu, au contraire, la face être le siège exclusif de l'exanthème, tandis que souvent celui-ci a manqué sur cette région, bien qu'il existât partout ailleurs.
Les taches sont d'un rose pâle et n'acquièrent point la nuance d'un rose vif que l'on observe dans la rougeole régulière; l'éruption reste terne et blafarde. Quelquefois les taches présentent la couleur habituelle, mais elles s'éteignent peu à peu sans se ternir , et sans présenter la teinte cuivrée. Enfin , dans quelques cas , les taches sont d'un rouge foncé , lie de vin.
Les symptômes concomitants de l'éruption sont également modifiés; la fièvre persiste, le pouls devient petit ; les sueurs sont encore plus rares que dans la rougeole régulière; elles sont tardives et ne consistent qu'en une simple moiteur. Les lèvres sont gonflées, rouges, saignantes; la langue est rouge; la rougeur du voile du palais est moins prononcée, et cependant l'angine est plus intense; le dévoiement est plus fréquent , plus prolongé ; le ventre est tendu, douloureux.
La période de desquamation présente également quelques anomalies; l'éruption disparaît souvent brusquement , avant l'époque habituelle, soit pour ne plus revenir, soit pour reparaître un ou deux jours après. MM. Rilliet et Barthez assurent que la desquamation est plus fréquente que dans la rougeole régulière; Sydenham a constaté le contraire. «Dans les rougeoles irrégulières de 1674, dit-il {loc. cit., p. 138), on ne voyait que très-rarement l'épiderme s'en aller par de petites écailles farineuses, à la fin de la maladie, au lieu que dans les rougeoles régulières de 1 670 cela était aussi ordinaire qu'à la fin de la fièvre rouge.»
La marche et la durée de la rougeole irrégulière offrent des modifications qui sont en rapport avec celles que l'on observe dans les symptômes.
La durée de l'exanthème est rarement plus longue que dans la rougeole régulière; souvent elle est plus courte. Du reste, ainsi que le font remarquer avec raison MM. Rilliet et Barthez, c'est moins la durée totale de la maladie qui est modifiée que celle de l'une ou l'autre des périodes.
La terminaison est presque toujours heureuse; cepeudant la mort peut survenir, etdans ces cas funestes
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on ne rencontre à l'autopsie que les alléralions peu caractérisées que nous avons indiquées au commencement de cet article.
B. Rougeole anomale. — a. Rougeole sans catarrhe. — Cette forme de rougeole a été décrite par Willan. «La marche et les phénomènes extérieurs de l'éruption sont les mêmes que dans la rougeole ordinaire , mais elle n'est point accompagnée de catarrhe, d'ophthalmie ou de fièvre. Un intervalle de plusieurs mois, même de deux années, a été observé entre cette variété et la rougeole, accompagnée d'un état fébrile, qui s'est manifestée ensuite; mais cette espèce de rougeole disparaît le plus souvent au bout de trois ou quatre jours après l'éruption non fébrile» (Bateman , Abrégé pratique des maladies de la peauj p. 96,trad. de Bertrand; Paris, 1820).
M. Rayer dit avoir vu plusieurs enfants d'une même famille, habitant le même appartement, couchant souvent dans la même chambre, être atteints d'une rougeole catarrhale fortement dessinée, hors un seul d'entre eux , dont la maladie offrait les symptômes du premier stade de la rougeole et ceux de l'éruption, moins les phénomènes de la bronchite.
« Les rougeoles sans catarrhe , considérées comme effet d'une cause épidémique, ajoute M. Rayer, sont elles les analogues des varicelles observées dans les épidémies de variole ? Il est difficile de les distinguer de certaines roséoles autrement que par leur cause : toute distinction entre elles est impossible^ lorsqu'elles sont sporadiques » ( Rayer, loc. cit. , p. 175).
MM. Guersant et Blache assurent, au contraire, avec Willan, que dans la rougeole sans catarrhe, l'éruption est la même que dans la rougeole vulgaire; seulement, disent-ils, la première période se passe sans catarrhe, ni fièvre, ni ophlhalmie.
Nous avons dit que dans certaines rougeoles irrégulières, la fièvre, la bronchite, le coryza, l'ophthalmie, sont quelquefois très-peu marqués; mais ces phénomènes morbides peuvent-ils faire complètement défaut, et n'a-t on pas appliqué le nom de rougeole sans catarrhe à des roséoles, à des érythèmes , c'e>t-à-dire à des affections complètement étrangères à la rougeole ? On pourrait le croire, au moins à l'égard de M. Rayer.
b. Rougeole sans exantliême. — La plupart des palhologisies modernes attribuent la description de cette forme de la rougeole à Sydenhan : c'est une erreur. Sydenham a constaté l'existence de l'éruption rubéolique pendant l'épidémie de 1674; seulement celle éruption se faisait soit prématurément , soit tardivement, et clle.se montrait en premier sur les épaules et sur les autres parties du tronc
De Haen, Bang,Gregory , MM. Guersant et Blache, disent avoir vu, pendant des épidémies rubéo-
liques , des individus qui présentaient tous les symptômes de la rougeole, l'éruption exceptée. M. Rayer a observé plusieurs fois des rougeoles dont l'éruption était incomplète, mais il n'a jamais vu celle-ci manquer entièrement.
11 est difficile de se prononcer sur la nature de la maladie lorsqu'il n'existe aucune éruption sur la peau , le voile du palais, le pharynx, etc. La toux férine n'est pas un phénomène pathognomonique , et pour élucider cette question encore obscure, il faudrait avoir constaté l'existence d'un énanthèmc à l'aide des signes indiqués par le docteur Helfft. G. Rougeole compliquée. — La rougeole compliquée est souvent secondaire; mais la complication peut aussi apparaître pendant le cours d'une rougeole primitive , surtout lorsque l'exanthème est confluent ou irrégulier. Il faut prendre garde , toutefois , dans ce dernier cas , de confondre l'effet avec la cause. Quelquefois la rougeoie est irrégulière avant qu'aucune complication soit survenue; mais souvent l'irrégularité ne se manifeste que consécutivement à la maladie intercurrente, et alors elle est produite par celle-ci, et ne doit pas être rattachée à l'affection rubéolique considérée en ellemême.
a. Rougeole compliquée d'une lésion locale. — 1° Stomatite. MM. Rilliet et Barthez la considèrent comme rare, car ils ne l'ont observée que deux fois; "mais elle s'est , au contraire, présentée très-fréquemment à M. Ka peler ( Journal générai des hôpitaux j p. 81 ; 1829 ) et à plusieurs autres observateurs; elle est caractérisée par le gonflement et le ramollissement des gencives avec suintement sanguin et ulcérations , fétidité de l'haleine , etc. ; la langue participe quelquefois à l'inflammation ; elîe est rouge, épaisse, et ne sort qu'avec peine de la bouche. Celte complication ne présente ordinairement aucune gravité, et cède facilement à un traitement approprié.
2° Pliarj ngo-laryngite, — La rougeur érythémateuse du pharynx et du larynx appartient aux lésions propres à la rougeole normale ; ce n'est donc que lorsque cette altération a dépassé ses limiles ordinaires qu'elle doit être considérée comme une complication. En se plaçant à ce point de vue, MM. Riiliet et Barthez ont compté, sur leurs 167 malades, 24 pharyngites, 19 laryngites et 16 pharyngo-laryngites ; mais ils font remarquer que si les phlegmasies de la gorge dominent, il faut l'attribuer à l'influence de la scarlatine qui régnait en même temps que la rougeole. «Nous restons convaincus, discutées auteuis, que la laryngite est plus spéciale ;li la rougeole que la pharyngite. » Dans une épidémie qui a régné à l'hôpital des Enfants, en 1809 , l'angine laryngée a existé chez les deux tiers
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des malades (Garapaignac, Dissertation sur la rougeole ,ih. àeVms,^. 10,0^45; 1812);daDsrépidémie observée par RL Lombard, l'inflammation du larynx s'est montrée avec beaucoup de violence chez tous les malades ( loc. cit. , p. 91 ).
La pharyngite est ordinairement légère et caractérisée par la rougeur de la muqueuse , le gonflement des amygdales et du voile du palais; quelquefois, cependant, Tinflammation est plus intense; une exsudation sanguine a lieu , la muqueuse se ramollit et présente des érosions , des ulcérations superficielles.
La laryngite est souvent intense; Tinflammation était simple dans lo sixième des cas observés par MM. Rilîiet et Barthez; des ulcérations ou des érosions existaient dans un peu moins de la moitié; des fausses membranes dans le cinquième; une fois la laryngite était œdémateuse.
La laryngite spasmodique est assez fréquente ; MM. Rilliet et Barthez l'ont constatée dans le cinquième des cas ; les malades présentèrent des symptômes très-prononcés , tels que douleurs , raucité de la voix ou aphonie, toux métallique, etc. , et cependant l'autopsie ne révéla aucune lésion {loc. cit. , p. 718 et suiv. ).
La pharyogo-laryngite n'exerce pas une influence notable sur les caractères et la marche de la maladie; elle se montre dans toutes les espèces de rougeole. M. Dechaut a vu la diphtérite débuter par les amygdales pour s'étendre plus ou moins loin; l'exsudatiou pseudo-membraneuse s'opérait incessamment et se renouvelait à des intervalles très-rapprochés; ordinairement les ganglions s'engorgeaieniet des abcès se formaient sous la mâchoire (/>e la Rougeole irréguliêre et compliquée, th. de Paris, p. 25; 1842). Dans l'épidémie qui a régné à Londres, vers la fin de 1842 , le docteur West a trouvé souvent des plaques pseudomembraneuses sur le voile du palais, les amygdales , le pharynx ou même toute l'étendue de l'œsophage ; des fausses membranes et des ulcérations occupaient répiglotte et le larynx ( Journal der Kinderkankheiten, avril 1844). Des cas nombreux de croup ont été observés pendant l'épidémie qui a régné en 1837 et 1838, dans le district de Bisigheim ; le croup se manifestait pendant la période de desquamation ( Hauff , Medicin. Abhandlungen; Stuttgard , 1839).
3° Eroncho- pneumonie. — Sur 147 enfants atteints de rougeole, MM. Rilliet et Barthez ont compté 24 bronchites , 7 pneumonies et 58 broncho-pneumonies. Sur 20 cas de mort recueilles par M. Lombard, 1 3 ont été dus à des phlegmasies. M. Dechaut a reuconlré la pneumonie chez presque lous les sujets dont il a fait l'autopsie (thèse citée, p. 10).
La compliculion peut survenir h trois époques dif-
férentes : 1° pendant la période d'invasion ou les premiers jours de l'éruption : elle exerce alors une grande influence sur la rougeole, et modifie profondément ses caractères et sa marche ; 2° pendant la décroissance de l'éiuption : elle ne modifie alors nullement la rougeole; 3" pendant la convalescence, c'est-à-dire du douzième au vingtième jour : alors elle n'a aucune influence sur la rougeoie et n'est point sous la dépendance de l'affection rubéolique. M. Léger a presque toujours vu la pneumonie se montrer entre le quatrième et le huitième jour (Essai sur la pneumonie des enfants,, th. de Paris , 1823, n" 46, p. 26-29.
La bronchite occupe ordinairement la base des poumons et les petites bronches qui subissent parfois une dilatation plus ou moins considérable; elle est quelquefois pseudomembraneuse, « mais il ne nous est jamais arrivé, disent MM. Rilliet et Barthiz , de trouver une fausse membrane dans les bronches passé le sixième jour de la bronchite rubéolique.»
La pneumonie est ordinairement double (7 fois sur 9, Boudin), bornée aux lobes inférieurs, ou générale ; elle est presque constamment lobulaire. mamelonnée ou généralisée; elle arrive rapidement au troisième degré et à la suppuration ; elle se prolonge parfois pendant un temps assez long, prend l'apparence chronique, et n'entraîne la mort qu'après vingt-cinq ou trente jours ( Rufz, loc. cit. ; Rilliet et Barthez, loc. cit.j p. 712 et suiv.; voy. le Compendium, Pneumonie des enfants j t. vu, p. 107 ).
4° Pleurésie. — Elle a été observée plusieurs fois par M. Dechaut et par M. Baron (voy. Plelrésie, Compendium ). Tantôt elle survient dans les premiers jours isolément ou conjointement avec la pneumonie, tantôt elle ne se montre que quinze, vingt ou trente jours après la rougeole; elle est subaiguë, insidieuse, et souvent elle n'est reconnue que lorsque déjà un épanchement considéiable s'est opéré (Dechaut, thèse citée, p. 18 ). M. Boudin a vu la pleurésie ou la pleuro-pneumonie compliquer la rougeole six fois sur dix (thèse citée, p. 1 9).
5" Phlegmasie gastro-intestinale. — Elle est la plus fréquente après la broncho-pneumonie, suivant MM. Rilliet et Barthez, qui l'ont rencontrée 46 fois sur 167. MM. Guersant et Blache pensent que cette proportion si élevée est due à ce que l'observation a porté sur des sujets cachectiques, épuisés par un long séjour à l'hôpital.
On observe des vomissements répétés et rebelles; une diarrhée abondante qui jette en peu de temps les malades dans l'amaigrissement; à l'autopsie on trouve la muqueuse gislro-inlestinale enflammée et ramollie. M. Dechaut dit avoir rencontré j»lusde vingt lois le rarnollis.semcjitgélatiniformedc l'estomac ; le même observateur a décrit les altérations suivantes:
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«Les follicules intestinaux sont presque toujours développés, formant une élevure de 1 à 2 ligues, offrant une coloration livide, hémorrhagique; ils affectent une forme framboisée, sans ulcérations. Les ganglions mésentériques sont développés, rouges, tuméfiés... Le gros intestin est presque constamment enflammé , principalement dans le cœcum, rS iliaque du colon et le rectum; la muqueuse est rouge, ridée et légèrement tuméfiée. Les follicules sont ordinairement plus développés et apparaissent épais comme des grains de millet ou de chènevis » (thèse citée, p. 20, 22).
Dans trois cas, M. Boudin a rencontré dans la grande courbure de l'estomac des ulcérations au nombre de cinq à douze, ayant de 2 à 3 lignes de diamètre, à bords affaissés; la muqueuse était aux trois quarts détruite dans son épaisseur et ramollie (thèse citée, p. 26).
La muqueuse des gros intestins est souvent altérée. MM. Boudin etRuFz l'ont trouvée rouge, épaissie et ramollie dans presque toute son étendue, quelquefois criblée d'un grand nombre de petites ulcérations d'une demi-ligne à 1 ligne de diamètre, irrégulièrement arrondies , à bords taillés à pic , à fond gri.sàtre. Dans quelques cas il existait sur toute la surface de l'intestin des fausses membranes disposées en forme d'îlots, d'une étendue de 3 à 4 lignes de diamètre et plus ou moins irrégulièrement arrondies. Les fausses membranes avaient environ un quart de ligne d'épaisseur, et n'adhéraient presque pas à la muqueuse sous-jacente.
11 faut se rappeler toutefois, avec MM. Rilliet et Barthez , que souvent des enfants qui ont eu un dévoiement abondant ne présentent après la mort aucune lésion appréciable du tube digestif, tandis que d'autres qui portent des lésions graves n'ont présenté que des symptômes peu marqués. Dans tous les cas de mort qui ont été observés par M. Rufz, la diarrhée eut constamment lieu pendant les deux tiers de la maladie, et dans plus de la moitié des guérisons la diarrhée, beaucoup moins abondante et moins opiniâtre, eut encore lieu pendant la convalescence. Huxham et Sydenham avaient déjà indiqué la fréquence de la diarrhée dans la rougeole.
L'entérite se montre assez souvent pendant la période d'invasion ou le jour même de l'éruption, et alors elle est ordinairement légère; d'autres fois elle ne se manifeste que pendant la période de desquamation , et alors elle est d'habitude assez grave.
Cette complication est plus fréquente dans la rougeole irréguiière que dans la rougeole régulière; mais elle ne modifie point par elle-même la marche de l'éruption; souvent elle est associée à la bronchopneumonie (Rilliet et Barthez , /oc. cit., p. 721 cl suiv.).
M. Lombard dit qu'un très-grand nombre d'enfants ont évacué des ascarides lombricoïdes pendant la première période de h rougeole; M. Dechaut a rencontré souvent dans les intestins, des lombrics réunis en pelotons et en quantité de quinze à vingt; le même auteur a rencontré des invaginations qu'il considère comme liées à une entérite grave. Toutes siégeaient dans la première portion de l'intestin grêle, comprenaient de 8 à 60 centimètres d'intestin, et présentaient diverses dispositions; le calibre de l'intestin était considérablement rétréci , mais il n'existait pas d'oblitération complète {loc. cit., p. 21 ).
6° Mcningo - encéphalite. — MM. Rilliet et Barthez assurent (loc. cit. , p. 736) que les accidents cérébraux ne constituent que bien rarement une complication réelle ; ils ne les ont rencontrés que cinq fois (convulsions, 2 fois; contracture, 1 fois; délire intense, 2 fois), et ils ne les ont pas vus s'accompagner d'une lésion cérébrale.
M. Dechaut déclare [loc. cit. , p. 15) que l'encéphalite, existant comme lésion principale, isolément ou simultanément avec la pneumonie et l'entérite, est une complication fréquente et qu'on la rencontre chez les trois quarts des sujets qui succombent. M. Lombard l'a notée un assez grand nombre de fois.
Gbez les enfants elle est principalement caractérisée par de l'assoupissement, des soubresauts dans les tendons, des mouvements convulsifs dans la face ou les membres, et quelquefois de véritables convulsions. Chez les adultes on observe le plus souvent le délire, l'agitation, etc.
A l'autopsie , on rencontre presque constamment une congestion sanguine de tous les vaisseaux intracrâniens, un épanchement de sérosité dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien , et l'état sablé de la substance cérébrale avec teinte rosée de la partie corticale, .sans ramollissement (Dechaut).
Sur treize sujets ayant eu des convulsions , M. Dechaut en a vu mourir neuf. Les accidents cérébraux sont graves; ils se montrent principalement chez les enfants âgés de moins de cinq ans; ils apparaissent soit dès le début, soit du douzième au quinzième jour de la rougeole.
Il faut prendre garde d'attribuer à une méningeencéphalite le délire sympathique qui accompagne si fréquemment la rougeole (Lombard); on évitera l'erreur en se rappelant que celui-ci .se manifeste le soir pour cesser le matin, qu'il n'est accompagné ni d'assoupi.ssement ni de convulsions.
7" Rliiriile, ophthalmie, otite. — Les phénomènes que Ton ob.serve du côté des yeux et des fo.sses nasales peuvent être a.ssez intenses pour constituer une véritable complication.
Diins deux cas M. Dechaut a trouvé les fosses na-
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sales pleines de matière purulente concrète ; la muqueuse était altérée, ramollie, décollée; les os euxmêmes étaient ramollis.
Dans une épidémie observée par Heyfelder, la rougeole a été souvent accompagnée d'ophlhalmie purulente; tous les auteurs ont observé des cas analogues (Boudin, Rufz, etc.). La phlegmasie oculaire peut se montrer dès le début, mais souvent elle ne se manifeste que pendant ou après la période de desquamation, au dizième ou douzième jour de la maladie.
Pendant ou après la période d'éruption on observe quelquefois tous les symptômes de l'otite, et spécialement un écoulement purulent et fétide qui s'opère par l'oreille. Dans deux cas M. Dechaut a constaté la présence du pus dans les cavités de l'oreille interne, avec altération de la membrane muqueuse et perforation du tympan {loc. c/f. ,p. 24).
8° Abcès. — Quelquefois, quoique moins fréquemment que dans la variole , des abcès plus ou moins nombreux se forment dans le tissu cellulaire sous-cutané; on les rencontre surtout au cou, à la région sous-maxillaire, aux membres; ils se forment avec une grande rapidité. M. Dechaut a vu les doigts s'excorier et devenir le siège de petits phlegmons entraînant en peu de temps la perte d'une ou de deux phalanges.
11 ne faut point confondre les abcès multiples avec les a^ce'^ méiastaliques ; ceux-là ne résultent point du mélange de pus avec le sang, et ils ne constituent pas, en général , une complication grave.
MM. Rilliet et Barthez ont vu la rougeole être suivie d'une éruption furonculeuse très-abondante.
9° Anasarque. — Cette complication est beaucoup moins fréquente que dans la scarlatine; MM. Rilliet ,et Barihez ne l'ont observée que 6 fois sur 1 07 cas de rougeole, et M. Rufz ne l'a rencontrée qu'une seule fois sur 84 cas {loc. cit.., p. 322). Tantôt l'œdème est peu considérable, limité aux jambes et à la face; tantôt il est général et parvient rapidement à un degré extrême.
L'anasarque est accompagnée d'albuminurie dans la moitié des cas à peu près, suivant MM.Guersant et Blache , et l'affection rénale se présente alors à l'état aigu (voy. Rein (Mal. du).
L'hydropisie se montre ordinairement pendant la convalescence; MM. Rilliet etBarthez l'ont vue se développer du douzième au trente-et-unième jour de la rougeole; tantôt elle disparaît au bout de quelques jours, tantôt elle se prolonge pendant plusieurs mois et finit par amener une terminaison funeste.
b. liougeole compliquée d'une lésion générale.
— 1° liougeole hémorrhagique ; rougeole noire,
rubeola nigra. — Dès le début, ou vers le septième
ou le huitième jour de l'éruption (Willan) , les taches
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rubéoliques présentent une couleur lie de vin , violette ou noire, ne disparaissent plus sous la pression du doigt et?e convertissent en véritables ecchymoses analogues à celles du purpura simplex ; .souvent il survient en même temps des hémorrhagies par le nez, la bouche, les gencives, l'estomac, les intestins, les veines, la vessie.
Cette forme est très-grave : après la mort, on trouve dans la plupart des organes des ecchymoses et des infiltrations sanguines qui indiquent une altération du sang.
Kn général, la rougeole hémorrhagique se montre chez des individus faibles, d'une mauvaise constitution, épuisés par la misère ou par des maladies antérieures. M. Rayer l'a observée plusieurs fois chez des enfantsatteints de tubercules pulmonaires, de cœco-colites chroniques, et épuisés par la diarrhée et la fièvre hectique (/oc. cit., p» 176). Quelquefois cependant la rougeole noire se développe chez des sujets forts, pléthoriques. Dans le premier cas, disent MM. Rilliet et Barthez, la rougeole est primitive et ataxique; dans le second, elle est secondaire etadynamique.
11 ne faut pas confondre la rougeole hémorrhagique avec la teinte jaune que présentent quelquefois, dans la période de desquamation, les taches de la rougeole régulière et bénigne.
2*^ Gangrène. — MM. Rilliet et Barthez ont observé la gangrène rubéolique 1 1 fois sur 1 67 ; M. Rufz ne l'a vue que 2 fois .sur 84.
La gangrène ne se montre guère que dans les rougeoles déjà compliquées d'une autre affection , et elle ne se développe que lorsque l'éruption a d(\jà disparu, du treizième au trentième jour, et quelquefois plus tard. «Il résulte de ce fait, disent MM. Rilliet et Barthez {loc. cit., p. 729) , que l'on pourrait regarderies gangrènes comme la conséquence des autres maladies survenues dans le cours de l'exanthème et non comme la suite de la fièvre éruptive elle-même; mais si l'on veut remarquer que ces gangrènes surviennent fréquemment dans le cours des complications de la rougeole et très-rarement à la suite de ces mêmes maladies quand elles sont primitives, on restera convaincu que la rougeole est au moins, dans ces cas, la cau.se prédisposante de la gangrène. Une dernière preuve, enfin, que la mortification ne doit pas être attribuée seulement aux complications rubéoliques est qu'on la voit quelquefois se développer à la suite de la rougeole chez des enfants qui ne sont atteints d'aucune autre complication importante.»
Le siège le plus ordinaire de la gangrène rubéolique est la bouche (8 fois sur 11); elle occupe soit les gencives et le repli gengivo-labial correspondant, soit les commissures , soit un point quelconque de la face interne des joues; elle peut aussi s'étendre jusqu'à la peau et envahir une étendue plus ou moins
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considérable de la face; d'autres fols elle se propage vers le pharynx (3 fois sur 1 1 ).
La marche de la mortification est rapide ; les gencives se ramollissent et s'ulcèrent; les bords alvéolaires sont détruits; les dents tombent; quelquefois les os eux-mêmes sont attaqués; des communications s'ouvrent dans les fosses nasales, et une grande partie de la voûte palatine est détruite; t!ès-souveut la lésion s'étend aux parties latérales de ia langue (Dechaut, thèse citée, p. 28). «Plus semel, dit Huxham, «notavi faucium et oris gangrœnam, maxiilae, porro «et vomeiis ossis caricm.»
Après la gangrène de la bouche , celle du poumon (4 fois sur 1 1) est la plus fréquente; elle se manifeste quelquefois d'emblée, mais ordinairement elle se développe dans des noyaux de pneumonie lobulaire.
il exiî^le plusieurs exemples de gangrène du larynx (Nouv. bihlioth. mécL, t. iv, p. 63 ; Journ. genér. des hôpli.,\). 101; 1828).
M. Dechaut a observé, chez des petites filles, plusieurs cas de gangrène de l'anus et de la vulve qu'il a rattachés, avec raison, à l'influence de la rougeole (/oc. cit.); souvent la gangrène occupe simultanément plusieurs organes.
3" Fiêi^re érupt'we. — MM. Riiliet et Barthez ont vu 7 fuis la scarlatine et 1 2 fois la variole se réunir à la rougeole. Vogel, Macbride , de Haen, Roux, ont cité des faits semblables. M. Rufz considère comme des exemples à^ complications rubéoliques cinq cas dans lesquels la variole s'est montrée quinze ou vingt jours après la disparition de la rougeoie; nous ne saurions partager cette manière de voir : il s'agit ici d'une maladie ultérieure qui peut n'avoir aucun rapport avec Taffection antécédente, et pour admettre la complication , il faut que la fièvre éruptive se manifeste en même temps que la rougeole ou pendant le cours de celle-ci.
Lorsque les deux maladies se développent simultanément, la rougeole est presque toujours modifiée; elle est anomale, irrégulière, tandis que la scarlatine ou la variole suit sa marche habituelle. Quelquefois cependant les deux affections, réagissant l'une sur l'autre, sont modifiées toutes deux. Enfin, Macbride et M. Rufz disent avoir vu la variole et la rougeole parcourir régidièremenl leurs périodes.
Ordinairement l'une des deux affections est plus prononcée que l'autre; MM. Rillict et Barthez ont cité un fait dans lequel les deux éruptions furent tour à tour plus intenses. 11 est rare, toutefois, de vnir la lougeole dominer la scarlatine. «Dans le plus grand nombre des cas . dit Montfalcon [Dic.l. des scicnc. méd., t. XLix, p. 1 35), loisque la rougeole et la variole sont contractées en même temps, la marche de la variole est suspendue, et lorsque celte pljlc{jmasie, la rougeole /ern)iuée, repicnd son cotrs, elle est oïdinairement
bénigne. » Il n'est point rare cependant de voir la variole suspendre la marche de la rougeole.
Les symptômes , généraux et autres , sont en rapport avec l'intensité relative de chacune des éruptions, mais il arrive, dans la grande majorité des cas, que l'intensité des complications est en raison inverse do celle des éruptions. Ainsi lorsque la scarlatine domine, la bronchite est plus grave; si, au contraire, c'est l'éruption rubéolique qui est plus marquée, l'angine sera plus intense (Riiliet et Barthez, loc. cit., p. 733).
A^' Rougeole putride j maligne^ adyiiamique. — Sous ce nom, on a souvent décrit les différentes espèces de rougeoles compliquées que nous venons d'énumérer, et Borsieri a donné le nom de rougeole maligne à la rougeole irrégulière.
Quant à nous, nous n'entendons parler ici que de cette espèce de rougeole dans laquelle, en présence de symptômes généraux très-graves , on ne constate, après la moit, aucune lésion localisée.
La période d'invasion a une durée plus longue ou plus courte; elle est accompagnée d'abattement, de courbature , de douleurs dans les membres , de vomissements, de diarrhée, de troubles cérébraux; l'éruption, qui se montre quelquefois dès le second jour, est incomplète, pâle, ou d'un rouge très-foncé, parsemée de pétéchies, de sudamina; elle est irrégulière, disparaît au bout de peu de temps ; la langue est sèche, noirâtre, fendillée ; les dents sont couvertes de fuliginosités; des aphthes se développent dans la bouche; le malade tombe dans une grande prostration ; on voit se manifester, en un mot, un véritable état typhoïde, et la mort ne tarde pas à survenir après avoir été annoncée par des selles involontaires et un coma plus ou moins prononcé; souvent on observe des gangrènes de la peau, de la bouche, du poumon, etc. (Naumann, loc, cit. , p. 678-C80). A l'autopsie, on ne constate, pour expliquer celte forme delà maladie, qu'une grande fluidité du sang et un ramoHissement général de tous les organes.
5" Rougeole compliquée de tuberculisation. — Des opinions contradictoires sont soutenues relativement aux rapports qui peuvent exister entre la rougeole et la tuberculisation. Les uns prétendent que la rougeole est une cause de tubercules, qu'elle produit par elle-même le développement de ceux-ci; les autres assurent que la maladie fébrile ne peut, tout au plus, que donner lieu au ramollissement de tubercules préexistants; d'autres encore ne voient entre la rougeole et les tubercules qu'un simple rapport de coïncidence.
«Pour nous, disent MM. Riiliet et Barthez {loc. cit., p. 729), il est incontestable que la rougeole favorkse le développement des tubercules, et, d'après nos observations, sur 1 1 rougeoles primitives envi-
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ron , il y en aurait 1 à Ja suite de laquelle se développeraient des tubercules.»
Mais dans un autre endroit de leur ouvrage les mêmes auteurs reconnaissent que le développement de la tuberculifatioti n'a aucun rapport avec la durée ou la marche de l'exanthème, et que la rougeole ne détermine guère le dépôt tuberculeux que chez des enfants qui ont été soumis à d'autres causes de luberculisalion (voy. le Compendium, Puthisie puLMOPfAiRE, t. VI, p. 556).
M. Rufz croit qu'il n'existe dans la science aucune proposition plus hasardée que la prétendue influence de la rougeole sur le développement des tubercules, et il appuie cette opinion sur les considérations suivantes.
Sur 38 cas de rougeole suivie de mort, 8 fois seulement ont existé des tubercules; ce qui assurément ne dépasse point la proportion dans laquelle on trouve des tubercules sur n'importe quelle série d'enfants ayant succombé à d'autres maladies.
Dans les cas où il exi.stait des tubercules, ces productions morbides n'étaient pas plus ramollies que dans d'autres circonstances; elles n'étaient pas plus nombreuses, et lelissu pulmonaire environnant n'était pas plus malade (Rufz, loc.'cil., p. 320).
Nous ne pensons pas que la rougeole puisse être une cause de tubercules , mais nous croyons , avec M. Andral et la plupart des pathologistes, qu'elle détermine assez souvent le ramollissement de tubercules préexistants , ramollissement qui , sans la fièvre éruptive, n'aurait peut-être eu lieu que beaucoup plus tard.
Quoi qu'il en soit, il faut admettre avec MM. Rilliet et Barthez que la tuberculisalion accompagne la rougeole de deux manières différentes.
1^ L'enfant contracte la fièvre éruplive au milieu de la bonne santé; l'exanthème est normal ou anormal ; la fièvre persiste intense et violente aussi bien que la toux ; il survient des signes de pneumonie, ou ces signes manquent presque complètement , ou bien il se développe un état typhoïde. Le malade meurt au bout de quarante ou cinquantejours, et l'autopsie démontre une tuberculisation à forme aiguë et le plus souvent générale.
2^ L'enfant est pris de la rougeole au milieu de la bonne santé ; l'exanthème est normal ou anormal; la fièvre tombe, ou plutôt diminue à réj)oque ordinaire, mais la toux persiste; le malade guéiit incomplètement; il reste faible, ne reprend point son embonpoint; des accès fébriles se manifestent le soir; enfin la phthisie est évidente, et la mort arrive au bout de plu.sieurs mois, ou même d'une année.
«Le plus ordinairement, ajoutent WM. Rilliet et Barthez, la phthisie tuberculeuse suite de rougeole est générale, mais il existe presque constamment
une prédominance de la tuberculisation ganglionaire et surtout bronchique.»
Marche j durée, terminaison de la rougeole compliquée. — Ainsi que nous l'avons dit, la marche de l'exanthème est presque constamment irrégulière ; la terminaison est souvent funeste , surtout chez les jeunes enfants. Sur 104 cas de rougeole compliquée recueillis par MM. Rilliet et Barthez, on compte 57 morts {/oc. cit., p. 744), et sur 38 cas de mort notés par M. Ruiz , 26 appartiennent à des enfants âgés de deux à cinq ans, et 1 1 à des enfants âgés de cinq à dix ans; après dix ans, on ne compte plus qu'une seule terminaison funeste.
On ne saurait d'ailleurs établir aucune généralité, car toutes les circonstances delà maladie varient avec la nature de la complication.
Espèces et variétés. — Plusieurs auteurs allemands, et en particulier Reil, Hufeland, Hildcnbrandt, ont décrit sous le nom de Rôthetn, de Buheola, un exanthème dont l'existence est encore problématique pour les pathologistes français , et dont la nature est encore fort obscure pour nos confrères d'outre-Rhin eux-mêmes. Voici les caractères qui ont été assignés à celte affection.
La période d'invasion est constituée par la réunion des phénomènes qui appartiennent à la rougeole et à la scarlatine. L'angine tonsillaire est assez intense; la toux eiTophlbalmie sont, au contraire, moins prononcées que dans la rougeole. Souvent il existe des douleurs articulaires.
L'éruption a lieu du second au quatrième jour ; elle commence ordinairement par le tronc, mais elle ne suit aucun ordre dans son développement; elle est constituée par des plaques irrégulièies, anguleuses, proéminentes, dépassant souvent l'étendue d'une pièce de 5 francs, offrant une rougeur et une altération plus prononcées au ceûtre que vers les bords ; souvent des phlyclènes se développent entre les taches exanthématiques. L'éruption disparaît ordinairement vers le quatrième jour; jamais elle ne persiste au de!;\ du septième jour, selon les uns; du dixième, selon les autres.
La desquamation a lieu comme dans la rougeole , suivant ceux-ci ; elle s'opère sous forme de larges fiagments cpidermiques , suivant ceux-là (Naumaun , loc. cit., p. 711. — Paterson, Tlie Edinhurgh med. and. surg. journal, numéro d'avril 1840).
Tantôt la rubéole règne en même temps que la rougeole , tantôt elle succède à celle-ci, tantôt enfin elle se montre seule et constitue des épidémies meurtrières.
La rubéole n'est-elle, comme le pensent quelques pathologistes, qu'une rougeole modiliée, anomale, ou qu'une scarlatine ii régulière? Est-elle, connue le veulent Heim, Naumann, Palerson , une individualité
ROU
ROU
morbide devant occuper, dans les cadres nosog^raphiques, une place distincte entre la rougeole et la scarlatine? Ne représente-t-elle pas l'exanthèine que les derraatologistes décrivent sous le nom de roséole P Les descriptions que l'on trouve dans les auteurs sont trop incomplètes pour que nous puissions nous prononcer sur ces questions.
Diagnostic de la rougeole. — Rougeole régulière, simple. — Lorsque la maladie est primitive, il est quelquefois possible de la reconnaître dès le début, c'est-à-dire dès le premier ou le second jour de la période d'invasion. La toux, le coryza, l'ophthalmie, qu'accompagne un mouvement fébrile, sont des symptômes presque pathognomoniques, surtout s'ils se manifestent pendant une épidémie rubéolique, chez un enfant ayant été en contact avec des malades affectés de rougeole , etc.
Souvent, toutefois, et principalement lorsque les phénomènes morbides sont peu tranchés, le diagnostic ne devient certain qu'à l'époque de l'éruption; les nuances qui séparent les premiers symptômes de la rougeole des prodromes de la fièvre typhoïde , de la méningite , de la grippe, de la coqueluche, etc., sont légères, inconstantes , variables , et le diagnostic ne peut reposer que sur des probabilités (voy. Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 704 et suiv.).
Lorsque la rougeole est secondaire, il est ordinairement impossible de la prévoir; «ses symptômes précurseurs se confondent avec ceux de la maladie primitive, ou ne se manifestent que par un mouvement fébrile qui n'a rien de caractéristique. »
Dès l'apparition des taches exanthématiques, que la rougeole soit primitive ou secondaire, le diagnostic devient facile et certain; la forme, la disposition des taches (taches peu étendues, déchiquetées, isolées, en croissant , légèrement saillantes), présentent des caractères pathognomoniques qu'il est impossible de méconnaître , et nous ne croyons pas qu'à l'exemple de quelques auteurs (J. Frank, Naumann , etc.), il soit nécessaire d'établir ici le diagnostic différentiel de la rougeole et de la roséole, de la scarlatine, de l'urticaire, de la miliaire, de l'éruption typhoïde, du purpura, etc.
Au début de l'éruption, surtout lorsque la rougeole est boutonneuse, on peut prendre la maladie pour une variole , mais dans celle-ci les symptômes de la période d'invasion sont di fférents ; les taches sont ordinairement moins nombreuses, moins rapprochées, et bientôt, d'ailleurs, on voit apparaître des pustules rudimentaires caractéristiques.
Rougeole irrégulière. — Le diagnostic est en général plus difficile , et ses éléments varient suivant la nature des anomalies que présente la maladie.
Souvent il est impossible de reconnaître la rougeole avant l'éruption, et souvent encore celle-ci ne dissipe pas entièrement l'incertitude. Dans les cas de ce genre,
la scarlatine est l'affection avec laquelle on risque de confondre la rougeole, et l'erreur est d'autant plus difficile à éviter que la scarlatine peut elle-même être irrégulière, et présenter des anomalies qui la rapprochent delà rougeole, «il n'est pas rare, dit M. Chôme! [Gazette des hôpitaux, p. 342, numéro du 22 juillet 1845), de trouver, soit dans les hôpitaux, soit dans la pratique civile, des malades atteints d'une affection que les uns prennent pour une rougeole , les autres pour une scarlatine. »
Voici quels sont les caractères différentiels dont il faut tenir compte et sur lesquels insiste particulièrement 1\I. Chomel.
Dans la rougeole, même irrégulière, la toux, le coryza, lophthalmie, sont ordinairement plus prononcés, tandis que l'angine est moins intense; les symptômes cérébraux sont plus rares , plus tardifs, moins violents; la période d'invasion est plus longue; les taches rubéoliquessont toujours irrégulières, insymétriques ; elles offrent entre elles des différences de forme, de grandeur, de nuance, d'élévation; la coloration scarlatineuse est uniforme, ou bien si elle est pointillée, les taches sont parfaitement régulières. Jamais dans la scarlatine il n'existe de pétéchies, d'ecchymoses. On ne rencontre pas dans la rougeole le gonflement des mains que l'on observe dans la scarlatine. La scarlatine n'est jamais accompagnée de crachats semblables à ceux que nous avons décrits comme très- fréquents dans la rougeole.
«Dans la scarlatine, dit M. Ghomel, on rencontre assez fréquemment une éruption miliaire dans certaines parties du corps , près des aisselles, des aines, dans les régions voisines des articulations : cette éruption n'a jamais lieu dans la rougeole.» Cette assertion paraît être trop absolue ; nous avons dit que plusieurs observateurs ont vu la rougeole être accompagnée d'une éruption miliaire plus ou moins abondante.
Dans la scarlatine la desquamation s'opère sur de larges surfaces; le rhumatisme, l'anasarque, sont des complications beaucoup plus fréquentes.
Rougeole anomale. — La rougeole sans catarrhe ne peut être reconnue que lorsque l'éruption se présente avec ses caractères pathognomoniques. La rougeole sans exanthème est toujours douteuse ; les crachats ont ici une grande valeur; la desquamation épithéliaque, si elle était constatée, fournirait au diagnostic un élémeni précieux.
Rougeole compliquée. — Quant à la fièvre éruptive , le diagnostic est ordinairement celui de la rougeole irrégulière; quanta la complication, le diagnostic varie suivant la nature de celle-ci.
11 est important pour le praticien de reconnaître le plus tôt possible si la maladie sera régulière et simple, ou irrégulière et compliquée.
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Une roug^eole grave sera à craindre si la période d'invasion s'étend au delà de quatre jours, si on observe des accidents cérébraux, de l'oppression, des épistaxis; si l'éruption ne débute point par la face; si elle est accompagnée de péléchies.
Le pronostic de la rougeole primitive , régulière, simple, est favorable :MM. Rilliet etBarthez n'ont pas vu succomber un seul enfant à cette forme de la maladie.
«Il est un préjugé répandu parmi les médecins et surtout dans les familles, dit M. Trousseau [loc. cit., p. 259): c'est que la rougeole est d'autant moins meurtrière que l'exanthème est plus confluent. 11 importe de proclamer que c'est là une grave erreur, car la confluence de l'éruption est mauvaise aussi bien dans la rougeole que dans la variole.»
En général, la rapide disparition de l'exanthème est un signe fâcheux , parce que le plus souvent elle indique le développement d'une complication , d'une phlegmasie viscérale; mais cette règle comporte d'assez nombreuses exceptions. «Chez quelques malades dont la rougeole est bénigne, la décroissance de l'exanthème est rapide et les taches ont disparu dès le second jour, sans qu'on doive s'en inquiéter ni craindre aucun accident, si d'ailleurs cette disparition ne coïncide avec aucun désordre fonctionnel grave » (Guersant et Blache , loc. cit., p. 66 1>
En consultant les tables de mortalité de MM. Rilliet et Barthez, on voit que la rougeole irrégulière primitive simple se termine par la guérison 5 fois sur 6; que la rougeole régulière primitive et compliquée, la rougeole irrégulière primitive et compliquée, la rougeole irrégulière secondaire simple, sont mortelles dans la moitié des cas; que la rougeole irrégulière secondaire et compliquée est mortelle dans la presque totalité des cas (27 fois .sur 30).
Parmi les complications, la pneumonie et la gangrène sont les plus graves de toutes , surtout chez les jeunes enfants.
Lorsque la rougeole règne épidémiquement, il faut tenir compte, pour le pronostic, du caractère général et de l'âge de l'épidémie. Telle épidémie est très-meurtrière , tandis que telle autre est très-bénigne; en général, les épidémies sont peu graves au début, augmentent rapidement d'intensité au bout de quelque temps, et décroissent ensuite après être restées stationnaires pendant un temps plus ou moins long; mais dans quelques cas, c'est à l'époque de leur terminaison qu'elles sont le plus funestes : telle a été répidémie qui a régné à l'hôpital des Enfants en 1810 (Guersant et Blache, /oc. 67r^ p. 007).
Toutes choses égales d'ailleurs, le pronostic est plus grave lorsque la maladie se monire chez une femme enceinte ou nouvellement accouchée, chez un nouveau-né ou un enfant très-jeune, chez un vieillard.
Considérée en général , la mortalité de la rougeole serait à celle de la variole, suivant Black, comme 1 esta 10 ou 12.
En réunissant plusieurs statistiques , nous avons trouvé 1 86 morts pour 1654 malades , ou environ 1 sur 9,4 ; mais ce résultat devient douteux si l'on considère que MM. Rufz, Rilliet et Barthez ont compté 128 morts pour 251 malades, c'est-à-dire plus de t sur 2.
Étiologie. — Causes prédisposantes. — ^gc. Billard avait déjà constaté que la rougeole est plus fréquente après qu'avant la première dentition; c'est de trois à cinq ans et de six à dix ans que MM. Rilliet et Barthez ont observé le plus souvent la maladie. Voici d'ailleurs le tableau qui résulte de leurs observations :
Sur 167 sujets atteints de rougeole,
25 étaient âgés de 1 à 2 ans.
72 — de 3 à 5 ans.
50 — de 6 à 10 ans.
20 — de 11 à 15 ans.
Lorsque la maladie se développe chez une femme enceinte, l'enfant peut venir au monde atteint d'une rougeole congénitale. Hildanus, Girtanner, Ro.sen , Vogel, Mi\l. Guersant et Blache, etc., ont cité des exemples de ce genre.
Vogel et Sydenham ont constaté que la maladie est plus rare chez les enfants à la mamelle que chez ceux qui sont nouvellement sevrés.
Après quinze ans la rougeole devient rare ; cependant elle peut se développer chez des sujets de l'âge le plus avancé ; Weisenberg l'a observée chez un homme de cinquante ans; Heim, chez une femme de soixante et seize ans(Naumann, loc. cit., p. 689).
Sexe. — Percival assure que la rougeole attaque de préférence les garçons; MM. Rilliet et Barthez ont compté 92 enfants du sexe masculin, et 75 du sexe féminin; mais d'autres observateurs ontconslaté un rapport inverse, ou tout au moins une fréquence égale chez les deux sexes.
Des épidémies rubéoliques ont été observées dans toutes les saisons, et il n'est nullement démontré qu'elles soient plus fréquentes à la fin de fhiver.
Maladies antérieures. — Sur 160 cas de rougeole observée par MM. Rilliet et Barthez, la maladie a été primitive 1 16 fois; dans les 44 cas de rougeole secondaire, il n'a pas été possible d'attribuer la moindre influence plutôt à telle affection qu'à telle autre.
Causes déterminantes. — Contagion. La rougeole est contagieuse par infection , et les sujels contractent d'autant plus facilement la maladie qu'ils sont plus rapprochés du foyer d'infection et que celui-ci est plus iuleuse. M. Gendrou assure que
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la maladie peut être transmise par l'intermédiaire d'un individu sain, c'est-à-dire à la suite de relations indirectes. Ces propositions sont acceptées par la plupart des pathologistes, mais il n'est point aussi généralement admis que la rougeole soit contagieuse par inoculation ; cependant Home en 1758 , Speraoza en 1822,et Michael, de Katona,en 1842, ont institué des expériences qui paraissent être concluantes.
Speranza a fait avec une lancette une légère incision sur une des plaques rubéoiiques les plus larges et les plus enflammées , de manière que la pointe de l'instrument fut teinte de sang , et il a pratiqué ensuite des piqûres sur le bras d'un individu sain : au bout de quelques jours il a vu se développer une rougeole régulière et bénigne. Cette expérience a été répétée plusieurs fois avec le même succès (Biblioteca italiana , numéro d'août 1825).
Michael, de Katona , a inoculé du sang puisé dans des.p'.aques rubéoiiques au moment de Pefflorescence; il a inoculé l'humeur lacrymale, et 93 fois sur 1 00 expériences, il a vu l'inoculation être suivie, au bout de sept jours ,du développement d'une rougeole trèsbénigne (voy. Gazette médicale ^ p. 401 ; 1843).
11 est fâcheux que des expériences suivies et nombreuses n'aient pas été instituées dans nos hôpitaux, pour établir définitivement un point de science sur lequel les opinions sont encore très-partagées.
En raison de conditions individuelles qui échappent complètement à notre appréciation, certains individus paraissent être, pendant toute leur vie ou à une certaine époque de leur existence , inaptes à contracter la rougeole.
Epidémie. — La rougeole peut se développer sporadiquement, mais le plus ordinairement elle est épidémique , et elle revêt alors un caractère particulier qui prédomine pendant toute la durée de l'épidémie. Les conditions atmosphériques qui président à ces phénomènes nous sont entièrement inconnues. Souvent les épidémies niorbilleuses succèdent à des épidémies de coqueluche , de grippe, de variole.
Traitement. — PropJiylaxie. — L'éloiguement des iV)\ers d'infection , des lieux où sévit une épidémie moi bilieuse, l'isolement, sont les seuls moyens prophylactiques d'une efficacité incontestable. On a préconisé le camphre (Toit), le soufre (Torlual, //m- Jcland's journal, numéro de février 1823}, les fumigations chlorurées (Berndt), la belladone (Mandt), un mélange de vin antimonié d'Huxhani et d'oxymel scillitiquc, les purgatifs, etc.; mais l'expérience n'a nullement démontré l'action préservatrice de ces médicaments.
L'inoculation a été préconisée non pour prévenir le développement de la maladie , mais pour substituer une rougeole b:!iiigne h une rougeole peut être grave.
Traitement curatif. — Le traitement de la rougeole simple, régulière ou irrégulière, primitive ou secondaire, est presque exclusivement hygiénique. Le séjour au lit, des boissons tièdes, émoUientes ou diaphorétiques (infusion de violette, de bouillon blanc, de mauve, de bourrache, de fleurs pectorales , etc.), la diète , une température égale (1 3 à 1 5 '^ R.) , une lumière douce, Téloignement de toute cause de refroidissement : tels sont les seuls moyens auxquels il soit nécessaire de recourir. Une médication active serait plus nuisible qu'utile. F. Hoffmann, de Haen, et plusieurs autres médecins, ont proposé de pratiquer constamment, au début de la maladie, une ou plusieurs saignées , dans le but de favoriser l'éruption, de la rendre régulière et de prévenir les complications; cette méthode est repoussée avec d'autant plus de raison que les émissions de sang sont en général dangereuses dans le traitement de la rougeole , et qu'elles ne doivent être mises en usage que dans les cas où elles sont impérieusement réclamées par des complications phlegmasiques intenses et graves. «Non-seulement, dit M. Ghomel {loc. cit.), on ne doit point abuser des émissions sanguines, mais il faut même en user avec beaucoup de modération et de prudence. On ne devra saigner que dans le cas où il se développerait des accidents inflammatoires susceptibles de mettre la vie en danger.»
Si le coryza , l'ophthalmie, la toux, sont très-intenses , on prescrira des fumigations émollientes, des collyres de même nature, un looch blanc, quelques pastilles d'ipécacuanha.
La convalescence exige quelques précautions. Il ne faut point permettre au malade de quitter le lit et de s'exposer à l'air avant que la desquamation soit entièrement terminée; l'alimentation ne doit être reprise que graduellement, et lorsque les premiers aliments n'ont déteiminé ni diarrhée, ni vomissement, ni aucun autre trouble des fonctions digestives.
Un préjugé trop répandu veut que l'on administre des purgatifs pendant la convalescence de la rougeole; MM. Guersant et Blache repoussent cette pratique. Quelques miuoratifs peuvent néanmoins être administrés avec avantage pour combattre la constipation ou la toux, laquelle, souvent, persiste longtemps après la disparition de l'exanthème. Dans ce dernier cas, M. Rayer conseille l'application d'un vésicatoire volant sur la poitrine, ou celle d'un vésicatoire en- Irenu sur le bras.
La rougeole compliquée exige une médication beaucoup plus active que celle que nous venons d'indiquer ; mais ici il importe d'établir une distinction.
Lorsque la complication se montre pendant la période d'invasion ou au commencement de la période d'éruption, il arrive ordinairement que l'exanthème est pâle, peu abondant, ou bien qu'il disparaît brus-
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queinent dès le premier ou le second jour. Dans tous les cas de ce genre, la première et la plus sérieuse des indications est de déterminer ou de rappeler Texanthème. Acet effet, on a proposé le^ boissons chaudes et sudorifiques,racétated'ammoniaque. les bains chauds, les bains de vapeurs, les bains froids, les affusions, les lotions de même nature (Bateman , loc. cit. — Thaer, Revue médicale, 1. 1, p. 127; 1 832). M. Ghomel préconise les rubéfiants promenés sur toute la surface du corps : «sous leur influence , dit ce praticien éminent, nous avons vu revenir, presque miraculeusement, à la vie des sujets qui semblaient voués à une mort inévitable.»
M. Trousseau repousse énergiquement les excitants généraux. «Si l'on se rappelle, dit il, que l'éruption n'est discrète qu'à cause des phlegmasies qui compliquent la maladie , on comprendia aisément que les excitants généraux , sous quelque forme qu'on les administre, agissent bien plutôt dans le sens des phlegmasies accidentelles que dans celui de l'exanthème.» Les excitants locaux sont au contraire très-utiles, et parmi ceux-ci , c'est à Turtication que M. Trousseau accorde la préférence.
Les vomitifs, et spécialement l'ipécacuanha , ont souvent rendu d'utiles services.
Lorsque la complication se manifeste pendant ou après la décroissance de l'éruption , le praticien n'a plus à se préoccuper de l'exanthème, et il doit alors combattre énergiquement la maladie consécutive par des moyens appropriés et connus que nous n'avons pas à énumérer ici ; mais il doit en même temps se rappeler que «les phlegmasies consécutives à la rougeole , étant d'une nature spécifique, s'amendent moins sûrement et cèdent avec moins de facilité à l'influence de la méthode antiphlogistique.» II faut donc que les émissions sanguines soient moins abondantes et moins rapidement répétées que dans les inflammations ordinaires (Guersant et Blache, loc. cit. y p. 682). Ce précepte est généralement adopté aujourd'hui , bien qu'il soit contraire à celui que donnent Sydenham et J. Frank. «Dans aucun exanthème, dit ce dernier auteur, la saignée ne peut être pratiquée avec plus de sûreté dans un stade quelconque delà maladie, sans en excepter celui de l'invasion, que dans la rougeole vraiment inflammatoire, surtout si elle est accompagnée de la phlogose du larynx, de la trachée, des bronches, du cœur, du tube alimentaire. Ni la diarrhée , ni l'enfance ne s'oftpo^enf à la saignée. Une toux un peu forte avec gêne de la respiration et du décubilus indique par elle-même la saignée lorsque le malade est prédisposé à la phlhisie.»
Nous le répétons : ces doctrines sont complélement abandonnées par les praticiens de notre époque.
Dans la roai^eolc ady namiquc, on obtient de bons résultats des excitants généraux , des toniques,
des aromatiques, du quinquina, des vésicatoires.
Nature et siège. • — Classification dans les cadres nosologiqucs. — Pinel a placé la rougeole parmi les phlegmasies cutanées. «L'état morbide primilif et essenîiel delà rougeole, disait Bourgeois (Journ. gén. de méd., t. lxwh, p. 22), est une lésion phlegmasique du système muqueux, qui a pu d'abord n'être fixée que sur un point, qui s'étend ensuite à toute la contiguïté de ce sysième dermoïde. » Plusieurs auteurs ont considéré la rougeole comme une inflammation simultanée des systèmes dermoïde et muqueux. Aucun pathologiste ne soutiendrait aujourd'hui que la rougeole est uneaffecJionlocdle; Fodéré avait déjà compris que «les éléments rubéoliques , quels qu'ils soient, sont formés dansle sang;» malheureusement il avait ajouté que ces éléments produisent la sécrétion d'une vapeur très-âcre et trèschaude.
La rougeole est une maladie générale, liée à une altération primitive du sang, se traduisant principalement par des lésions des systèmes muqueux et cutané; elle appartient à la grande classe des pyrexies, et spécialement à l'ordre des fièvres dites cruptives.
Historique et bibliographie. — Ferneî, Sennert, Wedel, Triller, Saumaise, Willan, Bateman , soutiennent que la rougeole était connue des médecins grecs et qu'elle à été décrite par eux sous les noms d^érj-sipêlcj d'exanthème, d'ecthfma, de phlfsacia^ etc. Willan [Miscellaneous works^ comprising an inquiry into the antiquitj of measles; Londres, 1 821) et Bateman {loc. cit., p. 98 et suiv.) se sont longuement efforcés de réunir des preuves à l'appui de cette doctrine; mais les savants commentaires de Gruner ont démontré que c'est à Rhazès qu'il faut rapporter la première connaissance de la rougeole. Il faut ajouter que le médecin arabe n'a donné qu'une description incomplète, et qu'il n'a point suffisamment distingué la rougeole delà scarlatine et de la variole. Celte confusion a d'ailleurs régné pendant fort longtemps dans la science. Sennert [Med. prat., lib. IV, cap. 1 2 ), Diemerbroeck ( Tractatus de variolis et morbillis, cap. 114), et beaucoup d'autres, considéraient la rougeole et la variole comme deux degrés de la même maladie ; Morlon (Op. medica : t. I, de Febribus injlammatoriis ; cap. 3, de Morbillis et Jebre scarlatina, in-4°; Lugduni, 1737) réunissait la rougeole à la scarlatine et n'y voyait que deux variétés d'une même afieclion.
F. Hoffmann (r/c Febribus, sect. i, cap. 8), de Ilaeu [Jiat. med., t. iv, p. 87), Roscn {Traité des maladies des enfants, chap. 14), Stork [Instrum. mcd.pralic, t. i), furent à peu près les premiers qui s'efforcèrent d'établii- l'individualilé de la rougeole, laquelle fut définitivement constituée par Sydenham et par Borsiéri.
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Sydenham(0/;cmmc^.^l. I, p. 120-143, in-4°; Genève , 1 769) a décrit les épidémies de rougeole régulière et irréguiière qui régnèrent à Londres en 1 760 et 1 764 ; sa description ne laisse rien à désirer quant à l'étude de l'exanthème rubéolique. Le travail de Borsieri {Inst. med. pract. Fenetiis, t. ui, p. 104; 1817) est encore aujourd'hui l'un des plus complets et des plus utiles que l'on puisse consulter; la maladie est divisée en bénigne et en maligne , et toutes les questions qui se rattachent à son histoire sont étudiées avec les plus grands délails. Borsieri met d'ailleurs à profit les recherches de ses devanciers, et il résume tout ce qui, jusqu'à lui, a été écrit sur la matière. L'exanthème rubéolique étant décrit , l'anatomie pathologique pouvait seule fournir de nouveaux éléments à l'étude de la rougeole, et spécialement à celle de la rougeole compliquée; aussi faut-il arriver jusqu'à notre époque pour rencontrer des travaux de quelque prix. Le traité de Roux (Traité sur la rougeole; Paris, 1 807) n'a de valeur que par la relation de quelques observations intéressantes.
Parmi les auteurs modeines qui ont jeté la plus vive lumière sur l'histoire de la rougeole compliquée, nous citerons en première ligne MM. Boudin [Rech. sur les complications qui accompagnent la rougeole chez l'enjant^thèit de Paris,! 835, n^ 91 ), Rufz [Journ. des conn. méd.-chir. , numéro de février 1836) et Dechaut {De la Rougeole irrégu- Hère et compliquée, thèse de Paris, 1842); mais nous devons ajouter que l'on rencontre des documents précieux dans les observateurs qui se sont occupés de la pneumonie et de la pleurésie des enlants, du croup, et qu'un grand nombre d'observations isolées sont disséminées dans les différents recueils périodiques (voy. MM. Rayer, Rilliet et Barlhez).
Nous accorderons enfin une mention toute spéciale à MM. Rilliet et Barthez; leur travail est certainement le meilleur que l'on possède; nous lui avons fait de fréquents emprunts {Traité clinique et pratique des maladies des enfants, t. ii, p. 673 ;
Les dermatologistes n'ont guère envisagé la rougeole qu'au point de vue de l'exanthème ; en ne consultant que leurs ouvrages, on n'aurait qu'une connaissance fausse et incomplète de la maladie.
Il est utile d'étudier les caractères différents que revêt la maladie dans chacune des épidémies; nous ne pouvons pas énumérer les nombreuses relations qui ont été publiées, mais nous citerons comme particulièrement intéressantes celles de MM. Gendron {Rev. méd., t. xiii, p. 536), Dufau {Ann. de la méd. phjrs., numéro d'avril 1828), Lombard (Ccts. md^/., p. 89; 1 833), et celles de Joaritsma {Gucrson und Julius Magnz.,CA\\. 1; 1830), Wolff (/>/^.ç. de morbillorum rpidcmia ann. 1829 et 1830 Bonnœ gras-
sata; Bonn, 1831), Heyfelder (Studien im Gehiele der Heilivissenschaft, t.n; Stuttgard, 1839), Hauff {Medic. Abhandlungen ; Stuttgard , 1 839). RUBÉOLE. — Voy. Roséole et Rougeole.
RUPIA,s. m.
Définition et dn'ision, — L'existence et les caractères du rupia ne sont point établis d'une manière très -satisfaisante par les auteurs: les uns pensent que le rupia n'est autre chose qu'une syphilide ulcéreuse et croùteuse; les autres le considèrent tantôt comme un pemphygus, tantôt comme un ecthyma. MM. Cazenave et Schedel reconnaissent que le rupia proéminant se rapproche beaucoup de l'ecthyma chronique {ecthyma cacheciicum de Willan), et que le rupia escharotica paraît être la même affection que le pemphygus gangrenosus { Abrégé prat. des mal. de la peau, p. 167, 168; Paris, 1838). « Le rupia de Baleman, dit Alibert, ne me paraît pas différer assez de ce qu'il désigne, lui-même, sous le nom d'ecthyma, pour constituer un genre à part; ce serait un genre purement factice, fondé sur des considérations accidentelles et de peu d'importance » {Monographie des dermatoses , in-4^, p. 69; Paris, 1832).
11 est certain que le rupia tel qu'il a été décrit par Bateman, par MM. Rayer, Cazenave et Schedel, Gibert, etc., n'est point une affection vénérienne, mais nous avouons ne pas être très-édifiés sur la valeur des caractères qui, selon ces auteurs, distinguent le rupia du pemphygus ou de l'ecthyma. Quoi qu'il en soit, nous reproduirons la description et les divisions tracées par les dermatologistes.
Le rupia est constitué par le développement de bulles plus ou moins étendues, isolées, aplaties, remplies d'un liquide tantôt séreux , tantôt purulent ,' quelquefois sanguinolent , auxquelles succèdent des croûtes épaisses et des ulcérations plus ou moins profondes.
On a distingué trois variétés de rupia : le rupia simplex, le rupia proeminens et le rupia escharotica ; mais, de l'aveu de MM. Cazenave et Schedel, ces variétés ne représentent que trois degrés différents de l'éruption {loc. cit.., p. 166).
Symptômes. — Rupia simplex. — Sans inflammation préalable, des bulles arrondies, de la dimension d'uue pièce de 1 franc, aplaties, se montrent sur les jambes , quelquefois sur les lombes et les cuisses , plus rarement sur d'autres régions du corps; elles sont isolées, peu nombreuses, et contiennent un fluide séreux, jaunâtre et transparent. Bientôt le liquide se trouble, s'épaissit, devient opaque, puriforme, et donne naissance à des croules brunâtres, rugueuses, plus épaisses au centre qu'à la circonférence où elles se continuent avec l'épiderme que soulève, dans une petite étendue, un liquide puriforme.
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Au bout de quelques jours, les croûtes se soulèvent, tombent et mettent à nu une ulcéralion superficielle du derme; celle-ci se cicatrise proniptement ou persiste pendant quelque temps; des croûtes de plus en plus minces se reproduisent et tombent alternativement.
Après la cicatrisation, la peau conserve longtemps une teinte rouge livide ou même presque noire (Bateman).
Bupia proeminens. — Les bulles sont précédées d'une inflammation circonscrite de la peau, et se développent sur une surface rouge, chaude, comme érythémateuse; elles sont plus larges que dans la forme précédente.
L'épiderme est soulevé lentement par un liquide noirâtre, lequel, dans l'espace de quelques heures, se transforme en une croûte épaisse et noire (Baieman, Abrégé prat. des mal. de la peau, trad. de Bertrand, p. 294; Paris, 1820).
« La circonférence de la croûte est entourée d'une auréole rougeâtre, large de quelques lignes, sur laquelle l'épiderme est encore soulevé; une nouvelle inscrutalion s'y établit et ajoute à l'étendue de la première. L'auréole rouge se propage de nouveau et d'une manière lente à la circonférence, l'épiderme se soulève, etc., et ainsi, par des additions successives, la croûte primilive croît en étendue et en épaisseur pendant un espace de temps qui varie depuis deux jours jusqu'à une semaine «(Gazenave et Schedel, loc. cit.^ p. 167).
Lorsque la croûte est arrivée à son entier développement, elle forme une éminence conique, qui offre quelque ressemblance avec une écaille d'huître, ie moule, ou avec le mollusque qui porte le nom de îépas ou patelle.
Tantôt la croûte est très-adhérente et persiste pendant très-longtemps, à moins qu'on ne détermine sa îhute à l'aide d'applications émoUientes; tantôt elle [l'est que peu unie au derme et se détache par l'effet l'un léger frottement; lorsqu'elle tombe, elle met à au une ulcération d'autant plus profonde que la maladie est plus ancienne, et sur laquelle une nouvelle :roûte se reforme dans l'espace de quelques heures. Ce n'est que lorsque plusieurs croûtes se sont linsi successivement reproduites que la cicatrisation i'opère.
Dans quelques cas la croûte primitive n'est point emplacée, et laisse après elle une ulcération étendue, rcs- profonde, livide, saignante, rebelle, et offrant ous les caractères de l'ulcère atonique.
La cicatrisation n'a guère lieu avant deux ou trois lepténaires : quelquefois elle se fait attendre beau- ;oup plus longtemps. M. Gibert a rapporté l'observation d'une femme chez laquelle un rupia procmiicns durait depuis deux ans sans avoir subi aucun
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I amendement; des croûtes énormes, d'un vert brunâtre, inégales, bosselées et irrégulièrement arrondies, égalant dans plusieurs points le volume de petites noix, recouvraient toute l'étendue des téguments depuis le front jusqu'aux pieds, laissant entre elles de faibles intervalles de peau tantôt saine, tantôt occupée par des cicatrices superficielles (obs. de rupia proéminent, in Bei^ue médicale j, p. 161 ; numéro de février 1843).
Bupia escharotica. — La maladie commence par des taches livides au niveau desquelles l'épiderme ne tarde pas à être soulevé par un liquide séro-sanguinolent, noirâtre; les bulles sont petites, irrégulières et entourées d'une auréole d'un rouge violacé; elles ne tardent pas à se rompre, et elles sont alors remplacées par des ulcérations livides , à bords rouges et enflammés, laissant écouler un fluide fétide composé de pus et de sang.
Le rupia escharotica occupe les lombes, les cuis.ses, les jambes, le cou, la partie supérieure de la poitrine, l'abdomen, le scrotum ; chez les enfants, qu'elle frappe le plus ordinairement , la maladie est accompagnée de fièvre, de douleurs plus ou moins vives, et elle peut amener la mort dans l'espace de deux septénaires. La guérison, lorsqu'elle a lieu, se fait toujours attendre très-longtemps.
Diagnostic. — Les bulles du pemphigus sont plus larges, plus proéminentes; elles renferment un liquide transparent; elles ne donnent point naissance à des croûtes épaisses et rugueuses ; elles ne sont pas suivies d'une ulcération du derme. « Cependant, dit M. Rayer, le pemphigus infantilis, dans lequel la peau est quelquefois ulcérée au centre des bulles, semble faire une sorte de transition entre le pemphigus et le rupia» [Traité tliéor. et prat. des mal. de la peau, t. i, p. 305 ; Paris , 1835).
Vecthfma, dans sa forme la plus simple, lorsqu'il est primitivement constitué par des pustules de petite dimension, ne peut être confondu avec le rupia; mais quelquefois il donne lieu au développement de véritables bulles purulentes, et alors le diagnostic différentiel devient très-difficile, sinon impossible. Les croûtes du rupia sont, dit-on, plus épaisses, moins adhérentes , entourées d'une auréole moins enflammée, suivies d'ulcérations plus profondes et plus rebelles.
Le pronostic n'est pas ordinairement grave; cependant la maladie peut avoir une très-longue durée lorsqu'elle frappe un vieillard, un sujet débilité, d'une mauvaise constitution, et nous avons dit que le rupia escharotica est quelquefois suivi de mort chez les enfants.
Ktiologie. — Les cau.ses du rupia sont inconnues; la maladie se développe presque exclusivement sur des enfants ou des vieillards débilités par la misère, par
SAN
le séjour dans des lieux bas et humides , par une mauvaise alimentation, par des maladies; elle succède quelquefois à la variole, à la rougeole, à la scarlatine; elle se montre chez des sujets affectés de pourpre simple ou hémorrhagique ; elle est plus fréquente pendant l'hiver.
Traitement. — Le rupia simplex ne réclame ordinairement qu'un traitement local; après avoir amené la chute des croûtes au moyen de cataplasmes émollients, de lotions de même nature, on hâte la cicatrisation du derme ulcéré à l'aide de bains alcalins , de lotions avec le vin aromatique , de légères cautérisations avec le nitrate d'argent. «Souvent, dit M. Rayer, j'ai fait saupoudrer les ulcères du rupia avec la crème de tartre, et c'est de tous les topiques celui que j'ai vu réussir le plus constamment. »
Le rupia proeminens et surtout le rupia escharolica exigent presque constamment un traitement à la fois général et local.
Le lait d'une bonne nourrice pour les enfants épuisés par la faim , un mauvais lait ou l'usage du biberon ; des viandes de bœuf et de mouton , un vin généreux pour les adolesiieuts, les adultes et les vieillards: tels sont, dit M. Rayer, les premiers soins et les plus importants. 11 faut quelquefois ajouter à ce régime l'administration des amers, des toniques, du quinquina , des martiaux.
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Les surfaces ulcérées doivent être profondément modifiées au moyen du nitrate d'argent, des acides [| nitrique et hydrochlorique, du nitrate acide de mercure, de la teinture caustique d'iode, des bains alca- t lins ou sulfureux. Biett, MM. Gazenave et Schedel, recommandent la pommade de proto-iodure ou de deuto-iodure de mercure ; mais Plumbe a vu les mercuriaux aggraver la maladie [A practical ivcat. on diseases of the skin ; Lond., p. 1 56 ; 1 824 ).
L'effet de ces remèdes externes doit être attentivement surveillé; quelquefois, dans le rupia escharotica des enfants , on est obligé de donner la préférence aux émollients.
Lorsque la maladie occupe les membres inférieurs, le repos et la position horizontale sont de rigueur; les bandelettes agglulinatives sont quelquefois utiles.
Classification. — BiblicgrapJiie. — Willan et Bateman ont rangé le rupia parmi les affections vésiculeuses (ordre vi); Biett l'a placé dans l'ordre des bulles (ordre m); Alibert, le confondant avec le phlyzacia, l'a mis au nombre des dermatoses eczémateuses (groupe 1, genre v).
Willan et Bateman sont les premiers qui aient décrit le rupia ; depuis eux la maladie été étudiée par MM. Cazenave et Schedel, Rayer, Gibert, mais elle n'a fait l'objet d'aucune monographie, d'aucun travail spécial.
SALIVATION. — Voy. Ptyalisme.
SANG (Altérations du).
Nous voulons étudier, dans cet article, les altérations que peut présenter le sang, abstraction faite des phénomènes symptomatiques auxquels ces altérations donnent lieu. Nous ne devons pas recommencer la description des différentes individualités morbides constituées par telle ou telle altération du sang (Chlorose, Pléthore, Scorbut, etc.), et nous ne devons pas davantage repioduire les considérations de pathologie générale que nous avons exposées dans nos articles Inflammation, Hydroimsie, Fièvre, etc.
Nous n'avons pas besoin de dire que nous insisterons principalement sur les altérations de composition , sur les modifications des éléments chimiques du liquide sanguin, dont l'existence a été démontrée par l'analyse. «Dieu me garde, a dit M. Andral, de ne pas prendre en sérieuse coni.idération les altérati'):.s des propriétés physiques du sang; mais je prétends que si l'on se borne à leur unique étude, non-seulement on n'acquiert que des lumières complètement insuffisantes, mais on s'expose à commettre de graves erreurs, car les difftîrences d'aspect du sang sont loin de produire toujours des différences
semblables dans sa composition. Je ne comprends pas plus la possibilité de quelque notion précise et véritablement utile sur les modifications du sang, sans l'intervention de l'analyse, que je ne comprends la possibilité de reconnaître, sans les dissections, les modifications des organes ))(yi(^/>(^/i.vc de M. Andral à la lettre qui lui a été adressée par M. Forgct, in Gaz. méd., p. 372; 1841).
Nous adoptons complètement celle manière de voir, et nous ne croyons pas , en vérité , avoir besoin de défendre la méthode analytique contre les objections qu'a dirigées contre elle M. Forget {Lettre sur les rcch. relatii^es aux altérations du sang dans les maladies ; même recueil, p. 343), et qui ont été si victorieusement réfutées par M. Andral.
Les résultats que nous consignerons dans notre travail ont été obtenus, pour la plupart, à l'aide d'un procédé d'analyse qui, indiqué par M. Dumas, a été adopté par MM. Andral et Gavarret. La bonté de ce procédé et la valeur de ces résultats ont été attaqués par M. Mandl ( lléflexions sur tes analyses chimiques du sang dans les maladies, in Arcli. gêner, de méd., t. IX, p. 173-271, 1840; t. X, p. 198, 1841) ; mais, ici encore, nous ne pensons pas devoir
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remettre en discussion une question que tout le monde sait avoir été définitivement résolue par MM. Andral et Gavarrct {Réponse aux principales ol>jections dirigées contre les procédés suii^is dans les analfses du sang et contre V exactitude de leurs résultats; Paris, 1842).
Pour étudier au point de vue de la clinique les altérations du sang, il est nécessaire de bien connaître la constitution normale de ce liquide; mais, comme nous ne voulons point sortir du domaine de la médecine pratique pour entrer dans celui de la physiologie et de la chimie organique, nous laisserons de côté, ou nous nous contenterons d'indiquer, les questions qui se rattachent aux différents procédés d'analyse, à la vitalité du sang, à la nature intime de quelques-uns de ses éléments, aux causes de son mouvement dans les capillaires, aux différences qui séparent le sang artériel du sang veineux , è l'action qu'exercent sur ce dernier les phénomènes de la respiration, à la composition du sang foetal , du sang des règles, des lochies, etc.
Notre article, spécialement consacré à Tétude du sang veineux de l'homme, sera divisé de la manière suivante: § f. Étude du san^^' normal. A. Composition chimique ; B. Caractères physiques, g u. Etude des altérations du sang. A. Modifications chimiques résultant: a. d'unchangement de proportion dans les éléments du sang ; b. de la présence , dans le sang , d'un élément anormal avec analogue dans l'organisme sain ; c. de la présence , dans le sang ^ d'un élément anormal sans analogue dans l'organisme sain. B. Modi' Jications physiques. Cet ordre est d'ailleurs celui qui a été suivi par M. Andral, dans le cours de pathologie générale qu'il a professé à la Faculté de médecine en 1840, 1841 (voyez le compte rendu de ce cours, publié par E. Monneret, in Gazette méd., p. 66, 129, 289; 1841).
§ I. Étude du sang normal.
A. Composition chimique. — Le Si(ng est un liquide alcalin, dont la pesanteur spécifique a été évaluée à 1,041 par Boyie, à 1,045 par Martine, à 1,054 par Juriue, à 1,056 par Musschenbroek, à 1,059 par M. Denis, à 1,082 par Senac; elle varie entre 1,052 el 1,057 suivant Bcrzelius (Burdach, Traité de physiologie , trad. de Jourdan, t. vi , p. 16; Paris, 1837).
D'après MM. Becquerel el Rodier, ladensité moyenne du sang défibriué est de 1,060,2; celle du sérum, de 1 ,028 (JHech. sur la composition du sang dans l'état de santé et de maladie, p. 22 ; Paris, 1 844).
Quelques chimistes assurent avoir constaté dans le sang la présence de 45 éléments différents (voyez
LeCanu, Études chimiques sur le sang humain^ th. de Paris, n*' 395, p. 9-12 ; 1837); mais il n'en est guère que 26 dont Texistence soit à peu près généralement reconnue , à savoir :
1^ L'oxygène, 2^ L'azote, 3^ L'acide carbonique , 4" Le fer,
5" L'hydrochlorate de soude , 6*^ L'hydrochlorate de potasse , 7" L'hydrochlorate d'ammoniaque , 8° Le sulfate de potasse , 9° Le sous-carbonate de soude, 1 0° Le sous-carbonate de chaux , 11" Le sous-carbonate de magnésie, 1 2^ Le phosphate de soude , 13° Le phosphate de chaux, 14° Le phosphate de magnésie, ^
15° Le lactate de soude, 16^ Le savon à acide gras fixe et à base de soude.
17° Le sel à acide gras volatil odorant, 18*^ La matière grasse phosphorée analogue à celle du cerveau.
1 9° La cholestérine , 20"" La séroline , La fibrine , L'albumine,
La matière colorante jaune , La matière colorante rouge, Les matières extractives ,
21° 22° 24° 25« 26^ L'eau.
Si l'existence de chacune de ces substances a pu être démontrée, il n'en a pas été de même pour leur quantité ; la plupart d'entre elles n'entrent que pour une si minime proportion dans la composition du sang, qu'elles échappent à nos moyens de pondération , et que les chimistes n'ont pas même essayé de les doser.
Au point de vue de la clinique, le sang, jusqu'à présent^ doit être considéré comme un liquide constitué par de Veau contenant de \Afihrine, des corpuscules rouges appelés globules sanguins, ùt l'albumine et des matières organiques et inorganiques de différentes natures, considérées en masse sous le nom de matériaux solides du sérum. Tels sont en effet, à peu près, les seuls éléments dont les modifications de quantité ont pu être déterminées avec précision et certitude.
Eau. — Mille parties de sang contiennent , en moyenne, 790 parties d'eau; ce chiffie est fourni par les analyses combinées de Bc?zcliiis , Marcet , MM. PrévosletDumas, LeCauu (voy. Le Ganu, loc.cil.,
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p. 56-59); il ne diffère que peu de ceux qui ont été obtenus par M. Denis (767, Recherches expérimentales sur le sang humain j considéré à l'état sain ; Gommercy, 1830) et par MM. Becquerel et Rodier (7 79 Joe. cit.,^. 23).
Fibrine. — La quantité de la fibrine a été trèsdiversement évaluée par les chimistes ( voy. Le Ganu, toc. cit., p. 62 et suiv. — Burdach,/oc. cit.^ p. 69. — Andral et Gavarret , Réponse aux principales objections, etc., p. 17 et suiv. — Burggrseve, /^/^^ologie, p. 76 ;Gand, 1843 ). Elle a été fixée à 0,75 par Berzelius, à 1,20 par M. Lassaigne , à 1,5 par Sigwart, à 1 ,9 par Berlhold ; elle varie suivant Stannius entre 1,340 et 1,546 {Gaz. méd., p. 183, 1839); la moyenne est de 2,5 suivant Nasse, de 2,7 suivant M. Denis, de 2,8 suivant Fourcroy, de 2,9 suivant M. Le Ganu MM. Dumas , Andral et Gavarret ont adopté le chiffre 3.
Gependant , si l'on considère que M. Le Ganu a rangé dans l'état physiologique une analyse où le chiffre de la fibrine s'est élevé à 5,789 , on est en droit de se demander si le chiffre 3 n'est point trop considérable.
MM. Becquerel et Rodier ont obtenu pour moyenne 2,2 (maximum 3,5 ; minimum 1,5).
Globules. — M. Denis évalue la quantité moyenne des globules à 152 ; mais parmi les éléments de cette moyenne, on voit figurer le sang placentaire d'une femme nouvellement accouchée et le sang d'un enfant de quatre à cinq mois. MM. Dumas, Prévost etLc Ganu, n'ayant analysé que du sang d'homme adulte , sont arrivés au chiffre 127, qui a été adopté par MM. Andral et Gavarret.
MM. Becquerel et Rodier ont porté le chiffre moyeu des globules à 141,1 (maximum 152,minimum 131), mais on ne peut accepter cette évaluation 1° parce que le procédé d'analyse employé par ces observateurs n'est pas à l'abri de toute objection, 2® parceque des cas de pléthore manifeste ont été considérés comme représentant l'état sain (voy. L. Fleury , ^rrame/i des rech.de MM. Becquerel etRodier sur la composition du sang, in Gazette des hôpitaux, 1845, t. vu, p. 130).
albumine. — La quantité moyenne de l'albumine a été évaluée à 67,8 par M. Le Ganu; à 69,4 par MM. Becquerel et Rodier; MM. Andral et Gavarret ont adopté le chiffre 68.
Matériaux solides organiques. — Leur moyenne est représentée par le chiffre 4.
Matériaux solides inorganiques. — Leur quantité moyenne est représentée par le chiffre 8.
11 résulte de ce que nous venons de dire qu'à l'exemple de MM. Prévost et Dumas, Le Ganu, Andral et Gavarret, on peut considérer lesang comme formé, sur 1 ,000 parties, de :
Eau 790
Fibrine 3
Globules 127
Albumine 68
Matériaux solides du sérum 12
C'est presque exclusivement à ces chiffres que se rapporteront les faits consignés dans le second paragraphe de notre travail ; mais nous croyons cependant devoir reproduire les résultats fournis à plusieurs chimistes par une analyse plus détaillée du sang.
1 ,000 parties de sérum renferment d'après BerzeUus :
Eau 905
Albumine 80
Hydrochlorate de potasse et de soude 6
Lactate de soude et matière animale soluble
dans l'alcool 4
Carbonate de soude j
Phosphate de soude J 4
Matière animale soluble dans l'eau. )
Perte 1
D'après Marcel :
Eau 900
Albumine 86, 80
Hydrochl. de potasse et de soude 6, 60
Matières muco-extractives 4
Sous-carbon. de soude 1 , 65
Sulfate de potasse 0, 35
Phosphate terreux 0, 60
1000,00 D'après M. Le Ganu :
Eau 906
Albumine 78
Matières extractives 3,79
— grasses 2,20
Hydrochl. de potasse et de soude 6
Sous-carbonate, j
Phosphate [ alcalins 2,10
Sulfate )
Sous-carb. de chaux et de magnésie. ) Phosph. de chaux et de magnésie. . . j ' Perte 1
1000,00 MM. Becquerel et Rodier ont établi la composition suivante :
Composition tf^e 1,000 grammes de sang.
Eau 779
Globules 141,1
Albumine 69,4
Fibrine 2,2
Matières extractives et sels libres 6,8
Séroline 0,020
Matière grasse phosphorée 0,488
Gholestérinc 0,088
Savon t,004
SAN Sur 1,000 grammes de sanç calciné :
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Chlorure de sodium 3,1
Selssolubles 2,5
Phosphates 0,334
Fer 0,365
Le procédé d'analyse employé par MM. Becquerel et Rodier, le petit nombre de leurs expériences , leur manière d'évaluer les moyennes, etc., ne permettent point d'accorder une entière confiance aux chiffres qu'ils ont produits (voy. L. Fleury, art. cit., in Gaz. des hôpitaux, 1845, n^^ 33, 36, 40).
MM. Becquerel et Rodier assurent que le poids du fer est égal à celui des globules ( loc cit., p- 1 7 ), et cependant il résulte de leurs propres recherches que le rapport varie dans la proportion de 211 à 269 ou de 3 à 4 {Gaz. deshôp., n° 40, p. 1 60, 1845). M. Le Canu , lui aussi, a voulu déterminer la quantité du fer contenu dans le sang; mais il a reconnu bientôt qu'il existe , à cet égard , un tel désaccord entre les expérimentateurs, qu'on ne peut attacher aucune importance à des calculs dont les données sont entourées d'incertitudes de tout genre ( loc. cit., p. 84 ). Quel est, d'ailleurs, le chimiste qui admettra, par exemple, que MM. Becquerel et Rodier ont pu isoler et peser quelques centièmes de milligramme de séroline !
Plusieurs auteurs ont contesté l'exactitude et la valeur des analyses du sang en se fondant sur cette opinion émise par Berzelius (Mém. sur la composition des fluides animaux /m Annales de chimie, t. Lxxxviu, p. 26) , par Mulder, MM. Denis , Liebig , Scherer (voy. Denis , Etudes chimiques , physiques et médicales sur les matières albumineuses, etc. , p. 90 et suiv.; Paris, 1842), que la fibrine et l'albumine ne sont que des modifications d'une .seule et même substance, que deux oxydes différents de protéine (Mulder, Annalen der Chemie und Pharm., t. XLVii, p. 300; Journ. de pharm. et de chimie, t. v, p. 1; 1844); mais MM. Dumas et Gahours ont renversé cette doctrine en démontrant que la fibrine contient constamment plus d'azote et moins de carbone que l'albumine [Mém. sur les matières azotées neutres de l'organisation , in Ann. de chimie et de physique ^ t. VI , p. 392 et suiv. ; 1842). En admettant, d'ailleurs , qu'il y ait identité de composition élémentaire entre l'albumine et la fibrine, il n'en reste pas moins vrai que cette dernière possède exclusivement la propriété de se coaguler spontanément , et que ce caractère suffit pour satisfaire à toutes les exigences de l'analyse et de l'observation clinique. «Quelle que soit l'opinion des chimistes , dit M. Andral {Réponse à M. Forgct , loc. cit. y p. 373), il n'en restera pas moins toujours vrai qu'en battant le sang on en sépare une matière de forme toute particulière , qui peut être au fond de mémo nature que celle qui reste
en dissolution ou en .suspension dans le reste du liquide, mais qui, au point de vue physiologique et médical , doit en être soigneusement distinguée ; car cette matière, qu'on appelle fibrine, a un rôle spécial comme sa forme, et par son augmentation ou sa diminution de quantité , elle caractérise merveilleusement certaines classes de maladies.»
Coagulation du sang; arrangement de ses divers éléments. — Nous n'avons pas à nous occuper ici de l'état du sang qui circule dans l'organisme, et de sa coagulation dans les vaisseaux; cette étude appartient à la physiologie ou à des questions de pathologie que nous avons déjà traitées (voy. Phlébite, Phlegmatia alba dolens, Phthisie pulmonaire, etc.). Nous devons, au contraire, indiquer avec soin les phénomènes qui surviennent dans le sang qui a été retiré de ses vaisseaux, parce que ces phénomènes fournissent à la clinique des données d'une grande importance.
Lorsque le sang sort de la veine, il se présente sous Taspect d'un liquide légèrement visqueux, d'un rouge noirâtre, d'apparence homogène; mais si on l'abandonne à lui-même, sans l'agiter, dans le vase qui le contient , on le voit au bout de trois ou quatre minutes se prendre en une masse semi-solide, d'un volume égal à celui du sang tiré, et dans laquelle sont confondus tous les principes élémentaires de celui-ci. Cette transformation, qui est complète au bout de dix minutes environ, constitue ce qu'on appelle la coa~ gulation du sang.
«Bientôt, dit Burggraeve(/oc*. 67^., p. 7 4), la masse dont nous venons de parler éprouve un obscur mouvement de concentration sur elle-même ; quelques gouttes d'un liquide jaunâtre apparaissent à sa surface libre, ses l)ords se resserrent et quittent les parois du vase, en même temps que l'on voit s'échapper de tous ses points un liquide identique à celui de la surface. Ce mouvement de retrait se continue pendant plusieurs heures. »
Thackrah assure que la contraction du caillot, mesurée par la quantité de sérum expulsé, se continue pendant trois jours, reste slationnaire pendant le quatrième, et fait place ensuite à un relâchement toujours croissant accompagné de la résorption d'une partie du sérum {Dict. de méd. , t. xxviii, p. 79).
Lorsque la coagulation est achevée, le sang est divisé en deux parties distinctes : l'une liquide, appelée sérum ; l'autre solide, appelée caillot {cruor, insuln, placenta , hepar sanguinis). Celle-ci , d'une pesanteur spécifique considérable (1078, Davy ; 1 084 , Musschcnbroek; 1093, Martine ; 11 26, Jurine. Voy. Burdach, loc. cit., p. 34), occupe le fond du vase.
On a émis de nombreuses théories pour expliquer la coagulation du sang soit au dedans , soit au dehors de l'organisme (voy. Le Canu, loc. cit., p. 41; Bur-
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dach, loc. cit., 36etsuiv. ; — Burggraeve, loc. cit.., p. 8ô-87).Nous n'avons pas à les examiner, et il nous importe seulement de rappeler : 1° que les globules et l'albumine ne prennent aucune part active au phénomène de la coagulation ; 2° que le seul agent de cette coagulation est la fibrine, dont le caractère essentiel, ainsi que nous l'avons dit, est d'être spontanément coagulable. Nous verrons plus loin que c'est en effet dans les diverses proportions de celte substance que résident les principales causes des vai'iétés nombreuses que présentent, dans l'état morbide, les caractères physiques du caillot et de la couenne.
Nous avons dit qu'après la coagulation le sang est divisé en sérum et en caillot; voici quelle est la distribution des éléments sanguins relativement à ces deux parties.
Le caillot contient toute la fibrine, tous les globules (voy. Andral et Gavarret, Réponse aux p ri ne. object., etc., p. 26 et suiv.), et une quantité plus ou moins considérable, suivant le degré actuel de la concentration, d'un liquide identique au sérum.
Le sérum est formé d'eau contenant des matières grasses et colorantes , des sels organiques et inorganiques , et enfin de l'albumine.
Si Ton admet que tout le liquide se soit écoulé du caillot , on trouvera pour 1 ,000 parties de sang :
Caillot sec=130=fibrine 3 + globules 127. Sérum =:870=eau 790 -{-matériaux solides 80.
La composition élémentaire des globules a été l'objet de nombreuses controverses que nous nous garderons bien de reproduire (voy. LeGanu,/oc. c/?.,p.41 et suiv.); disons seulement que ces corpuscules contiennent tout le fer du sang et la matière colorante (hématosine j hématine , cruorine , globuline).
On a étudié avec soin les diverses circonstances capables d'exercer une influence plus ou moins marquée sur le phénomène de la coagulation du sang (voy. Hunter, OEinres compl., trad. de Richelot, t. ni, p. 36 et suiv.; Paris, 1840): voici ce que l'on peut établir à cet égard.
Jet du sang. — Lorsque le sang s'écoule par un jet continu et de grosseur moyenne, la coagulation s'opère ainsi que nous venons de l'indiquer, et le caillot présente à sa surface une couleur rouge uniforme.
Lorsque le sang s'écoule extrêmement vite par un jet continu très- gros, la coagulation s'opère plus lentement, les globules gagnent les pai tics déclives, abandonnent quelquefois la surface du caillot, et la surface libre de celui-ci présente alors quelques irisations miroitantes répandues cà et là. Dans quelques cas , le caillot se couvre même d'une pellicule trèsmince d'une matière gélaliniforme, transparente , ressemblant à une pelure d'oignon. On a donne à
cette pellicule Je nom de/ausse couenne, de coucnne\ imparfaite (Audràl et Gavarret, Hép. aux princ. abject. , etc., p. 33).
11 importe de se rappeler que les nuances de coloration que nous venons d'assigner à la surface du caillot n'ont aucune espèce de rapports avec la composition du sang lui-même, et dépendent uniquement de la rapidité d'écoulement de la saignée.
Forme et nature du vase. — Le docteur Babington assure avoir expérimentalement constaté que plus le vase se rapproche de la forme sphérique ou cubique, plus la concentration du caillot est ra pide et intense. Le sang d'une saignée ayant été paitagé en deux parties égales , une moitié fut plac e dans un vase piriforme : elle donna 915 de caillot contre 1,000 de sérum; l'autre moitié, placée dans un bassin, donna 1716 de caillot contre la même quantité de sérum.
Trackrah a observé que 1 ,000 parties de sang se coagulent en 2 minutes, dans un vase de cuivre, et fournissent 345,7 de sérum pour 654,3 de coagiilum ; tandis que dans un vase d'étain , elles se coagulent en ï lO", et fournissent 54,1 de sérum contre 945,9 de caillot {Dict. de méd,, loc. cit.,
Température ambiante. — Scudamore a montré que le froid relarde la coagulation et que la chaleur l'accélère. A 4°, du sang a conservé sa fluidité pendant 21', et n'a été complètement coagulé qu'.iu bout de plus d'une heure; à 16°, il s'est coagulé en moins de 5'; à 38°, il s'est coagulé en 4',5; à 50", en 1 '. M. Gendrin assure que la coagulation commence plus tôt en hiver qu'en été; mais que cependant elle ne s'opère plus à 0°. Davy avait dit qu'à 0 le sang demeure liquide pendant plus d'une heure. Burdach pense qu'une température égale à celle du corps vivant favorise plus que toute autre la coagulation du sang (loc. cit., p. 45).
En terminant l'étude chimique du sang normal , nous devons dire que, malgré les nombreux travaux dont elle a été l'objet, la composition physiologique de ce liquide n'est pas encore parfaitement établie. Nous connaissons toutes les difficultés, toutes les causes d'incertitudes et d'erreurs qui environnent celte étude; mais nous pensons, cependant, qu'à l'aiue d'expériences bien faites , nombreuses, et portant sur des faits comparables , il serait possible de gcterminer d'une manière définitive les quantilcs moyennes des principaux éléments du sang, tels que la fibrine et les globules, par exemple. Il est f{;it regreltabie que, sur ce point, la science ail encore à enregistrer des opinions contradictoires.
Caractères plijsiques. — Le sang, lorsqu'il sort de la veine, se présente. sous X aspect d'un liquide vi.squeux , un peu mousseux, doux et savonneux au
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toucher , d'une couleur roug^e , plus ou moins foncée; il a une odeur tààe particulière, sui generis , une saueur qui esl à la fois salée et douceâtre ; sa température est, terme moyen, de +36^.
Vassali-Eandi et Beliinghieri ont établi expérimentalement que le sang développe de l'électricité positive (voy. expériences sur l'électricité du sang , in Journ. des progrès^ t. V, p. 83; Î827).
On a voulu évaluer la quantité de sang que conlieut le corps d'un homme adulte; mais comme on ne peut baser cet le évaluation que sur des hypothèses , les auteurs ont produit des chiffres qui varient entre 8 livres et 100 livres. Burdach croit n'être pas éloigné de la vérité en évaluant à 20 livres la masse totale du sang d'un homme bien portant, et en admettant que cette masse est au poids du corps : : 1 : 8. {toc. cit., p. 119 et suiv.). Suivant Valenlin, le poids du sang est à celui du corps : : 1 : 4,25. En se fondant sur des recherches faites sur les animaux, M. Wanner établit que 1 kilogr. de sang suffit à l'entretien de 20 à 25 kilogr. de tissus de toutes sortes [Expér. sur la quantité du sang relatii^ement à la masse du corps j in Journ. de chirurgie, p. 232 ; 1844).
Après la coagulation , le sérum constitue un liquide jaunâtre, transparent, d'une saveur salée. Le caillot forme une espèce de gâteau, mou, élastique, formé par un reseau fibrineux, dont les cellules tiennent emprisonnés les globules et une quantité plus ou moins abondante de sérum. Le volume et la mollesse du caillot sont en raison directe de la quantité de ce sérum.
Examen microscopique. — Le microscope n'intervient utilement pour la clinique qu'à l'égard d'un seul des éléments du sang : les globules.
Pour examiner convenablement le sang au microscope, il faut déposer une très-petite gouttelette de ce liquide sur une lame de verre bien propre et la recouvrir ensuite d'une seconde lame de verre mince, de manière à l'étendre en une couche très-ténue; on peut encore, après avoir déposé la gouttelette sanguine sur la lame de verre , souffler dessus avec force de manière à l'étaler. Burggrœve conseille, lorsqu'on veut examiner les globules à l'état isolé, d'étendre le liquide d'une grande quantité d'une solution de sel ou de sucre {loc. cit., p. 72). Cette précaution est en effet indispensable; car l'eau modifie la forme des globules sanguins, et les rend sphériqucs.
Lorsque, après avoir pris les précautions que nous venons dindiquer, on examine le sang avec un grosi sissement de 300 à 400, on aperçoit un liquide Irans- ! parent, incolore (le sérum), dans lequel nagent trois espèces de corpuscules : 1° des globules rouges ou ' globules sanguins pioprement dits, 2 des globules I blancs, S'^ des globulins.
Globules rouges. — Ce sont des corpuscules circulaires, aplatis , renflés vers leur contour, et légèrement déprimés dans leur centre , qui se montre clair ou obscur suivant que l'on approche plus ou moins le porte -objet du microscope. Ces corpuscules ont de y\2o^ l/i20^^ millimètre de diamètre, leur surface est unie, leurs bords sont réguliers et trèsnettement coupés.
Nous avons dit que la matière colorante est contenue tout entière dans les globules , et que le sang privé de ses globules est incolore ou légèrement jaunâtre; cependant, lorsque l'on examine au microscope un globule sanguin isolé, on n'y aperçoit qu'une légère teinte jaune clair. On se rendra facilement compte de cette circonstance si l'on se rappelle que la couleur des corps disparaît lorsque ceux-ci sont réduits à une extrême minceur, et qu'on les regarde par transparance ou par réfraction. « 11 arrive pour les globules sanguins, dit M. Donné, ce qui se présenterait pour une lame de verre rouge réduite à une pellicule très-mince, et que l'on placerait entre l'œil et la lumière : la couleur serait à peine sensible, et, pour l'apercevoir, il faudrait mettre plusieurs de ces lamelles les unes sur les autres , ou bien les examiner, non par transparence, mais en laissant tomber là lumière à leur surface par réflexion. Il suffit, en effet, d'examiner les globules sanguins réunis, confondus ensemble dans une couche épaisse, ou réunis en petites masses, pour voir apparaître leur belle couleur rouge ))(^0Mr5 de microscopie^ p. 62; Paris, 1 844). Du reste , à la lumière directe ou réfléchie , les globules isolés paraissent rouges.
Les globules sanguins des mammifères, et de l'homme en particulier, aussitôt qu'on a étendu une gouttelette de sang entre deux lames de verre, se réunissent pour la plupart face à face en séries régulières , et forment des chapelets semblables à des piles de pièces d'or renversées sur une table. Cette singulière propriété ne se retrouve point dans les trois autres classes d'animaux vertébrés : chez eux, les globules se groupent par masses irrégulières et dans tous les sens (Donné, loc. cit., p. 69).
Les globules rouges conservent leur forme et leurs caractères extérieurs dans l'eau sucrée, l'eau salée, l'urine et la solution de sulfate de soude; dans celleci , ils conservent même pendant plusieurs jours leur propriété de rougir au contact de l'air. Ils se gonflenlet deviennent sphériqucs dans l'eau; ils se dissolvent dans l'eau, l'acide acétique et l'ammoniaque ; ils se condensent sous l'influence de l'acide nitrique. Les globules sanguins subissent, sous l'influence de certaines circonstances accidentelles, de la putréfaction, de la mort, des modifications qu'il importe de bien connaître.
Souvent vers les bords des lames de verre entre
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lesquelles le sang est emprisonné, sur les limites de la goutte qui s'est étendue en couche mince, les globules se présentent sous la forme de petites sphères peu transparentes, crispées, ridées, frangées à leur contour. «Celte modification dans la forme et les caractères des globules sanguins, dit M. Donné {loc. cit.j p. 74), se rencontre dans le sang le plus sain , le plus normal ; elle ne dépend nullement de l'état du sang ni de sa composition, mais tout simplement du défaut de sérum , qui ne baigne pas suffisamment les globules, d'un commencement de dessèchement de la matière. Il suffit de rendre un peu de sérum, de le faire arriver plus librement en contact avec les globules, pour voir ceux-ci reprendre leur forme et leur aspect normal. »
Lorsque le saug a elé abandonné à lui-même, les globules subissent au bout de fort peu de temps des modifications très-remarquables : les uns se flétrissent, leur surface se plisse , devient irrégulière sur ses bords, et présente des petites saillies mamelonnées qui donnent au globule l'aspect d'une petite frambroise (globule framboise); les autres deviennent semblables à des roues d'engrenage, leurs bords étant irrégulièrement festonnés et découpés (globules en roue). Le nombre des globules ainsi déformés augmente à mesure qu on s'éloigne davantage du moment où le sang a été extrait de ses vaisseaux.
Plus tard, les globules se renflent dans un sens , et constituent des sphères pâles, sans aucune nuance à leur ceiître; la matière colorante s'échappe pour se répandre dans le liquide. Au bout de dix à vingt jours , on n'aperçoit presque plus de traces des globules, qui finissent enfin par disparaître complètement.
Sur le cadavre, les globules sont toujours altérés dans leur forme, et chez les individus qui succombent à une maladie chronique de longue durée, cette altération se montre presque immédiatement après le dernier soupir (Donné, loc. cit._, p. 76, 77).
Jusqu'à ces derniers temps, les modifications que nous venons de signaler avaient été considérées comme pathologiques. C'est surtout à Hodgkin, h Lister {Froricp's Notizen, t. xviii, p. 245) , à MM. Andral et Donné, que l'on doit d'avoir fait cesser celte erreur.
«C'est faute de s'être livré à l'examen préalable de l'état physiologique, dit M. Andral, que tant d'assertions erronées ont été émises sur le changement que l'état de maladie peut produire dans les globules. Je ne crains pas d'affirmer que, jusqu'à présent, l'on n'a saisi d'une manière certaine dans ces petits corps aucune altération de forme ou de texture qui puisse être considérée comme le résultat d'une influence de maladie, et que toutes leurs modi- Bcations d'aspect qu'on a décrites , et d'autres qui
ont été moins signalées, résultent, les unes de la destruction successive qu'ils éprouvent à mesure qu'ils sont soustraits depuis un temps plus long à l'influence de la vie, et les autres de quelques circonstances toutes particulières qui agissent sur eux , mais qui ne sont point des circonstances de maladie» (i?5.ç«i et hématologie pathologique y p. 31 ; Paris, 1843).
Suivant quel mécanisme s'opèrent les premières altérations de forme subies par les globules? M. Andral, en s'appuyant sur des faits qui semblent è(re concluants, pense que l'aspect framboise et festonné des globules n'est pas le résultat d'une altération que ces corps auraient subie, mais qu'il dépend de la précipitation, autour d'eux , des molécules de fibrine suspendues dans le sérum {Hématologie , p. 32- 36).
La structure intime des globules sanguins divise encore les micrographes. Le plus grand nombre des observateurs pense que chaque globule est constitué par une cellule aplatie des deux côtés , se compo.sant d'une membrane cellulaire très-mince et d'un noy^au solide, fibrincux, central ou attaché sur un point de la paroi de la membrane d'enveloppe. MM. Le Canu {loc. cit., p. 53) et Donné n'ont jamais pu découvrir de noyau dans les globules du sang de l'homme; ils admettent que ceux-ci sont formés par une vésicule de nature albumineuse (Donné) ou fibrineuse (Le Canu), éminemment flexible, contenant une matière semi -liquide (albumine et hématosine, Le Canu).
Globules blancs. — Les globules blancs ont été, sinon découverts, du moins décrits par MM. Millier, Mandl et Donné: beaucoup moins nombreux que les globules rouges , ils sont sphériques ; leur surface présente un aspect granuleux ; leurs bords sont légèrement frangés; leur diamètre est d'environ Vioo de millimètre. Ils sont constitués par une vésicule chagrinée contenant trois ou quatre granulations solides.
L'eau n'altère point la forme des globules blancs et ne les dissout qu'à la longue; l'acide acétique les contracte et les condense; l'ammoniaque les dissout moins vite que les globules rouges.
En raison de l'intérêt qui se rattache à l'étude des globules blancs (voy. PvonÉMiE), nous allons indiquer, d'après M. Donné, les procédés à l'aide desquels on peut les isoler et les mettre en évidence en grand nombre.
Les globules blancs ont la propriété d'adhérer au verre, au lieu de glisser à sa surface , comme font les globules rouges; cette circonstance permet de les séparer par une espèce de filtration que l'on peut opérer sous le microscope même. Si on dispose une gouttelette de sang tirée d'une piqûre sur une lame de verre , et que l'on approche jusqu'au contact de celte gouttelette une autre lame de verre plus petite et superposée à la
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première, le sang s'introduit rapidement par la capillarité entre les deux lames; les globules rouges se répandent facilement entre les deux surfaces, tandis que les globules blancs adhérents au verre s'arrêtent bientôt , et s'amassent tout près du point par où le sang pénètre entre les deux lames; ils forment de petites îles parfaitement distinctes au milieu de celte espèce de courant artificiel des globules rouges entraînés par la capillarité ; puis , quand le mouvement est terminé, si on ajoute un peu d'eau ou d'acide acétique , ces liquides entraînent et dissolvent les globules rouges , en laissant en place une partie des globules blancs, sur lesquels feau et l'acide agissent de la manière que nous avons dit. Ce moyen permet d'observer très-distinctement l'espèce de globules dont il est question.
Le second procédé agit plus en grand et d'une manière plus palpable; il exige que l'on défibrine le sang sortant de la veine; quand le sang est ainsi privé de sa partie coagulable , il reste liquide , et si on l'abandonne au repos dans une éprouvette, il ne tarde pas à se séparer , en deux couches principales, l'une rouge, considérable et occupant le fond du vase ; l'autre incolore ou jaunâtre, formée par le sérum, et placée au-dessus de la première.
Mais entre ces deux couches il en existe une troisième, extrêmement mince, qui n'a pas été remarquée jusqu'ici , et que l'on n'aperçoit en effet qu'en y apportant une attention particulière. Celle troisième couche forme une sorte de pellicule grisâtre très-mince qui repose à la surface de la couche rouge. Quelle est la nature de cette couche ? On peut s'assurer qu'elle est composée des globules blancs du sang; le poids spécifique de ces globules étant précisément intermédiaire à celui du sérum et a celui des globules rouges, ils se réunissent dans le point que je viens d'indiquer ; il est facile de les saisir pour les placer sous le microscope, en enlevant la couche de sérum au moyen d'une pipette, jusqu'à ce que l'on arrive à la couche grise sans la troubler : une gouttelette prise dans celle couche et observée au microscope présente une multitude de globules blancs mêlés d'un grand nombre de globules rouges , que l'on ne peut guère s'empêcher d'enlever avec eux (Donné, ouvr. cité, p. 83-85).
GlobuUns. — Ils se présentent sous forme de petites particules blanches, de petits grains arrondis, isolés ou agglomérés irrégulièrement , et n'ayant pas plus de V3QQ de millimètre environ. On les met en évidence à l'aide des procédés ci-dessus indiqués.
Sans entrer dans les questions qui se rattachent à la formation du sang , nous dirons seulement que les globulins ne sont autre chose que des granulations chyleuses incessamment versées dans le système circulatoire; que ces granulations se réunissent trois à trois ou quatre à quatre, s'enveloppent d'une couche
albumincuse, et forment ainsi les globules blancs; que les globules blancs , enfin , ne tardent pas à subir des modifications qui les transforment en globules rouges, ou globules sanguins proprement dits (voy. Donné, ouvr. cité , p. 86 et suiv.).
Variélés physioloi^iques du sang. — Modlfi" cation du sang veineux : a. suii^ant le sexe. — MM. Becquerel et Rodier [loc.cit., p. 126) revendiquent l'honneur d'avoir signalé, les premiers, l'influence de sexe sur la composition du sang : c'est une grave erreur; MM. Denis {Rech.expériment., etc.) et Le Canu [Analyses comparatiues du sang d'individus de sexe, d'âge et de tempérament différents, in Journal de pharmacie, t. xvu, p. 54.5, 1831; — ouvr. cité, p. 65) se sont occupés de cette question , et ont établi que le sang de la femme contient plus d'eau (787 au lieu de 767, Denis; 821 au lieu de 791, Le Canu) et moins de globules (94 au lieu de 127, Le Canu).
MM. Becquerel et Rodier n'ont fait que confirmer cette assertion (eau, 791 au lieu de 779 ; globules, 127 au lieu de 141).
Nous ne prétendons point contestester d'une manière absolue l'abaissement du chiffre des globules chez la femme , mais nous croyons devoir faire remarquer :
l^Que dans ses tableaux relatifs à la femme, M. Le Canu fait figurer des chiffres tellement bas (68,3), que l'on est conduit à pen.ser que du sang appartenant à des femmes chlorotiques a été considéré comme représentant l'état physiologique.
2° Que MM. Becquerel et Rodier n'ont opéré que 8 analyses de sang de femme, et que le chiffre assigné par ces expérimentateurs aux globules du sang de l'homme est manifestement trop élevé.
3" Que. chez les animaux, le chiffre des globules tend à s'élever chez les femelles plutôt qu'à s'abaisser (voy. Andral , Gavarret et Delafond, Rech. sur la composition du sang de quelques animaux domestiques, p. 30-33; Paris, 1842).
b. Suivant l'âge. — D'après M. Denis, le sang des enfants et des vieillards contient plus d'eau et moins de globules.
c. Suivant la constitution. — Chez les individus d'une forte constitution, d'un tempérament sanguin , on trouve moins d'eau et plus de globules que chez les sujets faibles, débilités, d'un tempérament lymphatique.
d. Suivant l'alimentation. — L'alimentation exerce sur les quantités d'eau et de globules une influence très- remarquable; une alimentation abondante, animale, diminue le chiffre de l'eau, et augmente celui des globules; une alimentation insuffisante, végétale, la diète, produisent un effet opposé.
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M. Denis a constaté dans le sang d'une jeune fille en parfaite santé 787 parties d'eau, et 132,3 de globules, tandis qu'après quinze jours d'une diète rigoureuse, le sang de la même jeune fllie a donné 829 d'eau et 87,9 de globules [liech. expérini., p. 162, 197, 294).
MM. Prévost et Dumas sont arrivés à des résultats semblables, et ils ont constaté, en outre, que le sang des carnivores renferme plus de globules que celui des herbivores [Examen du san^- et de son action dans les divers pliénomènes de la vicj in y4nn. de (diimie et de physique , t. xxiii, p. 68; 1823).
Modifications du sang i^eincux de la femme suivant l'état de vacuité ou de grossesse. — MM. Andral et Gavarret ont constaté, en analysant le sang de 34 femmes enceintes : 1° que du premier mois de la grossesse à la fin du sixième, le sang offre une moyenne inférieure à la moyenne physiologique (moyeiine, 2,5; max., 2,9; minim., 1,9); 2° que pendant les trois derniers mois, la moyenne de la fibrine devient supérieure à la moyenne physiologique (moyenne, 4; max., 4,8) ; 3'* que cet accroissement de la fibrine devient le plus grand possible vers le dernier mois de la grossesse (moy., 4,3); qu'il atteint son maximum au moment de l'accouchement, et que ce maximum se soutient, si même il n'augmente pas, pendant les premiers temps qui suivent l'expulsion du foetus ; 4° que le chiffre des globules tend à diminuer pendant la grossesse (sur 34 femmes , 1 fois glob.= 1 45 (femme pléthorique); 1 fois glob.=:127; 6 fois glob. variant entre 125 et 120; 26 fois, glob. variant entre 120 et 95).
Il résulte de ces faits qu'il existe peut-être un rapport intiuie entre celte augmentation de fibrine après l'accouchement, et les accidents d'apparence phlegmasique qui atteignent si souvent les femmes récemment accouchées , et que l'état de grossesse qu'on a souvent considéré comme moyen de faire disparaître une chlorose, y dispose plusieurs femmes pendant sou existence ( Andral , Hématologie,
Sang artériel. — Ce n'est guère que sur des animaux que le sang artériel a été analysé; en concluant par analogie et en se fondant sur quelques expériences faites sur le sang humain par Scudamore, Krimer, M. Denis , on peut établir néanmoins :
1® Que le sang artériel contient plus d'oxygène et moins d'acide carbonique que le sang veineux.
2" Qu'il contient moins d'eau, plus de fibrine et plus de globules.
3" Que l'albumine, les matières extraclives, salines ei grasses, ne présentent pas une différence de quantité appréciable.
'^ 4" Que le sang artériel contient proportionnellement moins d'eau et plus de matières fixes.
5« Qu'il se coagule plus rapidement, et forme un; caillot plus ferme et plus volumineux.
6" Qu'il a une couleur plus vermeille [rutilante), une odeur plus prononcée (voy. Le Ganu , loc. cit.,, p. 74-86).
Sang de la veine porte. — Une analyse faite pari MM. Prévost et Dumas semble établir que le sang de la veine porte contient plus d'eau et moins de globules, i
M. Schultz a fait de nombreuses expériences sur les; chevaux, mais elles n'ont qu'un intérêt physiologique, et ne conduisent à aucun résultat important pour la pathologie humaine (voy. RusVs Magasin, t. xliv; Gaz. médic, p. 519; 1835).
Sii.É
TUDE DES ALTERATIONS DU SANG
A. Modifications chimiques. — a. Modifications résultant d'un changement de proportion dans les éléments du sang.
Chacun des éléments du sang peut être augmenté' ou diminué d'une manière absolue ou relative. Ainsi, par exemple, la fibrine est augmentée d'une ma-| nière absolue lorsque son chiffre s'élève au-dessus! des limites physiologiques, qu'elles que soient d'ail-l leurs les proportions des autres éléments du sang;! elle est augmentée d'une manière relative lorsque,!, son chiffre se maintenant dans les limites physiolo-! giques, lés globules sont diminués.
Il nous faudra quelquefois tenir compte de cette distinction.
1" Eau. — La quantité de l'eau est en raison inverse de celle des globules; elle augmente notablement dans les cas où celle-ci diminue, et vice versa, sans toutefois qu'il existe un rapport constant entre les deux altérations.
Augmentation absolue. — En établissant des moyennes d'après les faits recueillis par MM. Andral et Gavarret ( Rech. sur les modifications de proportion de quelq. principes du sang^ p* 91 ; Paris, 1840), nous trouvons dans cinq cas de chlorose commençante une quantité moyenne d'eau représentée I par 799,2 , et dans neuf cas de chlorose confirmée une moyenne de 853,6. Chez une jeune fille chlorotique dont le sang ne contenait plus que 27,9 en globules, l'eau s'élevait au chiffre de 886 (p. 88)-^, enfin chez une femme épuisée par d'abondantes et continuelles hémorrhagies utérines, les globules étant réduits à 21,4, l'eau était représentée par 915, 7| (p. 13). Ce chiffre est le plus élevé qui ait été rencontré par MM. Andral et Gavarret (p. 4).
La quantité de l'eau est augmentée par la diète j par les saignées. Sous l'influence de ces dernières.! le rapport entre le chiffre des globules et celui de l'eau va sans cesse en croissant en faveur de celui- i
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à mesure que le nombre des émissions de sang^ devient plus considérable.
Ainsi six saignées ayant été pratiquées à un rhumatisaût (voy. Andral et Gavanet, loc. cit., p- 21), nous trouvons :
Saignées.
Globules.
Eau.
Rapport.
jre
Sous l'influence des saignées, l'eau n'augmente point dans la même proportion chez tous les sujets et dans toutes les maladies; elle augmente davantage dans le rhumatisme que dans la pneumonie , sans qu'il soit possible d'assigner une cause à celte différence.
L'eau se produit, dans le sang, avec une grande rapidité, et l'on peut conclure de ce qui précède, contrairement à une opinion encore soutenue par quelques médecins, 1" que dans l'anémie qui succède à des pertes sanguines considérables il se produit une quantité d'eau telle, que la masse totale du sang n'est point notablement diminuée; 2° que dans l'anémie, comme dans la chlorose, l'altération du sang consiste en une quantité moindre de globules et une quantité plus considérable d'eau que dans le sang normal.
Diminution absolue. — Dans la pléthore , où le chiffre des globules s'élève de beaucoup au-dessus de la moyenne physiologique, la quantité de l'eau est beaucoup moindre (Andral , Hématologie, p. 44); six hommes pléthoriques ont fourni à MM. Becquerel et Rodier une moyenne de 780,4 pour la quantité de l'eau.
Ne peut-on point tirer de ce fait, sinon une preuve, du moins une présomption que , dans la pléthore , le sang n'est pas augmenté dans sa masse totale , mais seulement altéré dans sa composition (voy. Pléthore, t. VI, p. 585j?
Dans les pyrexies , où le chiffre des globules semble augmenter, celui de l'eau doit diminuer. Quatorze cas de fièvre typhoïde, de rougeole et de scarlatine recueillis par MM. Andral et Gavarret, nous donnent pour moyenne de Teau 768. Nous reviendrons sur ce sujet.
Dans la fièvre angioténique, que MM. Andral et Gavarret rapportent à une augmentation des globules, l'eau est descendue à 725, chiffre le plus bas qui ait été constaté.
L'eau ne diminue donc pas autant qu'elle peut augmenter (maximum de la différence eu moins : 75 ; maximum de la différence en plus : 125).
Dans la convalescence, à mesure que les globules
augmentent sous l'influence de ralimeatation, TeaU diminue.
2® Fibrine. — Augmentation absolue. — La fibrine augmente dans toute phlegmasie aiguë ou sub-aiguë, à moins que l'inflammation ne soit trcscirconscrile et peu intense. 11 faut aussi faire une exception en faveur du travail inflammatoire local de la variole et de l'ulcération des plaques de Peyer.
MM. Denis {Rech. expérim.^ p. 312) et Le Canu {loc. cit., p. 79) avaient assuré que le sang présentait dans les maladies inflammatoires et dans la pléthore la même altération , caractérisée par une diminution de l'eau et une augmentation des globules. Les recherches de MM. Andral et Gavarret ont démontré la fauss^eté de cette proposition, et définitivement établi la loi que nous avons formulée.
L'augmentation de la fibrine n'est pas la même dans toutes les phlegmasies; le chiffre le plus élevé constaté par MM. Audral et Gavarret est 10,5; le plus bas, 4. M. Andral pense que ce dernier constitue la limite, la plus inférieure possible et comme exceptionnelle, de la quantité de fibrine dans Tétat phlegmasique aigu ou sub-aigu ( Hématologie , p. 85 ). Voici, à cet égard, le tableau que nous fournit le travail de MM. Andral et Gavarret:
M'-'l'-'die- des cas
Pneumonie 20
Rhunialismeart.ajgu. 14
Bronch. capil. aiguë. . 5
Péritonite aiguë .... 4
Amygdalite 3
Érysipèle 5
Pleurésie aiguë 11
L'augmentation de la fibrine paraît ne point préexister au développement de la phlegmasie locale, mais elle se montre dès le début de celle-ci,et en suit exactement la marche; si l'inflammation présente des alternatives d'exacerbations et de rémissions , la fibrine augmente et diminue conjointement. L'augmentation de la fibrine n'est en rapport avec le mouvement fébrile qu'autant que celui-ci traduit l'étendue et l'intensité de l'inflammation. Ordinairement, la fibrine revient à son chiffre normal dès que la convalescence est établie; quelquefois elle conserve, pendant plusieurs jours, une légère élévation dans son chiffre. Les saignées ne diminuent la fibrine qu'autant qu'elles arrêtent les progrès de la maladie; tant que celle-ci n'est pas enrayée, la fibrine augmente malgré les émissions de sang. Un malade atteint de pneumonie offre, à la première saignée, 7,1 en fibrine ; à la .seconde 8, 2; à la troisième 9,0; à la quatrième 10,0 (Andral et Gavarret, loc. cit.., p. 26). M. Bouillaud a prouvé que la couenne se montre non-seulement sur le caillot obtenu par la phlébolomie, mais encore sur les petits caillots qui se for-
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ment dans les verres à ventouses (Raciborski, Mém. sur l'état du sang dans les différentes maladies, in Gaz. méd., p. 82 ; 1839).
Les différences de constitution, de tempérament, d'âge, de sexe, n'apportent aucune modification notable dans les règles que nous venons de formuler.
Lorsqu'une phlegmasie intercurrente se développe chez un sujet affecté d'une maladie dans laquelle la fibrine reste normale ou diminue, l'augmentation n'en a pas moins lieu. Il en est ainsi pour la pneumonie des phthisiques , des malades atteints de fièvre typhoïde , etc. (voy. Phthisie pulmomaire et Typhoïde (Fièvre).
« Que si l'organisme, dit M. Andral, est épuisé par une maladie chronique, si une anémie plus ou moins profonde s'est établie, il n'en arrivera pas moins que la fibrine augmentera comme de coutume, sous l'influence de toute phlegmasie aiguë qui surviendra » (Hématologie^ p. 80).
L'augmentation de la fibrine du sang est un caractère constant, pathognomonique de l'inflammation, et il est aisé de comprendre combien de services il peut rendre au diagnostic et à la thérapeutique. « L'augmentation de la fibrine, dit M. Andral [Cours de path. génér.\ est un caractère tellement sûr de l'inflammation que si, dans une maladie, on rencontre plus de 5 en fibrine, on peut assurer hardiment qu'i y a, dans quelque organe, une phlegmasie. Un malade entre à l'hôpital avec des signes de congestion utérine ; une saignée montre plus de fibrine qu'à l'état normal ; on annonce une phlegmasie dont il ne se manifeste que des symptômes très- douteux jusqu'à la mort : on trouve alors un abcès entre le rectum et la matrice. Un sujet se présente avec une scarlatine; on le saigne, et son sang offre 9,5 en fibrine. La mort permet de constater l'existence d'une néphrite. » L'un de nous, à la Charité, s'est fondé sur l'analyse du sang pour rapporter à une méningite des symptômes que quelques personnes considéraient comme sympathiques d'une fièvre typhoïde ; l'autopsie lui a donné raison.
A toutes les époques de la phthisie pulmonaire, on constate une tendance à l'augmentation de la fibrine. Dans la période de crudité des tubercules, la moyenne est 4 ; au commencement du ramollissement 4,5; pendant la période d'excavation 5 ; maximum 5,9 (Andral et Gavarret, loc. cit.^ p. 43 et suiv. — Compend./âvt. Phthisie PLLM.).
Nous avons longuement développé les considérations précédentes dans notre travail sur l'inflammation (voy. t. V, p. 1 85 et suiv.) et dans les articles que nous avons consacrés à l'étude des diverses phlegmasies ( voy. Méningite, Pineumome, Pleurésie, Péritonite, Rhumatisme, etc. ).
L'augmentation relative de la fibrine se montre
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dans tous les cas où il exi.<;te une diminution des §\o bules, et elle est produite, par conséquent, par la diète et les saignées (voy. Globules); elle exerce, ainsi que l'augmentation absolue, une influence importante sur la formation de la couenne dite inflammatoire ( voy. Modijica tions physiques) .
Diminution absolue. — La fibrine n'augmente jamais dans les pyrexies (fièvre typhoïde , fièvres éruptives, typhus, fiièvre puerpérale., peste, purpurajfiévrejaune,morve,e\c.), mais diminue-t-elle? Voici les chiffres que nous fournit, à cet égard , le travail de MM. Andral et Gavarret:
Maladie.
Fièvre intermittente
Scarlatine 2
Variole 5
Rougeole ....
Fièvre typhoïde
En tenant compte de ces chiffres et de quelques autres que nous ne reproduisons pas ici ; en considérant que ces minima de fibrine ont été constatés dans la dernière période des fièvres typhoïdes graves, dans des fièvres éruptives compliquées d'hémorrhagies ; j en un mot, dans des pyrexies accompagnées de cet | ensemble de symptômes qui a été appelé état pu- i tride, état adfnamique_, état typhoïde, MM. Andral et Gavarret arrivent aux conclusions suivantes :
La fibrine n'est diminuée ni pendant l'état prodromique des pyrexies ni dans la fièvre intermittente.
La diminution de la fibrine n'existe nécessairement dans aucune pyrexie,mais il semble incon- i testable que les causes spécifiques qui donnent nais- ' sauce aux maladies de cet ordre agis.sent sur le sang de telle façon qu'elles tendent à y détruire la matière spontanément coagulable. Si la cause agit avec plus d'énergie ou si l'économie lui résiste , la destruction de la fibrine ne s'accomplit pas. Si, au contraire, la cause continue à agir avec toute son intensité et que les forces de l'organisme soient en défaut, la destruction de la fibrine commencera, soit dès le début même de la maladie, ce qui est fort rare, soit un certain temps après qu'elle a pris naissance.
Parmi les phénomènes qui paraissent avoir un rapport direct avec la diminution delà fibrine, il faut placer, au premier rang, ces hémorrhagies si communes dans les pyrexies où domine la forme adynamique ou putride , et les congestions sanguines qui s'opèrent dans les viscères, et spécialement dans la rate (Andral, Hématologie , p. 67-72).
Nous avons reproduit ces paroles de M. Andral , parce qu'on a prêté à cet observateur des opinions exagérées qu'il n'a jamais professées. Nous ajouterons, cependant, que si la. moyenne physiologique de la |, fibrine est réellement au dessous de 3, les chiffres que
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nous avons produits perdent de leur signification.
La fibrine paraît être diminuée dans la fièvre jaune; mais on ne possède à cet égard aucune analyse rigoureuse (voy. t. v, p. 483 , 484) ; il en est de même pour le typhus (voy. ce mot) , pour la morve (voy. t. VI, p. 111). M. Rochet assure n'avoir trouvé que 0,6 de fibrine dans deux cas de peste (voy. t. vi , p. 421) ; dans un cas de purpura haemorrhagica fort grave , et dans un cas de scorbut, MM. Andral et Gavarret n'ont trouvé que 1 ,6 de fibrine (voy. le Compend. de méd., t. vu , p. 247. — Andral , Hématologie j p. 248).
M. Bouchut assure que dans la fièvre puerpérale il n'existe plus que de 1 à 2 de fibrine sur 1,000 de sang. Nous nous sommes expliqués sur la valeur de cette assertion (voy. le Compend. de mcd.^ t. vu, p. 221). Depuis la publication de notre article, M. Hersent s'est livré à des recherches sur la composition du sang dans les fièvres puerpérales (thèse de Paris, 1845. n^ 219); mais il n'a jeté aucune lumière sur la question.
MM. Andral et Gavarret , assimilant , suivant M. Hersent, la fièvre puerpérale à d'autres maladies de nature typhoïde ^ ont avancé qu'il y avait une diminution considérable dans la proportion de la fibrine (thèse citée, p. 7). Jamais une semblable proposition n'a été émise par MM. Andral et Gavarret; mais en admettant qu'il en soit ainsi, comment M. Hersent s'y prend-il pour prouver: 1" que la fibrine ne reçoit, en général, aucun accroissement dans la fièvre puerpérale, quelle que soit la forme de la maladie; 2^ que, par exception, elle peut cependant s'accroître considérablement, mais que ces cas se présentent aussi bien dans les variétés inflammatoires que dans les variétés typhoïdes ; 3^ qu'elle nediminue point dans la forme typhoïde ; 4" que son chiffre moyen reste à peu près le même dans les trois formes bilieuse, inflammatoire et typhoïde de la maladie (thèse citée, p. 38).
Pour justifier ces propositions , M. Hersent a recours à uu procédé assez, ingénieux. Il place au nombre des fièvres puerpérales bilieuses des cas de fièvre puerpérale inflammatoire ( voy. p. 17 etobs. 3, 4) ; il range parmi les cas de forme inflammatoire un exemple remarquable de fièvre puerpérale typhoïde (voy. p. 20 et obs. 12); enfin, il cite comme des exemples de forme typhoïde des faits manifestes de fièvre puerpérale inflammatoire (voy. p. 25 et obs. 15).
En considérant les choses sous leur véritable aspect, nous trouvons dans le travail de M. Hcrsenl:
9 cas de fièvre puerpérale inflammatoire (obs. 3, 1, G, 7, 9, 10, 11, 15 et 16), qui donnent pour moyenne de la fibrine 5,108; maximum, 7,142 (obs. 15, considérée par M, Hersent comme un
exepnple de forme typhoïde); minimum, 4,074 (obs. 7);
1 cas douteux de fièvre puerpérale bilieuse (obs. 5), dans lequel la fibrine est représentée par le chiffre 2,987;
1 cas bien évident de fièvre puerpérale typhoïde (obs. 12), dans lequel le chiffre de la fibrine n'est que de 1,560.
La diminution absolue de la fibrine doit être placée parmi les causes des hémorrhagies qui survienuent dans le cours des fièvres graves; mais en est-il de même pour la congestion et l'hémorrhagie cérébrales? Voici les chiffres que fournissent à cet égard les recherches de MM. Andral et Gavarret:
15 faits de congestion cérébrale et 21 saignées donnent pour moyenne de la fibrine, 2,676; maximum, 3,7 ; minimum, 1,6;
7 faits d'hémorrhagie cérébrale et 8 saignées donnent pour moyenne 2,925; maximum, 3,9; minimum, 1,9.
On peut, avec MM. Andral et Gavarret {lac, cit., p. 77 et suiv.), conclure de ces chiffres que la fibrine conserve souvent sa quantité normale, que jamais elle ne la dépasse notablement, et que souvent elle diminue considérablement ; mais il ne nous semble point possible d'en tirer une conclusion pathogénique de quelque valeur.
Les saignées ne diminuent que faiblement la quantité de la fibrine ; encore n'est-ce qu'au bout d'un temps assez long , après des émissions de sang abondantes, répétées, et lorsque les globules ont déjà subi une très-grande diminution.
Diminution relative. — Elle se montre dans tous les cas où le chiffre des globules est augmenté, c'est-à-dire dans la pléthore , dans toute une classe d'hémorrhagies et dans certaines pyrexies ;elle exerce une influence remarquable sur les caractères physiques du sang (voy. Modifications phfsiijues).
Nous ne nous étendrons pas davantage sur la diminution de la fibrine dans les maladies, puisque déjà, dans plusieurs articles, nous avons consacré de longs détails à cette importante question (voy. Fièvres, t. iv , p. 28 et suiv.; Hémorriiagie, t. iv , p. 475 et suiv.; voy. aussi Jaune (Fièvre), Morve, Peste, Pueuim-;r\le (Fièvre), Pirplua, Rougeole, Scarlatine, .Scorbut, Typhoïde (Fièvre), Typuus, Variole, etc.).
3" Globules ; augmentation absolue. — La quantité des globules augmente considérablement, dans la pléthore, les autres éléments du sang ne présentant aucune modification digne d'être prise en considération, à l'exception, toutefois, de l'eau qui est notablement diminuée. Celle loi, annoncée par MM. Danh {I^J ssai sur t a j)pl . de la chimie, de, p. 303) cl Le Cauu, a été définilivcmcut établie
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par les recherches de MM. Andral et Gavarret. Ces observateurs, dans 31 saignées pratiquées à des pléthoriques, ont trouvé pour moyenne des globules, 141; maximum, 154; minimum, 131 [Hématologie,
MM. Becquerel et Rodier ont cherché à prouver que, dans la pléthore, le chiffre des globules ne dépasse point la moyenne physiologique , et que la maladie est constituée par une augmentation de la masse totale du sang; nous avons démontré que cette double assertion repose sur des hypothèses et sur des appréciations erronées (L. Fleury, art. cité , in Gaz. des hôpit.^ n° 36, p. 142, 1845 ; Cornpendium de méd., art. Pléthore, t. vi, p. 583, 585).
C'est à l'augmentation des globules qu'il faut rapporter les hémorrhagies qui accompagnent si fréquemment l'état pléthorique (voy.HÉMORRHAGiE, t. iv, p. 469etsuiv.).
L'augmentation du nombre des globules, ont dit MM. Andral et Gavarret, est un des traits saillants qui ressortent de l'analyse du sang dans la fièvre typhoïde ; mais cette augmentation n'est pas constante, elle n'est pas une condition essentielle de la maladie , et ce qui le prouve , c'est que , même dans le cas où les globules sont très-abondants au début, ils ne tardent pas à le devenir de moins en moins, à retomber vers leur chiffre normal, ou à s'abaisser au-dessous, et cependant la maladie continue et s'aggrave Qoc. cit., p. 59).
Les saignées et la diète ayant pour effet, comme nous le dirons tout à l'heure, de diminuer les globules, il faut, lorsqu'on veut apprécier le chiffre de ceuxci, par rapport à une maladie donnée, ne tenir compte que des premières saignées; or, voici ce qu'apprennent, à l'égard de la fièvre typhoïde, les recherches de MM. Andral et Gavarret :
19 malades donnent pour moyenne 127,484; maximum, 149,6 ; minimum, 100,7.
Ces chiffres ne nous paraissent pas militer en faveur d'une augmentation des globules dans la fièvre typhoïde , surtout si l'on considère que cette maladie frappe, en général, des sujets jeunes; ils établissent seulement que la quantité des globules ne s'abaisse pas au-dessous de la moyenne physiologique. Encore ne faut- il pas oublier que dans deux cas de fièvre typhoïde, M. Le Ganu n'a trouvé en globules que 11 5,0 dans l'un , et 1 05,0 dans l'autre lac. cit., p. 109).
Les premières saignées pratiquées à 11 hommes atteints de fièvre typhoïde ont donné pour moyenne, à MM. Becquerel et Kodier, 127,4. Nous n'en concluerons point avec ces auteurs que « les globules, dans la fièvre typhoïde, diminuent en général d'une quantité trcs-notabicn [hc cit., p. 61,65); mais
nous ferons remarquer que ce chiffre vient encore à l'appui du doute que nous venons de formuler. Du reste , nous devons dire que xM. Andral lui-même a modifié son opinion première. «Dans mon mémoire sur les altérations du sang, dit cet observateur, j'avais incliné à penser que la quantité surabondante des globules était un des caractères du sang dans les pyrexies : depuis je me suis convaincu que, si, dans la fièvre typhoïde , on trouve souvent cette prédominance de l'élément globulaire du sang , cela dépend de ce que la fièvre typhoïde atteint très-fréquemment des individus qui, par leur âge et leur constitution, sont dans un état de pléthore plus ou moins considérable; mais la surabondance des globules tient si peu à la fièvre typhoïde elle-même que la maladie peut survenir chez des filles chlorotiques» [Hématologie, p. 66).
L'augmentation des globules paraît être mieux établie à l'égard de la rougeole et de la scarlatine (voy. ces mots) ; mais les faits observés ( 7 cas de rougeole , 2 de scarlatine) sont trop peu nombreux pour qu'on puisse accorder une grande valeur aux moyennes qu'ils ont fournies.
Augmentation relative. — Elle est fort rare et peu connue, puisqu'elle n'existe que dans les cas où la fibrine est diminuée d'une manière absolue. MM. Andral et Gavarret font constatée dans quelques cas de fièvje typhoïde très-grave.
Diminution absolue. — MM. Le Canu et Fœdisch ont vu , en analysant le sang de 3 femmes atteintes de chlorose , que dans cette maladie la quantité des globules est notablement diminuée (Le Canu, loc. cit., p. 1 1 3- 1 1 5) ; M. Denis a établi que les globules sont diminués dans l'anémie {Essai surTapplic. de la chimie, etc., p. 304-328) ; les travaux de MM. Andral et Gavarret ont transformé ces aperçus en loi.
Les premières saignées pratiquées à cinq femmes atteintes de chlorose commençante ont donné, pour moyenne des globules, 108,600 ; maximunp, 113,7; minimum , 99,7.
Les premières saignées pratiquées à 9 femmes atteintes de chlorose confirmée ont donné pour moyenne, 56,1 66 ; maximum, 77,5 ; minimum 38,7.
Constamment , ainsi qu'on le voit , les globules sont restés notablement au-dessous de la moyenne physiologique.
La misère , les privations , une alimentation insuffisante, malsaine, toutes les causes débilitantes, la diète, les hémorrhagies, les affections chroniques de longue durée, les différentes cachexies, amènent une grande diminution dans le chiffre des globules.
MM. Andral et Gavarret ont trouvé 68,8 en globules chez un individu qui , à la suite d'accès répétés de fièvre intermittente, était tombé dans cet état spécial d'étiolcment qui en est si souvent l'effet.
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Chez un malade profondément épuisé par un diabète sucré, 86,3.
Chez des malades parvenus au dernier degré de la maladie de Brighl et profondément anémiés, 82 et61 .
Chez un individu devenu hydropique par suite d'une dilatation anévrysmale du cœur, 68,3.
Chez un sujet tombé dans la cachexie saturnine, 83,8.
Chez un homme affecté d'un cancer de Testomac,
Chez une femme atteinte d'un cancer de l'ulérus,
Dans les divers cas d'affection cancéreuse , dit M. Andral , les globules du sang offrent cette diminution progressive qu'ils éprouvent toutes les fois que l'organisme est sous l'influence d'une cause quelconque d'épuisement.
Dans la phthisie pulmonaire, les globules sont diminués dès le début ; dans aucun cas M. Andral ne les a vus atteindre la moyenne physiologique : ils oscillent généralement entre 120 et 100 (maximum, 122; minimum, 99 ). A mesure que la maladie fait des progrès, le chiffre des globules diminue de fius en plus, et il atteint son minimum lorsque les poumons sont creusés de cavernes (maximum, 100; minimum, 72).
La diminution des globules, dit M. Andral, n'est pas la cause de la tuberculisation ; mais elle est pour nous un signe certain que cette maladie prend naissance au miheu d'un notable affaiblissement de la constitution [Hématologie, p. 1 70 et suiv. — Cornpend, de méd.j art. Phtuisie, t. vi, p. 500).
M. Andral affirme que dans beaucoup de cas de névroses le sang est remarquablement pauvre en globules [Hématologie,^. 183).
Le* émissions de sang exercent une influence remarquable sur le chiffre des globules; celui-ci diminue après chaque saignée d'une quantité qui, jusqu'à une certaine limite, est d'autant plus considérable que le nombre des saignées antérieures est plus grand. Nous croyons utile de mettre quelques chiffres sous les yeux du lecteur.
1^" saignée. 2^ s. .J» s. 4*" s. 5* s. C s
Rhumat. art. aigu . 114,8 111,0 102,8 88,7 88,0 76,6
Jde/n 123,1 120,7 112.8 101,0 89,2 83,8
Idem 125,3 121,9 121,4 99,6 88,2 «
Pneumonie 137,8 125,5 117,4 111,5 » »
Idem 115,2 113,4 102,5 89,0 » .
Fièvre typhoïde. . . 145,3 135 8 126,2 116,2 91,7 .
Idem ,102,4 100,5 93,9 86,3 76,0 »
La chlorose et l'anémie, que celle-ci soit spontanée ou provoquée par des émissions de sang, sont essentiellement caractérisées par la diminution des globules et l'augmentation de Teau.
Les quantités absolues cl relatives des globules mo-
SAiN
difient singulièrement les caractères physiques du caillot (voy. Modifications physiques).
La diminution absolue des globules paraît être la cause des bruits de souffle que l'on rencontre dans la chlorose et l'anémie; voici ce que l'analyse de SS cas a montré sur ce point à M. Andral.
La diminution des globules est la seule altération du sang qui donne lieu aux bruits de souffle.
L'intensité et la constance du bruit de souffle sont eu général , subordonnées au degré d'abaissement du chiffre des globules.
Lorsque le chiffre des globules est tombé au-dessous de 80, le bruit de souffle existe dans les artères d'une manière constante.
Lorsque le chiffre des globules oscille entre 80 e^ 1 00, le bruit de souffle n'est pas constant , mais il se fait entendre souvent; au-dessus de 100, il est rare.
Quelle que soit la nature de la maladie dans laquelle existe une diminution des globules , le bruit de souffle ne s'en montre pas moins (Andral , Hématologie, p. 57-60).
M. Beau a publié récemment un travail dans lequel il cherche à établir que les bruits artériels sont dus, non à la diminution des globules, mais à une disposition inconnue du système artériel qui accompagne le plus ordinaiiement la diminution des globules dans les proportions observées par MM. Andral et Gavarret , ou bien à une augmentation de la masse totale du sang , à une polyémie [Nouvelles recherches sur les bruits des artères , in Jrch. génér. de méd., t. vin, p. 413 ; 1844, et t. ix , p. 2; 1845). Nous ne pouvons qu'indiquer cette théorie; ce n'est pas ici le lieu de la discuter.
A^ Matériaux solides du sérum. — à. Matériaux organiques, a. Albumine. — Jugmcntation absolue. — Le chiffre de l'albumine paraît être augmenté dans les phlegmasies (moyenne, 72; maximum, 92,6; minimum, 56,2); cependant MM. Andral et Gavarret n'attachent aucune importance à celte modification [loc. cit., p. 20-28-36). Dans la pneumonie , l'augmentation est moins considérable que dans le rhumatisme articulaire aigu.
Diminution absolue. — L'albumine diminue dans la maladie de Brighl , et cette diminution est en raison directe de la quantité de l'albumine que contient l'urine (voy. Compendium de médecine^^Eins (Mal. des), t. vu, p. 349 et suiv.). La diminution de l'albumine est une cause fréquente d'hydropisic; nous avons discuté ailleurs cette importante question avec tous les développements qu'elle comporte (voy. Hydhopisiiî , t. IV, p. 612 et suiv.).
Les saignées n'exercent sur l'albumine qu'une action peu marquée et fort irrégulière.
MM. Becquerel et Hodier [loc. cit., p. 127) assurent que l'albumine diminue dans les maladies; que
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celte diminution est plus forte dans les phlegmasies ; qu'elle est en rapport avec l'augmentation de la fibrine. Mais ces assertions sont complètement renversées par les faits que rapportent MM. Becquerel et Rodier eux-mêmes (voy. L.Fleury,art. cité, in Gaz. des hôpitaux, n" 40 , p. 1 60 ; 1 845).
p. Choie stérine. — MM. Becquerel et Rodier assurent que la cholestérine est augmentée dans les phlegmasies, tandis qu'elle reste à son chiffre normal dans la fièvre typhoïde. Rien ne justifie cette assertion, puisque 5 secondes saignées pratiquées à des sujets atteints de fièvre typhoïde ont donné une moyenne (0,156) de beaucoup supérieure à celle fournie par 5 saignées pratiquées à 5 femmes atteintes de pneumonie (voy. L. Fleury , art. cité, Gaz. lies hôpitaux , n° 36, p. 141 ; 1845).
b. Matériaux inorganiques. — M. Denis (loc. cit., p. 316 etsuiv.) s'est efforcé de déterminer les modifications pathologiques subies par le chlorure de sodium et l'alcali du sang ; mais il n'est arrivé à aucun résultat de quelque valeur. MM. Becquerel et Rodier ont été encore plus malheureux dans leurs efforts, puisqu'ils ont été conduits à émettre des assertions manifestement erronées. 11 suffit de citer celle où ils prétendent que le chlorure de sodium ne diminue pas d'une manière notable sous l'influence de Ja diète.
Dans l'élat actuel de la science , on ne sait rien de positif sur les modifications que subissent, dans les maladies, les matériaux inorganiques du sérum; on admet généralement, néanmoins, que les matériaux fixes sont augmentés dans le choléra (voy. le Compendium, t. ii, p. 239 etsuiv.).
Nous venons d'étudier les différentes altérations que peut présenter chacun des éléments du sang considéré isolément; nous devons ajouter que ces allérations se présentent tantôt seules, tantôt réunies au nombre de deux , trois ou quatre.
L'augmentation absolue de la fibrine (phlegma- ^/c.v), la diminution absolue de l'albumine (maladie de Bright). sont, à peu près, les seules modifications qui se présentent isolées, tous les autres éléments du sang conservant leur quantité normale.
Les modifications de l'eau et des globules sont toujours liées les unes aux autres dans un rapport inverse ; mais l'altération peut ne porter que sur ces deux éléments (pléthore : + glob. — eau ; chlorose :
— glob. -h eau), ou bien, au contraire, s'étendre à un ou à deux autres principes (phthisie pulmonaire: H- fibr. — glob. -h eau ; anémie grave; cachexies:
— fibr. — glob. -f- eau — albumine). Nous avons étudié ces altérations complexes du sang en faisant Thistoire des diverses maladies dans lesquelles on les
encontre.
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b. Modifications chimiques résultant de la présence, dans le sang, d'un élément anormal avec analogue dans l'organisme sain.
Quelques chimistes avaient cru constaterdansle sang normal les éléments des fluides sécrétés par l'organisme (picromel, urée), mais les recherches plus sévères de nos contemporains ont renversé cette doctrine. Ce n'estquedans certains états pathologiques que le sang présente des quantités plus ou moins considérables d'éléments appartenant à un produit de sécrétion.
Bile, — La bile n'a jamais été rencontrée eu nature dans le sang ; mais sa matière colorante verte a été trouvée en quantité plus ou moins considérable dans le sérum , et l'on a rattaché à sa présence Ticlère et les différents phénomènes dits bilieux qui accompagnent certaines maladies (voy. Ictère, t. v, p. 102, 103; Fièvre bilieuse, Liv, p. 40 , 41; Fièvre gastrique, ibiti., p. 290; Pneumonie bilieuse, t. VII, p . 70. Voy. aussi Le Cànu', loc. cit., p. 100).
Nous devons dire, toutefois, que M. Denis n'a jamais pu découvrir, dans le sang des ictériques, des substances étrangères à la constitution du liquide sanguin. «Il résulte de mes analyses, dit cet observateur, qu'il n'y a dans le sang des ictériques que de l'albumine en moins et de la substance jaune en plus» (Essai sur V application de lachimie^ etc., p. 309).
Urine. — Ainsi que la bile, l'urine n'existe jamais en nature dans le liquide .sanguin (voy. Fièvre uri- NEUSE, t. IV, p. 42) ; mais lorsque l'albumine du sang semble être transportée dans l'urine , l'urée passe à son tour dans le système circulatoire (voy. Maladie DE Bright, t. vu, p. 350).
Lait. — Les anciens ont souvent parlé de sang laiteux, et jusqu'au commencement de ce siècle, plU' sieurs auteurs ont rapporté la fièvre puerpérale à la présencede lait dans le sang (voy. Puerpérale (Fièvre), t. VII, p. 219 et suiv.).
L'observation clinique a porté une première atteinte à cette doctrine, en montrant du sang laiteux chez des femmes en dehors de la grossesse et de l'état puerpéral , et même chez des hommes ; l'analyse chimique et l'examen microscopique ont achevé sa ruine, puisque jamais ils n'ont permis de découvrir, dans le sang, du lait en nature ou du caséum (voy. Fièvre laiteuse, t. iv, p. 41, 42 ; voy. aussi Le Canu, /oc. cit., p. 115 et suiv.)
Des recherches rigoureuses ont montré que le sang doit son aspect laiteux à une matière grasse qui n'est point toujours la même ; M. Lassaigne l'a trouvée identique à la matière grasse du cerveau [Journ. de chimie, t. ii; 1829); MM. Christison et Le Canu l'ont trouvée formée d'oléine, de margarine et de stéarine; un sang laiteux analysé par MM. Personne et Deville contenait plus d'albumine que de coutume et
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une matière grasse semblable à la graisse humaine (Journ. de pharm., numéro de septembre 1842).
Dans un cas qui s'est présenté à M. Gaventou , il n'existait pas de matière grasse anormale; mais l'albumine était altérée et offrait de l'analogie avec la matière blanche du chyle (Le Ganu, loc. cit., p. 1 1 7).
Dans tous les cas observés par les chimistes que nous venons de nommer, les globules rouges avaient disparu ou n'existaient plus qu'en très-petite quantité.
Chyle. — Nous ne pourrions, à propos du san^ chyleux, que répéter ce que nous venons de dire du sang laiteux.
c. Modificaiioîis chimiques résultant de la présence ^ dans le sang , d'un élément anormal sans analogue dans l'organisme sain.
Du pus peut être mélangé au sang; nous avons longuement étudié les différentes voies suivant les quelles le pus pénètre dans le système circulatoire, les modifications qu'il imprime au liquide sanguin et les phénomènes morbides auxquels il donne lieu (voy. Pyouémie, t. vu, p. 254).
Des liquides scptiques peuvent être introduits par absorption dans le système circulatoire , mais l'analyse chimique n'a point permis, jusqu'à présent, de constater leur présence (voy. Septicohémie).
Yje\di matière cancéreuse, et spécialement encéphaloïde, peut exister dans les veines ; nous avons discuté avec soin tous les points anatomiques et pathologiques qui se rattachent à cette importante question (voy. GArscER, t. i, p. 40 et suiv.).
Des virus de différentes natures peuvent pénétrer dans le .système circulatoire et pioduire de redoutables accidents ; l'analyse chimique est impuissante à démontrer leur présence ( voy. Vnsus et Maladies vuiuleistes , Morve , Pustule maligne , Syphilis, Variole, etc.).
Du sucre de raisin circule avec le sang chez les diabétiques. Depuis que nous avons écrit notre article Diabète ( t. m, p. 30), les assertions d'Ambrosiani, de Gregor, de Rees, ont été justifiées par plusieurs observateurs , parmi lesquels nous citerons MM. Bouchardatet Mialhe, qui sont arrivés à dés résultats beaucoup plus décisifs que ne le pense M. Gontour ( du Diahclc sucré, th. de Paris, 1844, p. 54- 59 ). Si l'opalinité du sérum ne permet pas d'y constater la présence du sucre de raisin à l'aide du polarimèlre, les procédés de Frommer et de M. Bouchardat la dénotent, presque constamment, d'une manière certaine.
Desy/a/V/cî élastiques peuvent-ils se développer spontanément dans le système circulatoire? peuventils y pénétrer en l'absence de toute lésion du cœur et des vaisseaux? On ne saurait répondre d'une mn- Bière positive à ces questions. M. Ullivier (d'Angers)
s'est efforcé d'établir que le développement spontané d'un fluide gazeux dans le sang , et son accumulation dans le cœur droit est une cause de mort subite. Mais la démonstration de ce fait n'est point complète. En l'admettant, quelle est l'origine du gaz? Est-ce de l'air atmosphérique qui passe en nature des ramifications bronchiques dans les veines pulmonaires, et de là dans les artères? est-ce de l'acide carbonique qui s'est dégagé du sang avec lequel il était intimement combiné ? est-ce un gaz produit par une décomposition du sang? M. Ollivier a discuté toutes ces théories sans arriver à une solution {De la Mort subite qui résulte du développement spontané d'' un fluide gazeux dans le sang, etc., in Archiç', génér. de méd., t. i , p. 39 et suiv. ; 1838).
Les hématozoaires sont communs chez certains animaux, mais il n'en est pas de même chez l'homme. Brera, Treutler et plusieurs autres observateurs assurent avoir trouvé dans le sang de l'homme le polystoma ; M. Délie Ghiage a publié un intéressant mémoire sur ce sujet, et rapporté deux faits dans lesquels cet hématozoaire aurait été rencontre dans du sang rendu dans une hémoptysie, par des phthisiques. Avant de conclure avec l'auteur italien que le polystoma peut se développer par génération spontanée dans le système veineux de l'homme, il faut attendre de nouvelles preuves. Quoi qu'il en soit, voici la description tracée par M. Délie Ghiage.
Le polystoma paraît n'être, au premier aspect, qu'une goutte de sang concrète, grumeleuse, semblable à une semence de courge, qui semble plus rouge que le liquide au milieu duquel elle se trouve placée. A l'une des extrémités de son corps, il est effilé; à l'autre, il est arrondi ; lorsqu'il s'allonge, il a une longueur de 3 lignes et une largeur de 2 lignes; s'il se distend, il prend une longueur de 10 lignes, une largeur de 3, et l'on reconnaît alors que son corps est annelé. 11 se meut par un double mouvement. L'action du plus léger stimulant suffit pour le faire passer de l'état de repos à une agitation trèsprononcée. Voici le caractère zoologiquc de cet entozoaire : «Polystoma, corpus teretiusculum, vel «depressum: pori sex antici, ventralis et posticus «solitarii» {Annali di Omodei , t. lxxxiv, p. 5, 1837 ; ^rchiu. génér. de méd., t. i, p. 91, 1838).
Influence des modifications chimiques sur la coagulation du sang. — Lorsque le sang se coagule, la fibrine et les globules sont les seuls éléments qui exercent quelque influence sur les caractères du caillot.
L'augmentation absolue de la fibrine et, par conséquent , la diminution relalii^e des globule.i, donnent naissance à un caillot petit, consistant, rétracté, contenant peu de sérosité, à bords retroussés (caillot en champignon), et recouvert par une couche
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jaunâtre, épaisse, résistante, formée par de la fibrine coagulée. C'est à cette couche fibrineuse que l'on a donné le nom de couenne inflammatoire ^ de crusta phlogistica. Cette couenne parfaite se montre constamment dans les phiegmasies, puisque celles-ci sont toujours accompagnées d'une augmentation absolue de la fibrine. Nous avons étudié ailleurs (voy. Inflammation, t. v, p. 187 etsuiv.)les caraclères de la couenne inflammatoire, les conditions nécessaires et accessoires de sa formation, ainsi que les diverses circonstances pathologiques dans lesquelles on la rencontre (voy. aussi Piorry, Traité des altérations du sang ; Blém. sur l'hcmite , p. 3 et suiv.). Nous n'avons que quelques mots à ajouter.
Lorsqu'un sang riche en fibrine est tiré de la veine, on voit bientôt apparaître à sa surface une couche liquide, jaunâtre, qui n'est autre chose que la fibrine Don encore coagulée ( couenne liquide)^ laquelle surnage en raison de sa pesanteur spécifique, tandis que les globules tendent à gagner les parties les plus déclives du vase. Au moment où la fibrine se coagule, elle saisit tous les globules interposés, et les emprisonne dans un réseau fibiineux. Il résulte de ceci : 1° que la couenne est d'autant plus épaisse, abstraction faite de la quantité delà fibrine, que la coagulation s'est opérée plus lentement ; 2° que le réseau fibrineux est d'autant plus lâche, qu'il contient d'autant plus de globules, qu'on se rapproche de la surface inférieure du caillot ; 3^ que la couenne inflammatoire est due non-seulement à l'augmentation absolue de la fibrine, mais encore à la lenteur avec laquelle s'opère la coagulation, en raison de l'excès de la fibrine ( Babington, ^/xA. gén. de méd.,i. xxviii, p. 400; 1832).
de la fibrine, c'est-àdonne
également lieu à la formation d'une couenne parfaite. C'est ainsi qu'on rencontre celle-ci dans la chlorose et l'anémie , d'où il suit, contrairement à une opinion qui a été professée pendant longtemps, que la présence d'une couenne parfaite n'est point l'indice certain d'une phlegmasie( \oY'Compend.j loc. cit., p. 188).
La diminution relative de la fbrine , c'esii-^-dire y augmentation absolue des globules, donne naissance à un caillot ayant des caraclères entièrement opposés à ceux que nous venons d'indiquer.
Le sérum et le caillot sont incomplètement séparés l'un de l'autre, d'où il suit qu'il semble y avoir peu de sérum par rapjiort au caillot. Celui-ci est volumineux, il remplit souvent toute la largeur du vase où le sang a été reçu; il n'est jamais relevé sur ses bords; sa consistance est toujours peu considérable ; on le déchire , on le brise avec la plus grande facilité;
h' augmentation relative dire la diminution absolue des globules
il retient une quantité considérable de sérum (Andral, Hématologie, p. 65).
La diminution absolue de la fbrine, tant qu'elle n'est point poussée fort loin , agit de la même façon que la diminution relative; mais lorsqu'il n'existe plus qu'une très-petite quantité defibrinedans le sang, celui-ci ne se coagule plus , il reste fluide et présente cet état qui a été appelé par les anciens dissolution du sang. Il en est ainsi dans les cas les plus graves des grandes pyrexies ( voy. Typhoïde (Fièvre), Tyihls, Peste, etc.).
La coagulation n'a ordinairement pas lieu lorsque le sang est altéré par une quantité notable de pus (voy. Pyohémie), de matières septiques (voy. SepticouÉMiE),par un virus (voy. Morve); si l'élément étranger n'existe qu'eu très-petite quantité, la coagulation s'opère , mais le caillot est mou , d'un rouge vineux ou noirâtre. Entre ces deux limites on observe une foule de degrés intermédiaires.
M. Denis s'est occupé de déterminer les phénomènes moléculaires qui rendent le sang couenncux ou incoagulable, et il est arrivé aux conclusions suivantes :
Dans le sang couenneux , il existe plus de soude que dans l'état sain , et moins de chlorure de sodium. Les quantités de ces deux substances sont toujours en rapport inverse.
Lorsque la totalité du chlorure de sodium a disparu , le sang présente l'aspect lie de vin.
Deux analyses de sang incoagulable ont montré à M. Denis , l'une , une augmentation des sels et de l'alcali naturel par un sel et un alcali ammoniacaux; l'autre, une augmentation du chlorure de sodium {Essai sur l'application de la chimie, etc., p. 316-327).
De nouvelles et nombreuses expériences sont nécessaires pour éclairer ces questions si délicates; mais il est parfaitement démontré que si l'on mêle le sang, au moment où il sort de la veine , avec V? ^^ son volume d'une dissolution saturée de sulfate de soude, le mélange se sépare rapidement en deux parties : l'une inférieure , constituée par les globules parfaitement intacts ; l'autre supérieure , formée par un liquide opalin, où la fibrine tout entière est tenue en suspension sous forme de corpuscules blancs de V.,00 de millimètre de diamètre, comme dans la couenne liquide. La solidification de la fibrine ne se produit alors que très-lentement (Andral , Hématologie, p. 34 , 35). Cette expérience semble militer en faveur des opinions émises par M. Denis.
B. Modifications physiques. — V aspect du caillot indique , d'une manière assez exacte , les modifications absolues ou relatives de la fibrine et des globules ; la préseuce d'une couenne parfaite est l'indice certain de l'existence d'une phlegmasie ou de^
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la chloro-anémie ; la non-coagulation , la dissolution du sang, dénote soit une diminution considérable et absolue de la fibriue , soit raltération du sang par du pus, un liquide seplique ou un virus.
La couleur du sang qui sort de la veine est d'un rouge plus ou moins prononcé , selon la quantité des globules; lorsque ceux-ci sont en petit nombre, le sang est pâle , décoloré; il en est ainsi dans la chlorose et l'anémie. Le sang est , au contraire, très-coloré dans la pléthore. Dans le cas observé par M. Caventou , l'altération de l'albumine avait donné au sang une couleur blanchâtre. On a prétendu que le sang était noirâtre dans la fièvre jaune, le typhus, les fièvres intermittentes d'Amt^rique, les fièvres m;] lignes, les maladies charbonneuses. «Il faut soupçonner la vérité de toutes ces assertions, dit M. Andral, parce qu'elles sont en rapport avec des idées préconçues sur l'empoisonnement miasmatique.
La couleur du sérum est assez variable : elle est rougeâtre lorsqu'une quantité plfis ou moins considérable de globules a échappé au réseau fibrineux ; elle est verdâtre ou jaunâtre dans l'ictère ; elle est blanchâtre dans le sang laiteux.
Quelques auteurs prétendent avoir constaté que le sang répand une odeur fétide dans la variole, la fièvre typhoïde; une odeur acide dans la fièvre intermittente. Les recherches plus exactes de nos contemporains n'ont rien montré de semblable.
Les modifications de la saveur sont peu connues. Le sérum des cholériques ne présente point, suivant M. Le Canu, sa saveur salée normale; la saveur est acide dans le rachitisme , selon Lower; la saveur sucrée attribuée au sang des diabétiques par Gullen, Dobson, Richter, Michaelis, a été niée par Rollo, Horne, etc. (voy. Compendium de méd., t. m, p. 30) , et n'a pas été retrouvée par M. Contour ( thèse citée, p. 54).
On ne sait rien sur les modifications de la température du sang; on a dit qu'elle est abaissée dans le choléra. Nous avons rapporté ailleurs les opinions émises sur cette question (voy. Gholéra , t. ii , p. 239 et suiv.).
On sait que l'école de Boerhaave a fondé ses doctrines sur la consistance plus ou moins grande du sang, et que M. Magendie a déterminé des congestions, des hémorrhagies viscérales, en introduisant dans le système circulatoire des substances inertes par elle-mêmes, mais augmentant la viscosité du sang. Mais les doctrines de Boerhaave ne sont fondées que sur des hypothèses, et les expériences de M. Magendie ne démontrent point que la viscosité du sang puisse augmenter spontanément. « Peut-il y avoir dans quelques maladies augmentation spontanée de la consistance du sang? On peut le supposer, dit M. Andral, mais il c^t impossible de fournir la démonstra-
tion du fait; par conséquent, il ne faut accorder à ces idées que la valeur d'une hypothèse» (Monneret, art. cité in Gaz. méd., p. 295 ; 1 84 1 ). On s'accorde cependant à reconnaître que dans le choléra, la consistance du sang est très-considérable (voy. Compendium de méd., t. ii, p. 239).
Suivant Bellinghieri, Vélectricité du sang diminue dans les phlegmasies , cette diminution étant en rapport direct avec l'intensité de l'inflammation ; tandis que Télectricité est plus prononcée dans les maladies chroniques, asthéniques, de telle sorte que quand on trouve dans le sang tiré de la veine plus d'électricité que dans l'état normal, on peut, assurer que la coagulation n'aura pas lieu. Ces assertions ont besoin d'être confirmées (voy. Inflammation, t. v, p. 191).
Historique et bibliographie. — Nous n'avons pas l'intention, on le pense bien, de faire ici l'histoire de l'humorisme; certes, depuis Gaîien, les altérations du sang ont constamment occupé une place plus ou moins considérable dans l'étude de la pathologie; mais il n'entre nullement dans le plan de notre ouvrage d'exposer toutes les théories pathogéniques qui n'ont eu pour base que des hypothèses ou des erreurs grossières. Les humoristes ont rendu un immense service en combattant les doctrines exclusives du solidisme, et en maintenant l'existence des altérations des fluides; mais quel profit le praticien retire-t-il de l'élude des doctrines fondées sur l'alcalescence, la dépravation parfaite ou imparfaite, la putréfaction du sang, etc.
Huxham établit, à la vérité, que dans la pléthore les globules rouges sont en très-grande quantité , qu'ils sont peu abondants dans l'anémie, que dans la fièvre inflammatoire le sang se couvre d'une croûte épaisse; mais à côté de ces aperçus si remarquables il fait intervenir la densité des globules; il considère la couenne pleurétique comme une coagulation de toute la partie séreuse du sang produite par la chaleur fébrile; il attribue la chlorose, le scorbut, les hémorrhagies passives, à un état brisé et corrompu des globules rouges, et à l'effet d'une acrimonie (Essai sur les fièvres , édit. de XEncyclop. des sciences méd.., p. 376 et suiv.; Paris, 1835).
Quesnay se livre aux mêmes errements, et après avoir établi qu'on ne peut expliquer ni la nature ni l'action des causes humorales, il disserte longuement sur la fermentation , la putréfaction qu'il ne faut pas confondre avec la pourriture et qui est parfaite, imparfaite, sourde, etc. , la malignité, l'acrimonie rance , la dissolution , les causes humorales acides et alcalines, etc.
Quesnay déclare que les saignées diminuent la quantité des globules, mais il croit que la coagulation du sang est due à l'agglulinement des globules
SAN
SAN
les uns avec les autres , et que c'est en agissant sur ces corpuscules que les dissolvants empêchent le sang de se coaguler.
Notons en passant que Quesnay assure que des couennes dures et épaisses peuvent se former sur le sang de personnes chez lesquelles on n'observe aucun dérangement dans la circulation , et que cette matière racornie forme des polypes dans le cœur, lorsqu'il reste dans les ventricules de ce viscère une portion de sang qui ne suit pas le torrent de la circulation (Quesnay, Mém. sur les vices des humeurs, in Mém. de l'Jcad. roy. de chir. , édit. de YEncfclop. des sciences méd., t. i, p. 97; Paris, 1836).
Nous ne devons pas , dans celte rapide esquisse historique et bibliographique , remonter au delà de l'époque où la constitution élémentaire du sang a été rigoureusement établie parles chimisteset par les physiologistes , et si Lœwenhoeck ( Microscopic observations of t/ic blood ), Hewson ( Expérimental inquiries into tlie properties ofthe blood; Londres, 1771) ont rendu quelques services à cet égard , c'est en définitive àBerzelius ( Mém. sur la composition des fluides animaux, mJnn.de c/iimie,t. Lxxxviii, p. 26), à MM. Prévost et dumàs {Examen du sang, et de son action dans les divers phénomènes de la vie, ia Ann. de chimie et de physique , t. xxui, p. 50 , 90), à Scudamore [Jn essaya on the blood ; Londres, 1824), à M. Ghevreul {Mém. sur plusieurs points de chimie organ.^\w Journ. de physiol. de Magendie, t. iv, p. 11 9 ; 1 826), que l'on doit les premières notions précises sur la matière.
En 1830 , M. Denis fit paraître ses Recherches expérimentales sur le sang humain , et il eut le le mérite, non-seulement de déterminer les quantités moyennes des principaux éléments du sang, mais encore de rappeler l'attention des observateurs sur les altérations des liquides. II est fort à regretter que M. Denis n'ait point suivi, dans ses travaux ultérieurs, la marche qu'il avait d'abord adoptée , et qu'il ait perdu de vue le côté médical de son sujet pour se plonger dans des recherches de chimie organique (Essai sur l'application de la chimie à l'étude phys. du sang de ihomw.e sain; Paris, 1838 ; — Etudes chimiques , physiol. et médicales sur les matières albumineuses, etc. ; Paris, 1842).
MM. Le Canu et Félix Boudet ont présenté un excellent résumé de tous les travaux de leurs prédéces.seurs, et ils ont ajouté aux connaissances acquises, le premier, par des recherches originales sur le sang à l'état normal , sur les modifications exercées par l'âge, le .sexe, l'alimentation {Nouvelles recherches sur le sang, in Journ. de pharm., t. xvii, p. 485, 545 ; 1831 ; — Etudes chimiques sur le sang humain, th. de Paris, 1837, \f 395); le second, par
ses travaux sur les matières grasses, telles que la cholestérine , la séroline , le savon ( Essai critique et expérimental sur le sang, th. de l'Ecole de pharm.;
C'est à M. Donné que l'on doit les recherches les plus complètes et les plus précises sur les caractères microscopiques du sang ( Cours de microscopic ; Paris, 1844).
On trouve un exposé fort complet de tous les travaux qui ont eu pour objet l'étude physiologique du sang dans Hunter {OEuur. compl.^ édit. de Palmer, trad. de Richeiot , t. m ; Paris, 1 840), dans Burggraeve {Histologie ou analomie de texture; Gand,l 843), et surtout dans Burdach ( Traité de physiologie , trad. de Jourdan, t. vi; Paris, 1837).
L'étude pathologique du sang est de date récente, surtout si l'on en distrait celle de l'ictère et de la pyohémie (voy. ces mots).
L'existence de la couenne dite inflammatoire a dû nécessairement fixer l'attention des praticiens; mais l'analyse chimique du sang pouvait seule en montrer la véritable signification pathologique. En 1827, M. Rochoux établissait déjà que la couenne « se montre constamment dans toute saignée pratiquée après les premiers jours du développement d'une phlegmasie tant soit peu aiguë. » Mais il déclarait ignorer complètement de quelle manière les phlegmasies modifiaient les qualités du sang ( des Maladies avec ou par altération du sang , in ydrch.génér. de méd., t. xiii^ p. 168-170; 1827).
M. Piorry, qui occupe une place si distinguée dans l'histoire de l'humorisme moderne, fut conduit par l'observation clinique à établir l'existence de la couenne dans les phlegmasies et surtout dans la pneunionite et l'arthrite spontanée aiguë; mafs n'étant point guidé par l'analyse chimique, il ne put découvrir la nature de cette couenne, son mode de formation, expliquer sa présence dans la chlorose et l'anémie, établir positivement si l'augmentation de la fibrine ( hémite ) préexiste à la phlegmasie locale, etc. {Mém. sur l' hémite, in Traité des allé' rations du sang; Paris, 1840).
M. Magendie a été conduit, par de nombreuses et intéressantes expériences faites sur les animaux, à attribuer un grand rôle à la diminution de la fibrine dans les fièvres graves et certaines congestions et hémorrhagies ; mais cet habile physiologisle n'a point analysé d'une manière rigoureuse le sang de l'homme dans l'état de maladie ( Recherches sur tes phénomènes physiques de la vie, t. m).
MM. Denis et Le Canu ont à peine abordé l'élude des altérations du sang. Us ont établi le rapport inverse qui existe entre les quantités de l'eau et des globules; ils ont montré que les globules sont augmentés dans la pléthore diminués dans l'anémie,
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mais ils ne se sont nullement occupés de la fibrine. M. Denis, pour expliquer rincoagulabililé du sang-, ne se préoccupe que des sels et de falcali ; M. Le Canu admet une augmentation des globules dans les phlegmasies et une diminution dans la fièvre typhoïde.
En 1839, M. Stannius a publié sur la fibrine, considérée dans le sang veineux de l'homme, un travail fort remarquable dans lequel il a établi :
1° Que chez Jes individus dont Tétat se rapproche le plus de celui de la santé, la quantité de fibrine, sur 1 ,000 parties de sang, varie entre 1 ,340 et 1 ,546;
2® Que la plus grande quantité de fibrine se trouve chez les individus affectés de pneumonie ( minimum , 5,585 ; maxim., 7,083).
3°Que chez les phthisiques, la fibrine est augmentée et varie entre 3,070 et 4,917;
4*^ Que chez les femmes enceintes, la fibrine paraît être augmentée, deux analyses ayant donné 2,942 et 4,305 ( Gazette médicale, p. 1 82 et suiv.;l 839).
C'est à MM. Andral et Gavarret que l'on doit les recherches les plus complètes et les plus exactes que nous possédions sur les modifications de la fibrine et des globules du sang dans l'état de maladie. Les résultats les plus remarquables obtenus ou confirmés par. ces observateurs sont : l '^ la loi de l'augmentation de la fibrine pendant la grossesse; 2^ la loi de Taugmen-talion de la fibrine dans les phlegmasies ; 3^^ la détermination exacte des quantités dont les globules augmentent ou diminuent dans la pléthore, la chlorose, sous l'influence de Talimentation, des martiaux et sous celle de la diète, des saignées ; 4® le maintien ou l'abaissement de la fibrine dans les pyrexies.
Les travaux de MM. Andral et Gavarret ont ouvert une voie nouvelle aux observateurs, et ont montré ce que doit être désormais Thumorisme ( Andral et Gavarret, Rech. sur les modifications de proportion de quelques principes du sang ; Paris, 1840; — Réponse aux principales objections dirigées contre les procédés suivis dans les analyses du sang; Paris, 1 842. — Andral, Gavarret et Deiafond, Rech. sur la composit. du sang de quelques animaux domestiques : Paris, 1842. — Andral, Cours de pathologie générale ; compte rendu par E. Monneret in Gaz. mé^/.^ 1840-1841. — k^àTà\y Essai d'hématologie pathologique ; Paris, 1843).
SATYRIASIS, s. m., aidoïomanie.
Définiiion. — Nous avons déjà indiqué ailleurs les caractères différentiels qui séparent le satyriasis de l'érotomanie et du priapisme ( voy. ces mots); on peut les résumer ainsi avec le docteur Rony : Térection sans désirs appartient au priapisme; les désirs amoureux sans érection constituent l'érotomanie; la réunion d'érections continuelles, de désirs immodé-
rés du coït et de délire erotique caractérise le priapisme ( Dict. des se. méd., t. iv," p. 55 ).
De même qu'il est souvent fort difficile de déterminer avec précision , avec certitude, les limites où finit la raison et où commence la folie, il est souvent très-difficile de déterminer le point où le tempérament erotique, libidineux, cesse d'être une disposition physiologique pour devenir un état pathologique, et constituer la maladie appelée satyriasis.
« Un grand appétit des plaisirs de l'amour avec la puissance de le satisfaire, dit Rony, ne peut être regardé comme une maladie, quand il ne porte pas atteinte à la santé générale et n'en dérange pas l'harmonie. « M. Raige-Delorme reconnaît également que le penchant irrésistible à répéter fréquemment l'acte vénérien tient souvent à une disposition organique naturelle; que cet élat ne doit pas être considéré comme morbide, et qu'il peut aller jusqu'à la lubricité la plus dégoûtante sans mériter le nom de satyriasis {Dict. de méd., t. xxvui, p. 137).
Nous croyons qu'il ne faut admettre l'existence du satyriasis que lorsque la lubricité se montre accidentellement, qu'elle entraîne le sujet à des actes vénériens très-fréquemment renouvelés, qu'elle le fait notablement déroger à ses habitudes, à ses principes, et qu'elle est, accompagnée de délire erotique, d'hallucinations et de différents troubles de l'innervation.
Il faut encore distinguer du satyriaque l'individu qui, adonné à la masturbation , pousse à l'excès l'amour des plaisirs solitaires : le premier ne satisfait ses désirs que par l'approche de la femme : le second, au contraire, fuit ordinairement le beau sexe, n'éprouve aucun désir auprès de lui , et ne ressent l'ardeur vénérienne que lorsqu'il est isolé.
Symptômes. — La maladie se développe graduellement ou se montre tout à coup ; elle débute par des érections intenses, se reproduisant sans cesse; par un désir lascif immodéré, que le coït ne fait pour ainsi dire qu'accroître. La vue d'une femme jette le malade dans des transports frénétiques; il se masturbe, s'il ne peut la posséder; souvent il a recours à la violence, il ne tient compte ni de l'âge ni des qualités physiques: on a vu des satyriaques abuser de petites filles presque au berceau, ou violer des vieilles femmes repoussantes de laideur, de malpropreté, etc. Parfois le satyriaque ne se contente plus des plaisirs naturels, et il se livre à tous les excès du libertinage le plus effréné; plus fréquemment, cependant, ceux-ci sont commis par des hommes dont l'imagination et les sens sont, au contraire, éteints, et qui cherchent à les réveiller par des excitants extraordinaires.
Pendant la nuit, le satyriaque est poursuivi par des rêves voluptueux qui amènent de fréquentes pollutions; pendant le jour, il recherche les gravures,
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les livres lascifs; sa face est rouge, ses yeux sont vifs, ardents; son pouls bat avec force.
Cet état est continu ou se reproduit par accès ; s'il se prolonge, si le malade ne peut pas renouveler le coït aussi fréquemment qu'il le veut , les facultés intellectuelles ne tardent pas à se troubler; le malade a des hallucinations voluptueuses , tous les sens lui transmettent les impressions les plus bizares. « Dans cette singulière névrose, dit Rony eu parlant d'un satyriaque , tous les organes des sens furent portés à un tel degré de sensibilité .qu'ils lui firent éprouver les tourments les plus affreux et les plaisirs les plus doux. La lumière affectait certaines fois la rétine avec tant d'éclat et de vivacité qu'il ne pouvait en soutenir la présence; d'autres fois les points de vue les plus agréables , les perspectives les plus variées, s'offraient à sa vue et réjouissaient son âme. Le son le plus léger, les moindres vibrations de l'air, causaient une douleur intolérable, ou bien l'oreille mieux disposée lui procurait les sensations les plus délicieuses. Le goût, l'odorat, le tact lui-même, eurent aussi leurs vicissitudes de peines et de plaisirs » ( loc. cit. , p. 51). Souvent il sui vient un véritable délire maniaque, continu ou intermittent, tranquille ou furieux. La tentation de saint Antoine offre un exemple remarquable de tous les désordres nerveux qui peuvent assaillir le satyriaque.
Différentes névroses se manifestent souvent dans les organes de la respiration , de la circulation et de la digestion.
Le satyriasis n'est pas en général une maladie grave, à moius qu'elle ne devienne la cauNcd'uLC aliénation mentale incurable; on a vu cependant, dit-on , la mort être occasionnée par la fréquence du coït, la violence du délire et la gangrène de la verge.
Causes. — Le satyriasis est beaucoup moins fréquent que la nymphomanie, ce qu'il faut attribuer, avec M. Louyer-Viliermay, à la vie active de l'homme et au privilège de pouvoir satisfaire ses besoins vénériens. La continence absolue, prolongée, est, en effet, la cause la plus fréqueute de la maladie; après elle viennent se placei l'abus des aphrodisiaques, des cantharides, la vie claustrale, les lectures erotiques, les contemplations lascives, les excès de coït, ou, plus rarement, de masturbation ; on a encore indiqué les affections du cervelet, les coups portés sur la tête {yérclt. genér. de mcd., t. xix, p. 203), la présence de vers intestinaux.
Traitement. — La thérapeutique doit varier avec l'âge, la constitution, les habitudes du sujet, la cause de la maladie, etc. Si le malade est jeune, robuste, pléthorique , s'il observe une continence absolue ou relative, il faudra lui prescrire l'usage modéré du coït, distraire son imagination et fatiguer son corps par uu exercice régulier; en même temps on aura
recours aux émissions sanguines générales et locales, aux bains tièdes, aux applications émollientes, aux topiques réfrigérants, au camphre. Si la maladie, au contraire, se montre chez un sujet faible, débilité, si elle est déterminée par des excès de coït ou de masturbation, on prescrira une continence absolue longtemps continuée, les toniques, les fortifiants, les bains froids, etc.
La castration est un moyen extrêrric auquel il n'est point permis de recourir, bien qu'au diie d'Aetius quelques satyriaques aient eu le courage de se la pratiquer de leurs mains: « Novimus quosc< dam audaciores qui sibi ipsis testes ferro resecarunt. »
SCARLATINE, s. f.
Dénominations françaises et étrangères. — Scarlatine , fièvre pour j^rée .fièvre rouge. Fr. — Scarlattina, rossolia . rossania , jebre rossa. Ital. — Escarlatina, escarlata , mal Colorado , alj'romhilla. Esp. — Scarlet , scarlet fever, scarlalina. Angl. — Scharlach, Scharlachfîeber , Scliarlachausscidag , S<diarlachkranklieil. Ail. — Purpurkoorts , scharlaakekoorts. Holl. — Skarlagensfeber , norisle , narisle. narild. Dan. — Karlakansfeber ^ halssjuka. Suéd. — Szkarlat. Polon.
Sjnon/mie suivant les auteurs. — Febris miliaris rubra , Huxham; scarlalina^ Sauvages, Vogel, Sagar, Juncker,Culien, Frank, Swediaur; .Ç6•«:^- /«///my^^m, Sydenham; rossolia, Hoffmann; purpura j Juncker; purpura scarlatina^ Borsieri ; porp/ifrisma , Ploucquet; exanthesis rosolia , Good-, febris rubra . Heberdeu; typhus scarlalinus j Crichton ; typhus scarlatina , Young ; febris scarlatino-mUiari anginosa, Brunning ; mor^//// confluenles ^ rubeola confiuens , au t. div.
Définition et division. — La scarlatine est une maladie générale, une pyrexie épidémique, sporadique et contagieuse, avec détermination morbide vers la peau et les membranes muqueuses, et spécialement caractérisée par de l'angine et une coloration d'un rouge foncé, soit uniformément répandue sur la surface cutanée, soit disposée par larges plaques.
La scarlatine est la moins fréquente des fièvres éruptives: sur 427 faits réunis par MW. Guersant et Blache , on compte 21 3 cas de variole ou varioloïdo , 267 de rougeole, et 157 de scarlatine {Dict. de méd., t. xxviii, p. 1 73).
Nous transporterons dans l'histoire de la scarlatine la division que nous avons adoptée pour la rougeole.
A. Scarlatine bénigne, normale j simple ^ vulgaire, ordinaiiement sporadique. a. Scarlatine régulière; b. scarlatine irrégulière.
B. Scarlatine anormale : a. par suite de la pié-
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dominance des symptômes cutanés : scarlatine aans angine ; b. par suite de la prédominance des symptômes muqueux : scarlatine sans exanthème , angine scarlatincuse.
G. Scarlatine maligne ^ ordinairement épidémique et compliquée : a. d'une lésion locale; b. d'une lésion générale.
Altérations anatomiques. — Comme la rougeole, la scarlatine simple ne se termine que trèsrarement par la mort , et ne laisse après elle que des lésions peu caractérisées et difficilement appréciables ; la plupart des altérations que Ton rencontre sur le cadavre appartiennent à des complications , et ne doivent point nous occuper ici.
La décomposition putride est, dit-on, plus prompte sur les cadavres des individus qui ont succombé à la scarlatine; plusieurs jours après la mort, l'épiderme se détache très- facilement, surtout au niveau du coccyx et des trochanters.
Lorsque la mort survient dès le début de l'éruption, il ne reste ordinairement aucune trace de l'exanthème après la mort; mais si le malade ne succombe que vers le troisième ou le quatrième jour, on voit sur la surface cutanée des tâches livides, violacées, plus ou moins étendues et plus ou moins nombreuses. Ces tache?, qui remplacent les plaques exanthématiques observées pendant la vie, sont dues, suivant plusieurs auteurs, à une injection du tissu réticulaire. IPitschaft, Ester, Biehl , en placent le siège dans le réseau vasculaire de la peau, dans lé réseau de Malpighi. MM. Rilliet et Barthez sont portés à croire, au contraire, que la lésion occupe le système lymphatique, et ils s'appuient sur les considérations suivantes
« L'éruption scarlatineuse s'étend avec rapidité sur une large surface; sa rougeur est tout à fait superficielle et sous-épidermique; par conséquent elle siège entre le chorion et l'épiderme; la chute si générale, si constante, de cette dernière membrane semble indiquer que la rougeur a affecté le li«su qui est en contact avec elle : or, tout le monde sait qu'immédiatement sous l'épiderme existe un vaste ré.«;eau lymphatique qui s'injecte facilement, et qui est plus superficiel que le réseau capillaire sanguin qui constitue le corps muqueux de la peau. Rien ne répugne à croire, par conséquent, que l'exanthème scarlalineux affecte de préférence le système lymphatique superficiel» {Traité clinique et prades enfants; Paris, 1843,
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tique des maladies l. li, p. 598,599).
Cette hypothèse, ajoutent MM. Rilliet et Barthez, a l'avaulage de fiire c )mprendre lexistence si fréquente des anasarques et des épanchements séreux à la suite de la scarlatine, car on conçoit l'union in- i time qui doit exister entre ces iufildaliuQS sous-cuta- \
nées et un obstacle aux fonctions exhalantes et absorbantes de la peau. D'autre "part, la scarlatine étant une maladie générale, il est probable qu'elle s'étend à tous les lymphatiques de l'économie; or, toutes les membranes séreuses étant doublées d'un réseau lymphatique abondant, elles devront aussi présenter des modifications de fonctions : de là la possibilité d'un épanchement dans les cavités séreuses. Enfin, en suivant l'aoaiogie, on arriverait à penser que l'inflammation buccale et pharyngée de la scarlatine siège spécialement dans le réseau lymphatique de ces muqueuses, et que là, peut-être, se trouve la cause pour laquelle ces phlegmasies sont pseudomembraneuses.
Quelle que soit la valeur des arguments produits par MM. Rilliet et Barthez, leur opinion restera à l'état d'hypothèse, tant qu'elle n'aura pas été justifiée par des recherches anatomo-pathologiques rigoureuses.
La muqueuse buccale et pharyngienne présente des altérations analogues à celles que l'on rencontre sur la peau. Plusieurs pathologistes allemands, et en particulier Jahn, Eisenmann, Schœnlein , assurent qu'il existe des taches exan thématiques sur toutes les muqueuses et surtout sur la muqueuse intestinale ; mais cette assertion n'est point suffisamment justifiée (voy. ExA.>iTDÈME, t. Hi , p. 568 et suiv.; voy. aussi Rougeole). MM. Rilliet et Barthez ont presque toujours trouvé la muqueuse respiratoire à l'état sain; rarement sa couleur rose était exagérée {loc. cit., p. 597). M. Rayer dit, au contraire, qu'elle présente une rougeur uniforme dans tous les cas; le même auteur a vu la muqueuse gastrique rouge et parsemée de petites ecchymoses {Traité théor. et prat, des mal. de la peau, t. 1 , p. 209 ; Paris, 1835).
Les membranes séreuses, et spécialement la piemère , sont souvent injectées. « La coloration en rouge des méninges, dit Jahn {Quelques réjiexions sur les caractères de la scarlatine et sur les traces quelle laisse dans les cadavres, in Journ. complém. des se. méd., t. xxxvf. p. 393), a le même aspect que celle de l'exanthème externe, ce qui la distingue fort bien de celle que produit l'inflammation.» Le pathologisie allemand assure, en outre, que l'on rencontre ordinairement des plaques rouges sur la membrane interne des artères et des veines.
La plupart des organes sont congestionnés : le cerveau présente un piqueté rouge plus ou moins intense ; la rate est ordinairement augmentée de volume et ramollie; les poumons, le foie, les reins, sont assez souvent gorgés de sang et d'une consistance moindre qu'à l'état normal.
Les principales lésions que laisse après elle la scarlatine, dit Dance, sont de simples congestions sanguines, mais des congestions dont le nombre et Té-
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tendue remplacent, en quelque sorte, la profondeur; des cong^estions qui s'étalent largement, qui pénètrent dans l'intérieur des muqueuses et s'épanchent sur les viscères de la même manière qu'elles le font sur la peau. Ainsi on trouve les muqueuses gaslrique et pulmonaire d'un rouge livide et unil'orme; des pétéchies répandues dans presque toute la longeur du canal digestif; le cerveau congestionné; des suffusions sanguines dans le réseau de la pie-mère; des fluxions hémorrhagiques dans l'intérieur du canal intestinal, des épanchements sanguinolents dans les plèvres (Dance, Recli. sur les altérations que présentent les viscères dans la scarlatine et la variole, in Arch. gén. de méd., t. xxui, p. 320- 349; 1830).
Les glandes de Brunner sont assez fréquemment développées , et il n'est pas rare de voir les plaques de Poyer saillantes, rouges et un peu ramollies; dans quelques cas les ganglions mésentériques sont plus volumineux et moins consistants.
Il n'existe, d'ailleurs, aucune relation entre ces altérations intestinales et les symptômes observés pendant la vie. «Ceux de nos malades qui, atteints de scarlatine, nous ont offert les altérations réunies des plaques de Peyer, des ganglions mésentériques et de la rate, n'avaient pas présenté, pendant la vie, de symptômes typhoïdes; tandis que ceux dont la scarlatine avait revêtu cette forme ne nous ont présenté les altérations typhoïdes que très-légères et incomplètes ou même nulles» (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 598).
Le sang, dit-on, se montre sous des aspects trèsvariés : tantôt ce liquide et très-fluide, assez noir; ou bien séreux et clair; il ne présente nulle part des caillots abondants et solides; tantôt, au contraire, il est coagulé en caillots nombreux , fermes, en parlie fibrineux( Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 577; Guersant et Blache, Dict. de méd., t. xxvin, p. 1 92). Il faut se demander si pour établir, en se fondant sur ces caractères variables, que la scarlatine et la rougeole ne sont pas accompagnées d'une même altération du sang, on a tenu un compte suffisant des complications; on est tenté d'en douter lorsque Ton considère que l'analyse a fourni à MM. Andral et Gavarret des résultats à peu près semblables dans les deux exanthèmes; c'est-à-dire le maintien de la fibrine dans les limites de sa quantité normale, et une augmentation notable du chiffre des globules qui se sont élevés, dans la scarlatine, à 1 36 et à 1 46 {Rech. sur les modifications de proportion de quelques principes du sang dans les maladies , p. 73 ; Paris, 1840).
Symptômes. — A. Scarlatine normale, a. Scarlatine régulière. — Gomme pour la rougeole, nous
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tique de la scarlatine: V' période d'Inculpation; 2° période d'invasion ; 3*^ période d'éruption ; 4° période de desquamation. Naumann subdivise la troisième période en période d'éruption et en période d'efflorescence, mais cette distinction n'a aucune importance et entraîne à de fastidieuses répétitions.
Période d'inculpation. — On pense généralement que la période d'incubation de la scarlatine est plus courte que celle de la rougeole; cependant les auteurs ne sont point d'accord sur sa durée; Bateman dit qu'elle est de trois à cinq jours (Abrégé prat. des maladies de la peau, trad. de Bertrand, p. 1 06 ; Paris , 1820), MM. Gazenave et Schedel pensent qu'elle est de trois à six jours {^Abrégé prat, des maladies de la peau , p. 46 ; Paris, 1838); MM. Guersant et Blache, de trois à sept jours {loc, cit. , p. 173); M. Gendron pense qu'elle ne dépasse pas ordinairement quatre jours {Journ. des conn. méd.-chir. , numéro de janvier 1 835) ; M. Guéretin assure qu'elle peut se prolonger pendant douze ou quinze jours {Archiv. génér. de médec. , t. xiv , p. 284 ; 1842). Mondière a vu la scarlatine se développer quatre jours après qu'un enfant sain eut communiqué avec un sujet atteint de scarlatine; mais cet auteur déclare, avec raison, que l'on est encore dans une incertitude complète relativement au temps pendant lequel le miasme producteur de la scarlatine peut demeurer inactif dans l'économie qui l'a absorbé ( Rapport sur une épidémie de scarla^ tinej etc. , in Revue média., 1. 1 , p. 1 74, 1 75 ; 1 842).
Période d'invasion. — Que la scarlatine soit primitive ou secondaire, elle se déclare ordinairement d'une manière brusque , et le plus souvent le soir ou pendant la nuit (Gazenave et Schedel).
La fièvre est le symptôme qui , le plus communément, ouvre la scène ; 4 fois seulement sur 87 cas - MM. RilHet et Barthez l'ont vue manquer entièrement ou ne se montrer qu'au moment de l'éruption. Le frisson est rare; ordinairement le mouvement fébrile n'est caractérisé que par la chaleur et l'accélération du pouls, lequel bat 100, 110, 120 et jusqu'à 140 fois par minute. Dans quelques cas, cependant» il existe des frissons passagers alternant avec une sensation de vive chaleur (Mondière).
La fièvre persiste, et va même en augmentant, pendant toute la durée de la période d'invasion.
Le mouvement fébrile est accompagné de malaise, de lassitude générale, d'inappétence, de soif, de douleurs dans les lombes et dans les membres inférieurs. Quelquefois , mais assez rarement (Rilliet et Barthez), les malades se plaignent d'une céphalalgie frontale plus ou moins intense.
Souvent on observe des nausées, des Tomisseétablirons quatre périodes dans l'étude symptoma- j ments alimentaires ou bilieux, et ceux-ci peuvent
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même constituer à eux seuls le début de la maladie. «Quelquefois, dit M. Mondière(/or;. c'i/.,p. 1 75), tous les prodromes manquaient , et au milieu de la santé la plus pai faite en apparence, au milieu des occupations du ménage ou des travaux des champs, les malades étaient tout à coup pris de nausées, promptement suivies de vomissements bilieux plus ou moins abondants. Dans l'épidémie que j'ai observée, les vomissements ont été constants.
La langue, couverte d'un léger enduit blanc ou jaunâtre à sa base, est rouge à sa pointe et sur ses bords.
Quelques heures après le début, la déglutition commencée devenir douloureuse; les amygdales se tuméfient et présentent, ainsi que le pharynx, le voile du palais et ses piliers, une teinte rouge plus ou moins prononcée.
Le picotement douloureux qui se fait sentir à la gorge se propage quelquefois jusqu'à la trompe d'Eustache, et détermine des bourdonnements d'oreille et uue espèce de surdité (Mondière, loc. cit.)
Deux fois seulement sur quatre-vingt-sept, MM. Rilliet et Barthez ont noté un dévoiement peu abondant; très-rarement il existe de la constipation ou dos douleurs de ventre peu intenses et générales.
Les fonctions respiratoires sont rarement troublées. « Intérim , dit Bersieri , quaedam pectoris op- « pressio, respirationem difGcilem atque insequalem « reddens, supervenit, et quandoque tussicula sicca, « sed non ila molesta nec constans, ut in morbillis» (Borsieri, Jnstit. medic. prat. Fenedis , t. m, p. 57,in-12; 1817).
Des phénomènes plus ou moins graves peuvent se manifester du côté du système nerveux. Tantôt les malades sont plongés dans l'accablement, l'assoupissement , dans une espèce de coma ; tantôt, au contraire, il existe de l'agitation, de l'insomnie, une exaltation notable de la sensibilité, du délire, lequel est intermittent ou continu; dans ce dernier cas, le trouble de l'intelligence constitue un symptôme de fâcheux augure.
Chez les enfants, on observe quelquefois des convulsions , des attaques épileptiformes ou l'éclampsie (Borsieri , loc. cit.).
La durée de la période d'invasion varie entre douze heures et quatre jours ; ordinairement elle ne se prolonge point au delà de vingt-quatre ou de quarante-huit heures. Assez souvent MM. Rilliet et Barthez ont vu l'éruption apparaître au bout de douze , de dix-huit ou de vingt-quatre heures , et jamais ils ne l'ont vue se l'aire aliendre plus de deux jours {loc. cit., \i. 574).
Les symptômes qui caractérisent la période d'invasion varient souvent d'épidémie à épidémie, ou d'individu à individu dans la même épidémie. Us
peuvent manquer complètement; il en a été ainsi 1 fois sur 24 cas de scarlatine régulière observés par MM. Rilliet et Barthez {loc. cit. , p. 575).
Période d'éruption. — La troisième période est caractérisée par la présence de l'exanthème cutané. Celui-ci n'a point un siège initial aussi fixe que dans h rougeole; ordinairement il se montre d'abord sur le cou et la face pour s'étendre ensuite à toute la surface du corps , mais souvent il débute par le tronc ou même par les membres.
Jahn assure que l'éruption scarlatineuse proprement dite est précédée par l'apparition de petits points rougeâtres, presque couleur de chair, plus ou moins écartés les uns des autres, qui ne sont pas plus gros que des pointes d'aiguille, et qu'on ne peut mieux comparer qu'à des piqûres de puces qui sont sur le point de disparaître.
Ces points, ajoute Jahn, sont les premiers germes de l'exanthème scarlatineux: c'est pourquoi lorsqu'on examine la peau avec soin à la loupe, pendant les prodromes de la maladie , on peut non-seulement dire avec certitude si cette dernière sera ou non la scarlatine, mais encore prévoir, d'après le nombre des points, si elle sera forte ou légère {loc. cit., p. 387).
L'exanthème scarlatineux est caractérisé par des taches de dimension variable, à bords inégaux et dentelés, ne formant aucune saillie au-dessus de la surface de la peau , disparaissant sous la pression du doigt pour reparaître aussitôt {scarlatina plana, maculosa , lœvigata de Vogel et de Naumann.
Au début, les taches sont isolées et séparées par des intervalles de peau saine, mais bientôt ces intervalles présentent une teinte rose, qui se confond peu à peu avec la coloration des taches; celles-ci s'étendent, se réunissent et finissent par donner aux téguments une couleur écarlate générale.
Les taches scarlatineuses se composent d'une coloration uniforme, d'un rose vif, d'un fond sur lequel sont parsemés des petits points d'un rouge plus foncé, qui forment un pointillé très-remarquable, et donnent aux taches un a.spect granitique assez régulier. Ces points ont des dimensions qui varient depuis celles d'une tête d'épingle jusqu'à celles d'une lentille (Naumann , Ilandbuck der med. Klinik, t. ni, p. 741).
La coloration scarlatineuse varie singulièrement. «Parfois la peau n'offre qu'une légère teinte de rouge semblable à l'incarnat des roses ; quelquefois elle est rouge comme une écrevisse cuite; souvent elle présente la vraie rougeur scarlatineuse {color flamme us , puniceus); àWkuru une feinte cramoisie ou celle de la cochenille; souvent la rougeur tourne au nacarat ou au coquelicot, ou même à la nuance du minium, comme si elle résultait d'un
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mélange de rouge et de jaune. Souvent le rouge passe au pourpre, comme si du vin rouge avait été répandu sous l'épiderme, ou au violet. J'ai vu des cas où il y avait une blancheur égale à celle de la chaux, épanchée eu quelque sorte au-dessous des taches rouges (scarlatina variegala de Reil). 11 n'est pas rare que plusieurs de ces différents tons de rougeur existent simultanément, ou qu'ils se succèdent d'une manière soit lente , soit rapide. Souvent l'exanthème parcourt une série régulière de colorations, étant, par exemple, le premier jour, couleur de chair ; le second, rouge ; le troisième, rouge foncé ; le quatrième, pourpre. Dans certains cas, la même tache est plus claire, presque blanchâtre, sur un point; d'un rouge clair sur un autre ; d'un rouge fonce sur un tioisième; d'un rouge bleuâtre sur un quatrième» (Jahu , Béjlexions critiques sur la scarlaline , in Journ. coinplétn. des se. méd., t. xxxvn, p. 150, 151).
MM. Rilliet et Barihez font remarquer que ces variétés de coloration dépendent de rinlensité relative du fond et des points qui constituent les taches: si les petits points foncés manquent ou sont peu nombreux, l'éruption, quoique vive, est plus claire et moins chaude de ton; dominent-ils, au contraire, réruption est plus foncée et prend une teinte rouge framboisée des plus intenses {foc. cit.^ p. 576).
La coloration morbide, ordinairement moins vive le malin que pendant la nuit, est toujours plus foncée le soir, surtout le 3® et le 4® jour (Rayer, loc. cit., p. 202); elle augmente d'intensité pendant les paroxysmes fébriles, loi-sque le malade crie ou s'agite. « Fréquemment , dit Jahn , on remarque pendant toute la durée de l'exanthème ou dans certaines de ses périodes, soit au début, soit durant l'état ou vers la fin, une alternative continuelle d'augmentation et de diminution de la rougeur, de telle sorte que pendant quelques heures celle-ci est à peine sensible ou presque nulle, et qu'ensuite elle devient très-forte et très-vive pendant un temps plus ou moins long. Celle fluctuation est parfois presque régulière, typique, et assujettie à des époques fixes; mais le plus souvent on ne lui voit suivre aucune règle. Souvent la rougeur n'est mobile et passagère que sur certains points du corps, tandis que sur d'autres elle se montre fixe et peisistante. Fréquemment une portion de l'exanthème qui avait été mobile dans le principe perd ce caractère. Enfin , dans beaucoup de cas , la coloration n'éprouve aucun changement pendant tout le cours de la maladie.»
Eu général la coloration morbide est très-inteusc sur la l'ace; elle y forme des taches foncées <î*;oQe oulcur uniforaie; souvent la couleur est très-vrfe sur l'abdomen et les cuisses, aux aines, aux ais-
selles; à la partie postérieure du tronc , l'exanthème prend une couleur foncée plus terne : le pointillé est parfaitement marqué , la couleur générale de la peau n'est plus rose vif, mais violette. M. Mondière (Joe. cit., p. 1 7%) a presque toujours vu la coloration beaucoup plus foncée aux reins, aux fesses et au niveau des articulations. Ce fait a été constaté par plusieurs observateurs. Lorsqu'une portion de la peau est envahie de préférence et présente une coloration trèsfoncée, les autres parties n'offrent souvent qu'une éruption rosée et pâle (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 576,577).
Du reste, rien de général ne peut être établi à cet égard. «Plusieurs exanthèmes, dit Jahn (/oc. cit. y p. 153), reconnaissent des régions déterminées de la peau comme points de concentration, comme autant d'espèces de foyers, comme des endroits qu'ils affectionnent de préférence, et où ils se manifestent le plus abondamment. Rien de semblable n'existe dans la scarlatine : c'est tantôt sur une partie du corps et tantôt sur une autre qu'elle se rencontre la plus violente et la plus prononcée.»
Ordinairement l'éruption scarlalineuse est générale, occupe toute la surface du corps; mais quelquefois elle est partielle et hmitée à uue certaine partie seulement.
La forme des taches soarlatineuses est très-variable; ordinairement celles-ci sont arrondies ou ovalaires et de la grandeur de la paume de la maiu, ou plus étendues ; mais souvent elles sont irrégulières , petites , diversement découpées , à bords inégaux, déchiquetées, sans limites bien nettes. Ces diverses formes sont souvent entremêlées; souvent la même tache les revêt alternativement les unes après les autres; souvent aussi l'exanthème conserve la même forme pendant toute la durée de la maladie (Jahn).
La peau est tendue, sèche, sensible au toucher; sa surface, généralement unie, est rugueu.se comme la peau d'oie sur quelques points , et en particulier âl la partie externe et postérieure des bras et des cuisseà (Rayer).
Quelquefois la scarlatine est accompagnée d'ufl|i prurit très-intense, soit général, soit partiel, et n'occupant alors que quelques régions; tantôt la déman- ( geaison se fait sentir pendant toute la durée de la maladie; tantôt elle n'existe que pendant certaine! périodes, au début, par exemple, ou bien, au contraire, vers la fin. Chez un grand nombre de malades, le prurit manque complètement (Jahn , loc. cit., p. 152).
Qu( Iquefois des papules se montrent sur les mains, la poitrine et les membres {scarlatina granulala , papillosa , morùillosa de Vogel et de Naumann). Des faiis de ce genre ont été observes par M. Rayef
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(loc. cit. ,1p. 202) et par Slrecker(/?M>st'^ Magasin^ t. xxviii, cah. 3).
Presque conslamment des vésicules miliaires se dé- Teloppent sur différentes régions du corps [scarlatina plilyctœnosa^ miliarisj milijormis de P. Frank et de Naumann).
Un ou deux jours après l'apparition des taches, on voit un certain nombre de points scarlafineux pVendre une teinte plus foncée et augmenter de volume; au toucher on reconnaît qu'ils forment une légère saillie au-dessus de la peau, et bientôt ils donnent naissance à une très-petite vésicule qui , en raison de la persistance du point rouge primitif, est entourée d'une étroite auréole difficile à distinguer de la tache proprement dite, par sa couleur rouge plus foncée. Toujours dans le principe la vésicule est transparente; mais plus tard son aspect varie. Tantôt la vésicule conserve la forme qui vient d'être décrite jusqu'à sa disparition; tantôt elle acquiert du développement sans que son auréole y participe, et alors elle se transforme quelquefois en pustule. Il peut arriver que l'auréole s'étende tandis que la vésicule reste stalionnaire. La marche normale paraît être celle dans laquelle la vésicule et l'auréole grandissent à la fois. Les vésicules scarlatineuses ne sont jamais confluentes. Le liquide contenu dans la vésicule disparaît constamment après le premier jour ; alors la vésicule se flétrit, et, dans certains cas, elle ne tarde pas à tomber, tandis que dans d'autres elle persiste •usqu'à la desquamation, laquelle commence alors par ^es points(Jahn, Journ. complém.,1. xxxvi, p. 388- 589).
On a cru, dit Jahn, que ces vésicules appartenaient \ la miliaire et qu'elles résultaient d'une complicaion de celle-ci avec la scarlatine: cette opinion est îrronée ; l'existence et le développement des vési- ;ules scarlatineuses sont inséparables du travail exanhémalique.
Les vésicules scarlatineuses se montrent surtout en jrand nombre autour du col, aux aines, aux aislelles , aux plis des bras; elles fournissent, suivant l. Ghomel , un élément précieux au diagnostic dif- "érentiel de la scarlatine et de la rougeole [\oy. Roueole).
Reuss, Slôrk, Vogel, Hildenbrand ont vu la scaraline être accompagnée du développement de bulles, le phlyclènes considérables, semblables à celles de érysipèle ou du pemphigus (srarlalina vesicuans, variolosa, pcnif/higoula)', dans un cas obervé par Reuss, plus de vingt bulles étaient répanues sur la face , le col , la poitrine et les extrémités voy. Naumann, loc. cit., p. 745,740).
En mêiiie temps que l'éruption se développe, une ,iaiéfaction plus ou moins considérable se montre •rdinairement aux pieds et aux mains, dont les arti-
culations ne peuvent plus être iri fléchies ni étendues (Vogel, de Cognosc. et curand. morb., § 1 51. Borsieri , p. 57 et suiv.); souvent la tuméfaction envahit la face et spécialement les paupières, qui ne peuvent plus s'écarter Tune de l'autre (Mondière, p. 178. Jahn, Journ. compl., t. xxxvu, p. 152); enfin Lorry assure que dans quelques cas la tuméfaction s'étend à tout le tissu cellulaire du corps. Cette tuméfaction ne doit pas être confondue avec l'œdème scarlatineux (voy. Complications).
Quelques auteurs prétendent que la transpiration cesse d'avoir lieu au niveau des plaques scarlatineuses; d'autres assurent le contraire.
L'éruption scarlatineuse augmente d'étendue et d'intensité pendant trois ou quatre jours; quelquefois elle atteint son maximum dès le second , mais le plus ordinairement elle n'y arrive que le quatrième. Elle reste ensuite stationnaire pendant un ou deux jours. La durée de la période d'éruption est donc de quatre à six jours, c'est-à-dire beaucoup plus longue que dans la rougeole. Ces limites ne sont d'ailleurs point fixes : «d'habitude, disent MM. RilHet et Barthez (p. 578), il ne reste plus de traces de la rougeur scarlatineuse le sixième jour; cependant nous avons vu l'éruption ne durer que cinq jours, ou bien s'étendre jusqu'au septième , huitième et même dixième; mais jamais la rougeur scarlatineuse n'a persisté au delà de ce terme.» Jahn dit qu'il a vu l'éruption envahir toute la peau en quelques heures, ou même se montrer subitement et dans un instant sur toute la surface des téguments. Le même auteur assure que la durée de la période d'éruption peut ne point dépasser une heure, tandis que de Haen et Borsieri prétendent qu'elle peut s'étendre à quarante jours. Ces assertions ont besoin d'être vérifiées, et dans tous les cas, elles ne s'appliquent qu'à des faits exceptionnels.
Dès le début de la période d'éruption et pendant toute sa durée, on aperçoit dans Tarrière-goige, le voile du palais, les tonsilles, le pharynx, et quelquefois sur les gencives , la muqueuse buccale , la langue, les lèvres, des taches rouges semblables aux taches cutanées, et comme celles-ci variables pour leur forme , leur dimension, leur coloration. Tantôt la rougeur est générale , tantôt elle est partielle ; les amygdales, la luette sont tuméfiées, recouvertes de plaques molles, minces, blanchâtres, pullacécs; quelquefois de pseudo-membranes grisâtres, jaunes ou blanches, petites, minces, foliacées, se détachant facilcmeut,ou, au contraire, très-adhérentes. Ouelquefois le dépôt p.seudo-mcmbraneux couvre toute la portion visible du pJiarjnx d'une couche mince, pellucide, transparente, ou bien d'une couche épai.^se de 1 à 2 millimètres.
Les fausses membranes ne se montrent point dès le
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début de l'angine scarlatineuse; elles apparaissent vers le deuxième ou le troisième jour , et quelquefois seulement vers le cinquième, le sixième, le dixième ou même le onzième.
L'anginescarlalineuse'estpresqueconstammenl accompagnée d'une douleur plus ou moins vive, qu'augmentent la pression au niveau des angles des mâchoires et les efforts de déglutition ; celle-ci est pénible; la parole est embarrassée, gênée ; la voix rauque. Les ganglions sous-maxillaires sont ordinairement tuméfiés et douloureux.
«De même que Texanlhème, l'angine présente de grandes diversités,» dit Jahn, qu'il faut sans cesse citer lorsque l'on écrit l'histoire de la scarlatine.
«Communément l'angine précède l'exanthème; fréquemment elle se déclare en même temps que lui; parfois elle paraît après qu'il s'est déjà manifesté, ou quand il est sur son déclin; dans les cas rares elle ne survient que pendant la desquamation. Souvent elle marche du même pas que l'éruption , en sorte que son plus haut degré de violence correspond à celui de 1 efflorescence, mais elle peut aussi être en rapport inverse avec l'intensité de l'exanlhème. Gomme celui-ci , elle peut disparaître et revenir en totalité ou partiellement, pour un temps plus ou moins long» {loc.cit., p. 155).
MM. Rilliel et Barthez ont constaté cette irrégularité dans la marche de l'angine et même dans le développement des fausses membranes :
«L'anginescarlatineuse est sujette à une sorte d'intermittence; c'est-à-dire qu'après avoir marché pendant quelques jours, les symptômes diminuent pour s'accroître bientôt et reprendre leur première intensité... Les fausses membranes disparais.sent quelquefois dès le lendemain pour ne plus se montrer, mais le plus souvent il arrive ou qu'elles persistent pendant trois, quatre jours, quelquefois beaucoup plus, ou bien que, si elles disparaissent promptement, c'est pour reparaître de même» (loc. cit.^ p. 603).
Pfeufer prétend que l'angine est plus inlen.se chez les enfants âgés de six à douze ans; Naumann assure qu'elle est plus violente chez les adultes (loc cit., p. 147).
La plupait des auteurs considèrent l'angine comme un phénomène essentiel et constant de la scarlatine : nous verrons plus loin qu'il n'en est pas ainsi, et que, d'une part, l'angine peut manquer complètement, tandis que, d'autre part, elle peut soit se montrer seule, soit revêtir une intensité qui la transforme en une véritable complication.
Quelques médecins allemands, et en particulier le docteur Heifft, affirment que la rougeur scarlatineuse n'est jioint bornée au pharynx , mais qu'elle occupe toute l'étendue des muqueuses digestive, respiratoire et génilo-urinaire, de manière à constituer
un exanthème interne ou énanlhème. Nous avons ! exposé ailleurs les arguments sur lesquels celte doctrine a été appuyée (voy. Exanthème et Rougeole).
La période d'éruption présente, en outre de l'exanthème cutané et de l'angine , un ensemble de symptômes que nous allons étudier rapidement.
La fièvre se maintient aussi violente que dans la période d'invasion pendant tout le temps que l'exan- ; thème acquiert de l'étendue et de l'intensité; elle diminue en.suite peu à peu pour disparaître complément au moment où la rougeur scarlatineuse commence à pâlir.
La température animale est plus élevée que dans toute autre fièvre éruptive. Sur sept adultes, M. Audral a trouvé pour maximum 40°, 75, et pour minimum 39». M. Roger a constaté sur sept enfants 40°, 75 pour maximum, 38o pour minimum, et 39**, 39 pour moyenne. Nasse et Currie prétendent que le thermomètre peut s'élever jusqu'à 43°; Torrenci, au dire d'Ozanam, aurait compté 52"; mais, dit M. Roger, il est impossible qu'il n'y ait pas là quelque grosse erreur.
L'élévation de la température est en raison directe de l'intensité de l'éruption et de la gravité de la ma ladie; elle n'est pas toujours en rapport avec la fré quence du pouls et de la respiration ( Roger, De la Température chez les enfants, etc. , in Archives génér.demâdec, t. vi , p. 141-143; 1844).
11 est indispensable , pour apprécier la tempéra ture , de faire usage du thermomètre , « car, dit Jahn Qoc. cit.j p. 156), souvent le médecin et le malade croient à l'existence d'une très-grande chaleur que le thermomètre n'indique point. »Le même auteur assure que souvent la chaleur ne s'élève que peu audessus du degré ordinaire, ou qu'elle n'augmente que dans quelques régions de la peau, et là même où il n'y a point d'exanthème.
La peau est sèche; les sueurs sont nulles ou pe abondantes ; on ne les observe guère que pendant un jour ou deux, et pendant la période croissante de l'é ruption. La perspiralion cutanée est importante à étudier, puisque MM. Rilliet et Barthez ont constate que les malades qui transpirent sont ordinairement à l'abri de l'anasarque.
Les forces se maintiennent; le malade se couche; indifiéremraent sur le dos ou sur l'un ou l'autre côté ; le faciès ne présente rien de particulier.
Les yeux sont brillants, animés, quelquefoii| rouges et larmoyants. « Ces symptômes , disen MM. Rilliet et Barthez, bien que plus particulier! à la rougeole, se retrouvent dans bon nombre de scar J latines; on les constate le premier ou le second jour ? d'habitude ils ne persistent que pendant l'époque d( croissance , rarement pendant toute la durée de l'é ruption ou au delà »(/oc. cit., p. 585).
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^ Les narines sont tantôt sèches, pulvérulentes ; tantôt elles laissent écouler un mucus plus ou moins abondant; il peutexister un véritable coryza. MM. Rilliet et Barlhez ont observé une fois une épistaxis abondante survenue au quatrième jour d'éruption d'une scarlatine simple.
Les lèvres et les gencives sont gonflées, sèches, rouges, quelquefois saignantes ; la langue se dépouille peu à peu de l'enduit blanchâtre qui la recouvrait; elle a une teinte rouge foncée; sa surface est tellement lisse qu'on la dirait couverte d'un vernis; d'autres fois la saillie des papilles la fait ressembler à une fraise (Guer.sant el Blache). As.^ez souvent des aphthes, en nombre plus ou moins considérable, se développeutdans la bouche; l'haleine est fétide ; il existe un ptyalisme plus ou moins abondant (Naumanu).
La soif reste vive, l'appétit nul; les vomissements sont très-rares; quelquefois il existe un dévoiement peu abondant et de courte durée, ou une légère constipation; le ventre peut être tendu et douloureux. Ces symptômes coïncident ordinairement avec la diarrhée, ou avec une augmentation dans le volume du foie ou de la rate.
Les fonctions respiratoires ne sont pas troublées; tout au plus remarque- t-on un peu d'accélération pendant les premiers jours de Térupiion.
Les troubles nerveux que nous avons énumérés plus haut peuvent encore se montrer ici; MiM. Rilliet etBarthez ont presque constamment noté, pendant la période de croissance, une céphalalgie, une agitation ou un délire plus ou moins intenses. Ces phénomènes, à moins qu'ils ne cessent d'être sympatiiiques ou qu'ils ne soient primitivement dus à une complication, disparaissent à mesure que s'opère la décroissance de l'exanthème.
Période de desquamation. — La décroissance de l'éruption est annoncée par les modifications que subit la rougeur scarlatineuse; celle-ci prend d'abord une teinte d'un rouge terne , puis elle pàliL peu à peu, devient rose, et enfin s'efface complètement.
La desquamation commence ordinairement après la disparition de la rougeur ; quelquefois cependant, lorsque la fièvre a été intense et l'éruption abondante, elle se montre pendant la période d'état ; dans quelques cas, enfin, l'épiderme ne se détache que deux ou trois semaines après la terminaison de la maladie (Vieusiieux, De iAiiasaïqueàla suite de lajicurc scarlatine , in Journ. de nicd., cliir. et pliarin. ^ t. m, p. 12; an X).
Jahn , M. Mondière , assurent que la desquamation peut manquer complètement; ce dernier l'a vue aussi n'apparaître qu'au vingtième ou même au vingt-cinquionie jour, et se reiioii vêler deux fois d.ins l'cspaco d'un \\M)\<>(l()c. rit., p. 187). « Il n'est p;is r.ire, dit Jdhn , que la desquauiation se répète deux fois ou
davantage, et la desquamation secondaire tantôt ressemble, tantôt ne ressemble pas à la première » {loc, cil. y p. 154).
La desquamation suit, en général, l'ordre d'apparition des taches exanthématiques; elle commence par le cou et le dos, se montre ensuite aux bras et aux mains et finit par les pieds (Vieusseux); cependant il existe de nombreuses exceptions à celte règle. Lorsque la maladie a été légère, l'exfoliation épidermique est souvent peu abondante, de courte durée, et elle peut passer presque inaperçue; dans le cas contraire, elle est très-prononcée et se prolonge pendant dix, quinze, vingt ou trente jours et même davantage (Rilliet etBarthez). Jahn déclare qu'il n'existe pas de rapport constant entre l'intensité de l'éruption et celle de la desquamation ; souvent, dans la scarlatine partielle, dit-il , ce sont des parties de la peau où il il n'y avait pas d'exanthème qui se dépouillent le plus.
Quelquefois la desquamation est accompagnée d'un violent prurit (Borsieri).
Si l'angine a été légère , on voit se détacher des lambeaux épithéliaques, parfoi.s étendus, souvent trèspetits, de la langue et du pharynx; dans les cas d'angine violente, la desquamation de l'arrière-gorge est tantôt très-sensible, tantôt faible (Jahn).
L'exfoliation de l'épiderme peut s'opérer de différentes manières qu'il est important de connaître, ne fût-ce, disent MM. Rilliet et Barthez, que dans le but de s'assurer si une éruption qu'on n'a pas eu sous les yeux a été réellement une scarlatine.
Nous emprunlons aux auteurs que nous venons de nommer la description minutieuse qu'ils ont donnée de ce phénomène. .
«Quelquefois on voit l'épiderme se .«soulever sur une petite élevure arrondie, non acuminée, ayant d'abord le volume d'une pointe d'épingle; ces petites élevures prennent bientôt la dimension d'un sudamina, mais elles en diffèrent toujours par l'absence de liquide, par la flaccidité de l'épiderme, par sa sécheresse et son opalinité.
«Arrivée à ce point, quelquefois même avant, la saillie se rompt à son centre, et il ne reste plus qu'un cercle épidermique, qui va en s'agrandissanl par le dccf)llcment successif de la membrane, jusqu'à ce qu'il se joigne aux cercles voisins et se confonde avec eux. Alors il en résulte que la surface de la peau présente une multitude d'ilols irréguliers, formés par des portions d'épiderme en partie détachées sur. leurs bords, d'étendue variable; sortes d'écaillés ou de sfjuames minces qui bientôt se détachent complètement et tombent à des époques variables.
«(jhc/. quelques (Mif.mts , les soulèvements d'épidertni; conservent leur appaiciici; de sudaiiiin.i flétris ; le décollement épidermique n'en continue pas
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moins, s'étend de proche en proche, conservant son même aspect; en sorte que la réunion des pseudo-sudamina forme une suiface plus ou moins vaste sur laquelle l'épiderme, inég^alemenl soulevé, maintenu par places, toujours opalin et sec, donne à la peau une apparence toute spéciale. Tôt ou tard, cependant, l'épiderme soulevé se rompt, et alors il tombe en écailles bien plus larges, en lambeaux étendus, minces et irréguliers.
«Dans quelques cas rares, l'épiderme tombe en petites écailles furfuracées semblables à celles de la rougeole. »
La chute de l'épiderme présente quelques variétés, suivant l'épaisseur de cette membrane dans les différentes régions du corps. La desquamation telle qu'elle vient d'être décrite en dernier lieu s'opère sur le cou, la poitrine, l'abdomen; sur la face, il est rare d'observer des pseudo-sudamina ; l'épiderme s'exfolie par petites écailles; sur les extrémités des membres, l'épiderme se détache par larges lambeaux en conservant sa forme et son apparence ; il semble seulement plus blanc et plus épais ; on a vu des lambeaux ayant jusqu'à 7 pouces de longueur sur 3 de largeur (Jos. Frank); quelquefois l'épiderme détaché constitue une enveloppe complète à un doigt , à un orteil, à la main, au pied. Dans quelques cas, qui paraissent d'ailleurs être fort rares, les ongles euxmêmes se détachent et tombent (Withering, Navier; voy. Jos. Frank , t. ii , p. 112; Graves, Gaz. méd.» p. 326; 1837).
MM. Rilliet et Barlhez ont constaté un rapport assez constant entre la vivacité de l'éruptiou et l'abondance de la desquamation , ainsi qu'entre la forme des deux phénomènes. A l'éruption avec pointillé succède la desquamation par pseudo-sudamina se détachant avant de former des écailles considérables; à l'éruption sans pointillé succède la desquamation en larges plaques. Les mêmes auteurs ont également remarqué qu'une desquamation abondante et générale empêche souvent le développement de l'anasarque.
Au moment où l'éruption commence à pâlir, tous les phénomènes morbides s'amendent; ils décroissent graduellement et disparaissent ordinairement complètement dès le début de la desquamation.
Marche et durée de la maladie. — Nous dirons, ainsi que nous l'avons fait pour la rougeole : « la régularité de la maladie est constituée par l'harmonie et l'ordre de succession que présentent les différents symptômes morbides,» mais nous devons ajouter que la régularité est beaucoup moins commune et moins tranchée dans la scarlatine que dans la rougeole.
La scarlatine est une afPection essentiellement variable d ins ses caractères symptomaiiques et daus
sa marche; les limites de la période d'invasion oscillent entre 1 2 heures et 4 jours ; la durée de la période d'éruption est ordinairement de 6 jours , mais elle peut être, suivant plusieurs auteurs, de quelques I heures ou de 40 jours; la période de desquamation ne dépasse quelquefois point 3 ou 4 jours, mais elle peut se prolonger pendant un mois. Enfin la durée totale de la maladie varie entre 10 et 40 jours.
En général, cependant, on peut dire que la scarlatine doit être considérée comme régulière , lorsque l'on constate l'existence de ses trois périodes d'invasion , d'éruption et de desquamation , quelle que soit la durée de chacune de ces périodes ; lorsque l'exanthème est général, d'une couleur rouge framboise, qu'il augmente et diminue graduellement; lorsqu'il existe une angine dont l'intensité est en rapport avec celle de l'exanthème, sans toutefois dépasser jamais une certaine limite, ni déterminer des accidents graves.
Terminaison. — Si l'on considère la scarlatine en général, abstraction faite de sa forme, il faut dire avec M. Bretonneau : « Plus qu'aucune autre phlegmasieexanthématique, la scarlatine varie dans son intensité. Tantôt extrêmement bénigne, cette maladie se réduit à une légère indisposition; tantôt extrêmement grave, elle n'est pas moins meurtrière que la peste. Non-seulement sous ce rapport les différences les plus frappantes peuvent être remarquées dans les diverses épidémies qui se succèdent dans le même lieu , mais on les observe encore pendant le cours d'une même épidémie, dans le même temps, dans la même saison, la même localité, la même famille.» [Jphorismes cliniques sur la scarlatine, in Journal des connaissances médico-chirurg., numéro de mai 1834, p. 267).
Dans une épidémie dont parle Bateman, il ne succomba que 1 malade sur 36. tandis que Lehmann a vu la mortalité s'élever à 1 sur 8 , et Gilbert Blane à 1 sur 4. Une proportion bien plus forte à été constatée à l'hôpital des Enfants malades par MM. Rilliet etBarthez, puisque sur 87 individus atteints de scarlaline, 46 ont succombé !
11 en est tout autrement si l'on n'envisage que la scarlatine régulière et simple , car alors la terminaison est presque constamment heureuse ; MM. Rilliet et Barlhez n'ont pas vu succomber un seul malade à cette forme de la maladie, et dans ce cas l'on peut dire avec Sydenham et M. Bretonneau que la scarlatine n'est ordinairement qu'une légère indisposition. Mondière dit avoir observé des terminaisons promptes et franches survenues à la suite de sueurs abondantes.
lUcidives. — La plupart des auteurs assurent que la scarlatine n'altaqne jamais deux fois le même individu ; Willau, sur 2,000 malades, n'a pas constaté
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une seule exception à cette loi; cependant des exemples authentiques de récidive ont été rapportés par Jos. Frank {loc. cit., p. 127), Laodeutle [Journ. de méd., 1763, t. xvui, p. 409), Bicker, Neumann, Cramer ( Bustes Magaz. , t. xxv ), Elwert {ibid.y t.xxxi), Hamilton {Gaz. méd., 1833, p. 810),Heyfelder (i'/MC^/e/i im Gebieie der Heilwissenschaft, t. [I, p. 60), Wood, MM. Rayer {loc. cit., p. 210), Rilliet et Barthez {loc. cit., p. 583). Jahn assure avoir connu une femme de quarante-deux ans qui avait été atteinte 7 fois de scarlatine, et Henrici prétend avoir constaté jusqu'à 17 récidives (Naumann, loc. cit., p. 783).
b. Scarlatine irrégulière. — Nous appelons scarlatine irrégulière celle qui, sans cesser d'être simple, s'éloigne notablement de l'ensemble syraptomatique et de la marche que nous avons indiqués.
La période d' invasion peut manquer complètement, et l'on voit alors la maladie se manifester par la brusque apparition de l'exanthème ( Mondière, p. 186).
Assez fréquemment la période d'invasion est trèscourte, et n'a que quelques heures de durée, mais dans la majorité des cas elle est plus longue que dans la scarlatine régulière; l'éruption se montre entre le deuxième et le troisième jour, c'est-à-dire un jour plus tard que la scarlatine légitime.
Les phénomènes morbides ne diffèrent pas, ordinairement, de ceux de la scarlatine régulière; cependant la fièvre ne se montre pas aussi souvent dès le premier jour (Rilliet et Barthez); elle peut manquer complètement, de telle sorte , dit Jahn, que les enfants continuent leurs jeux sans se plaindre.
Les symptômes de la période d'invai^ion sont tantôt très-légers, presque nuls; tantôt exagérés; dans ce dernier cas la fièvre est très-vive dès le début, accompagnée de vomissements opiniâtres (Mondière), de diarrhée, d'accidents cérébraux; quelquefois on observe des phénomènes insolites, de la toux, du coryza , du larmoiement , c'est-à-dire les symptômes qui précèdent ordinairement Téruption rubéolique.
Souvent l'éruption est partielle, bornée au cou, aux genoux , aux plis des bras, aux aines , au tronc, aux pieds, aux mains (Mondière); ou bien, si elle est générale, elle ne débute puint par la face, ou même ne s'y montre à aucune époque de la maladie.
Dans certains cas l'exanthème est Irès-pàle ; il n'existe qu'une teinte rosée générale qui ne diffère que peu de la couleur normale de la peau et qui disparaît au bout de deux ou trois jours.
« Cette forme, disent MM. Rilliet et Barthez [loc. cit., p. 570) se terminele plus habituellement par une guérison aussi complète que rapide, mais il n'en est pas toujours ainsi , et il faut se défier de la marciic trop prompte de celle éruption incomplète; des acci-
dents mortels peuvent lui succéder. Quelquefois aussi cette scarlatine pâle se développe chez des enfants déjà anémiques et détériorés par des maladies antérieures, et en particulier l'entéro-colite ; alors elle aggrave l'état du malade en ajoutant une nouvelle maladie à une plus ancienne , mais aussi dans ce cas elle est moins sujette à se compliquer d'accidents graves et instantanés. »
Dans d'autres cas la coloration morbide est trèsfoncée, violette , uniforme, sans piqueté; quelquefois une multitude de petits points violacés, d'un rouge vineux, sont répandus sur le tégument. «Cette variété, que l'on pourrait, par analogie avec la même variété que présente quelquefois la rougeole, appeler scarlatine noire ou hémorrhagique, n'a pas été plus grave que les autres » (Mondière , loc. cit., p. 186.)
La fièvre , les symptômes généraux, ne sont pas en rapport avec l'intensité et retendue de l'éruption; l'angine est très -violente, l'exanthème étant fort léjjer, ou vice versa.
En général, la scarlatine irrégulière a une marche plus rapide, une durée plus courte que la scarlatine légitime. La terminaison est ordinairement heureuse lorsque la maladie est primitive et simple, mais il n'en est plus de même lorsque la scarlatine irrégulière simple est secondaire (5 morts sur 7 cas; Rilliet et Barthez , loc. cit., p. 635).
^.Scarlatine anomale. — à. Scarlatine sansnngine. — Souvent, même en présence d'une «ruption scarlatineuse très-prononcée, l'angine est fort légère; on ne constate qu'une rougeur à peine appréciable de Tanière-gorge , la déglutition n'est point gênée, les ganglions sous- maxillaires ne sont point tuméfiés; mais il est extrêmement rare que laugiue fasse complètement défaut. Quelques exemples de ce genre ont néanmoins été cités, et il faut remarquer que toujours alors l'éruption a été irréguiièie.
b. Scarlatine sans exanthème. — Admise par Fothergill, Huxham, Stoll, Rosen , Ramsey, Baieman, Aascow, Bang; niée par un grand nombre de pathologistes ; l'existence de la scarlatine sans exanthème a été définitivement établie par les travaux modernes de Dance {loc. cit.)., de MM. Bretonneau, Trousseau, Taupin {Essai sur la scarlatine sans exanthème, in Journ. des conn. méd.-chirurg.., p. 151; numéro d'octobre 1839), Gérardin (même recueil, p. 106; numéro de mars 1840), Graves {Gaz. méd., p. 326; 1837), Carrière (même recueil, p. 694 ; 1843, etc.,
MM. Bretonneau et ïrousj-eau ont montré, en effet, que Tangine .scarlatineuse ne peut être confondue ni avec l'angine simple, ni avec l'angine diphthéritiquefvoy. Diagnostic), cl M. Mondière a rapporté des faits qui ne pcrmetleul plus le doute. «J'ai
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vu , dit-il (/oc. cit., p. 186), toute trace d'éruption manquer, sans que pour cela il me fût possible de mécoonaîire le caractère de Taffection épidémique, et comme si ce n'eût pas été assez de renseiiible de tous les autres symptômes pour bien faire diagnostiquer la maladie, j'ai vu quelques-uns de ces cas être suivis d'anasarque , comme chez les malades qui avaient eu une éruption abondante.»
La scarlatine sans exanthème se montre surtout pendant les épidémies scarlatineuses, et souvent alors elle est très-commune : sur 13 malades observés par M. Trousseau, 8 furent affectés d'exanthème et d'angine simultanés, et 5 d'angine sans exanthème {Mém. sur une épidémie d'angine scarlatineuse, in Jrch. génér. de méd., t. xxi, p. 552; 1829); dans l'épidémie observée par M. Guérétin , l'éruption cutanée n'a existe que chez un très-petit nombre de malades {Mém. sur une épidémie d'angine scarlatincuse, etc., in ^rc/i. génér. de méd., t. XIV, p. 285; 1842).
La période d'invasion ne présente ordinairement rien de particulier, et le médecin s'attend à voir paraître l'exanthème; mais l'angine seule fait des progrès , tandis que la peau reste intacte , bien qu'elle .soit quelquefois le siège d'une vive démangeaison, et plus tard d'une desquamation très-prononcée.
L'angine peut être légère et ne pas différer de celle que nous avons décrite plus haut; la terminai- ,son est alors presque toujours heureuse. Dans la majorité des cas, au contraire, l'angine est très-grave, et présente tous les caractères de l'angine que nous allons étudier tout à l'heure à titre de complication ; la mortalité est alors beaucoup plus élevée.
c. Scarlatine compliquée. — Les complications de la scarlatine se montrent dans des circonstances très-diverses : les unes ne se développent guère que pendant les périodes d'invasion et d'éruption; les autres, au contraire, ne surviennent d'habitude que pendant la période de desquamation; celles-ci n'accompagnent ordinairement que la scarlatine irrégugulière; celles-là se montrent indifféremment dans toutes les formes de la maladie. 11 est impossible de présenter k cet égard des considérations générales de quelque valeur.
A. Scarlatine compliquée d'une lésion locale. 1° Pharyngile. — Ce n'e.st guère que pendant les épidémies que l'angine revêt son maximum d'intensité et qu'elle mérite le nom de complication. Quelquefois elle accompagne un exanthème scarlatitiueux régulier; ordinairement elle est liée à une éiuption irrégulière; souvent enfin, elle se montre seule (scarlatine sans exaruhcnie). Tantôt elle précède l'éruption, tantôt elle est concomitante; d'autres fois elle ne se manifeste que pendant ou mèuie après la desquamation.
Dès le début , les symptômes généraux sont ordinairement très- prononcés (fièvre, céphalalgie, agitation , délire, etc.); la gorge est le siège d'une W douleur vive, la déglutition est gênée, le pharynx présente une coloration violacée qui s'étend rapidement à toute la muqueuse buccale et à la langue ; les amygdales sont tuméBées ainsi que les piliers du voile du palais et la luette; le gonflement, qui paraît résulter en partie d'une infiltration sous-muqueuse, peut devenir considérable et obstruer presque complètement l'isthme du gosier; latrespiration est alors embarrassée, sifflante, la déglutition presque impossible, les boissons refluent en partie par le nez; la voix est enrouée , rauque , presque abolie.
Dès le second ou le troisième jour, on aperçoit une couche purulente grise ou sanieuse étendue sur toute la muqueuse pharyngienne qui est ramollie; les tonsilles .sont infiltrées de pus et très-molles, ou bien elles sont dures et volumineuses; leurs follicules sont remplis d'une matière gri.sâtre et solide, tandis que les cloisons sont formées par un tissu blanc, rosé, dur et résistant (Rilliet et Barlhez , loc. cit., p. 606). D'autres fois, on voit apparaître sur les amygdales d'abord, mais bientôt sur toutes les parties phlogosées, des flocons pseudo-membraneux caséiformes, pulpeux , peu adhérents, blanchâtres. Les amygdales sont comme déchiquetées, et les fausses membranes qui les tapissent semblent comme enfoncées dans l'organe, lequel paraît avoir perdu une partie de sa substance (Guérétin, loc. cit., p. 286, 287).
Bientôt les flocons caséiformes se transforment en véritables fausses membranes qui se présentent sous forme de plaques jaunâtres , épaisses , adhérentes , et souvent très-étendues. Dans les cas les plus graves, ces fausses membranes se montrent d'emblée dès lé premier jour (Guérétin).
Lorsque l'on enlève une plaque pseudo-membraneuse, on trouve au-dessous d'elle une surface excoriée et saignante.
Au bout de vingt-quatre heures ou de quarante-huit heures, les fausses membranes deviennent grisâtres et semblables à des eschares; elles se détachent et mettent à nu des cxcorations, des ulcérations pius ou moins étendues. Quelquefois ces dernières se montrent en l'absence de tout produit pseudo-membraneux.
Les altérations sont quelquefois superficielles et ne constituent que de simples érosions serpigineuses ; d'autres fois elles sont, au contraire, profondes et s'étendent jusqu'au tissu sous-muqueux, ou même jusqu'aux fibres mut^culaires; elles ont alors de quelques millimèires à 2 centimètres de diamètre , elles sont irrégulières, inégales, à bords taillés à pic et bien niar(iués; habituelleuieut situées dans le pharynx, elles sont communes sur les amygdales, et se montrent aussi sur la face antérieure du pharynx, der-
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rière le larynx et dans la gouttière pharyngo-laryngée (Rilliet et Barlhez, loc. cit., p. 607).
Coryza. — Lorsque l'angine est intense, Tinflammalion se prolonge souvent jusque dans les fosses nasales, qui deviennent chaudes, sèches, douloureuses ; la respiration est alors très-embarrassée et ne devient plus libre que lorsque les malades expulsent, par les narines, un liquide puriforme, ou des lambeaux pseudo-membraneux. Huxham,qui a donné une excellente description de l'angine scarlatineuse {^Nouvel essai sur les différentes espèces de fièvres, p. 442 ; Paris, 1 784), a souvent observé cette complication; elle a été fréquente également dans les épidémies étudiées par Wilhering {On t/te scar^ lat fever and sore lliroat ; London , 1779), et par M. Guérétin. Plus rarement, la plegmasie envahit la trompe d'Eustache etTorganede l'audition (Hamilton, loc. cit., p. 812). Kennedy a vu des abcès se former dans l'oreille interne, et les osselets de l'ouïe &' t\h\\tY {London med.-chir.rei'iew, numéro d'octobre 1 843; exlr. in Arch. gén. deméd., t. iv, p. 89, 1844). Heyfelder (/oc. cit., p. 58-63), MM. Rilliet et Barthez {loc. cit., p. 627) ont noté plusieurs cas d'otorrhée survenue à la suite de la scarlatine.
Laryngo-tracliéile. — Dans l'épidémie observée par Hamilton, l'inflammation pharyngienne s'est toujours étendue à l'épiglotle , au larynx , à la trachée et souvent aux bronches {loc. cit., p. 811). M. Guérétin a noté plusieurs faits de ce genre; MM. Rilliet et Barlhez ont trouvé la muqueuse cpigloltique, laryngée et trachéale rouge, ramollie et couverte de fausses membranes semblables à celles qui existaient dans le pharynx {loc. cit., p. 608, 609). Cette complication s'est présentée fréquemment à Goden et à Berndt (Naumann, loc. cit., p. 759).
M. Barrier a vu une scarlatine simple se terminer brusquement par la mort au neuvième jour, par asphyxie foudroyante produite par un œdème de la glotte {Journ. des conn. médico-chir., numéro de juillet, p. 3; 1842).
Parotides. — Sous ce nom on a décrit, comme le fait remarquer M. Bretonneau, moins l'inflammation des glandes salivaires que celle des ganglions sous-maxillaires et du tissu cellulaire cervical.
Toutes les fois qu'il existe une angine scarlatineuse d'une intensité moyenne, les ganglions sousmaxillaires se tuméfient, mais dans certains cas celte tuméfaction est portée très-loin et étendue à tout le tissu cellulaire du cou.
Les régions sous-maxillaires sont tendues , rouges, chaudes, douloureuses à la pression; les ganglions acquièrent un volume considérable; les mâchoires ne peuvent plus cire écarlécs, la déglutition, la respiration sont tic.-dilli< ik's ; Moudièrea vu péril as-
phyxié un jeune enfant dont les ganglions formaient de chaque côté du cou des tumeurs ayant le volume du poing {loc. cit., p. 182-183). Assez fréquemment, du pus se forme dans les ganglions et donne lieu , après s'être ouvert une issue à l'extérieur, à des suppurations très-longues , à des ulcères offrant tous les caractères des ulcères scroFuleux (Rilliet et Barthez, Mondière).
Dans quelques cas, le gonflement envahit rapidement tout le tissu cellulaire cervical; le cou est volumineux, roide; de vastes collections purulentes ne (ardent pas à se former. Cette complication a été fréquente dans les épidémies observées par Lemercier dans le département de la Mayenne {Journ. complémentaire des se. méd., t. xxi, p. 97) , et par Vose à Liverpool(C^az. méd., p. 164; 1832).
Kennedy {loc. cit.) a vu les engorgements du cou s'étendre jusqu'aux clavicules et jusqu'aux muscles pectoraux. Tantôt il n'existait qu'un épanchement de lymphe dans le tissu cellulaire du cou sans formation d'abcès , tantôt on y rencontrait une suppuration diffuse en foyer. Dans plusieurs cas, les collections purulentes de la région cervicale postérieure ont déierminé la carie des vertèbres.
La suppuration peut amener l'érosion d'un vaisseau important du cou et une hémorrhagie promptement mortelle (Kennedy); M. Mondière (/ce. cit., p. 182) a observé Tulccration d'une branche de l'artère maxillaire interne (voy. aussi Arcli. génér. de méd., t. X , p. 493; 1841). Enfin, dans quelques cas on observe de véritable parotides {Kvc'mg , Bufeland's journal, t. xn, p. 43).
Ce n'est ordinairement que lorsqu'il existe une complication générale (voy. Scarlatine maligne) que l'on observe les accidents si graves que nous venons d'indiquer; quand l'angine, quelque intense qu'elle soit, reste à l'état de lésion locale , la terminaison n'est que rarement funeste. M. Guérétin n'a pas compté un seul cas de mort en dehors de la forme maligne {loc. cit., p. 289) ; il en a été de même dans l'épidémie décrite par M. Trousseau , bien qu'elle ait frappé un grand uombie d'individus {loc. cit., p. 542).
2° Broncho-pneumonie. — La bronchite est rare ; MM. Rilliet et Barlhez n'ont vu qu'un seul enfant mourir au cinquième jour d'une scarlatine compliquée d'angine , et d'une bronchite très-étendue et suffocante.
La pncumonieesl plus commune sans être fréquente. Hamilton assure qu'elle est presque conslaïnment la cause de la mort chez les malades qui succombent avec une anasarque. MM. Rilliet et Barthez n'ont observé la pneumonie qu'un petit nombre de fois; elle a dcbnlé vers le douzième ou le quinzième jour de la maladie , cl l{;s malades oui succombe alors qu'il
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n'exislait encore que quelques noyaux lobulaires disséminés (Joe. cit. y p. 625 \
3° EntérO'Colite, — 18 fois sur 87 malades, MM. Rilliet et Barthez ont observé, du côté de l'inleslin , des phénomènes pouvant être envisagés comme dus à une complication. A l'autopsie, ils ont constaté des entéro-colites folliculeuses, des inflammations érythémateuses légères et peu étendues, ou un ramollissement simple de la muqueuse.
Ces entérites légères n'exercent aucune influence sur la marche et la terminaison de la maladie.
4" Accidents cérébraux. — «Plus que toute autre fièvre éruptive, la scarlatine se complique, pendant son cours, d'accidents cérébraux graves qui rendent la maladie promptement mortelle.»
Les symptômes cérébraux se manifestent tantôt avant, tantôt pcodant l'éruption; ils diffèrent peu de ceux qui caractérisent la méningite (vomissements, constipation , céphalalgie, convulsions , cris hydrencéphaliques , délire, perte de connaissance, coma, diminution de la sensibilité, refroidissement , etc.); mais néanmoins ils sont trop variables pour se prêter à une description générale.
Une circonstance fort remarquable, c'est que les accidents cérébraux, quelque graves qu'il soient , ne sont presque jamais accompagnés d'altérations trèsmarquées du cerveau ou de ses membranes; une congestion plus ou moins vive est la seule lésion que l'on rencontre le plus souvent; l'hypérémie occcupe soit les grosses veines et les sinus, soit le réseau de la pie-mère, soit la substance cérébrale. Très-rarement il existe un léger épanchement de sérosité dans les mailles de la pie-mère ou dans les ventricules latéraux. Dans un cas où les accidents cérébraux furent très-violents, MM. Rilliet et Barthez ne purent découvrir aucune altération appréciable {loc. cit.^ p. 620-624).
C'est dans la scarlatine maligne que les symptômes cérébraux se montrent avec le plus de fréquence et de gravité. Willan a vu la manie succéder à des accidents cérébraux survenus dans le cours d'une scarlatine.
5° Inflammations séreuses. — La pleurésie, la péricardite, la péritonite, sont des complications trèsrares; les épanchements que l'on rencontre souvent dans les cavités séreuses ne sont pas de nature inflammatoire et se rattachent à l'hydropisie , que nous étudierons plus loin.
Weissemberg a observé une méningite rachidienne devenue mortelle en quinze heures ( Naumann, loc. cit., p. 761).
6" rhumatisme. — Roesche (Medic. correspondcnz Blalt, t. xiv, n° 07),Wood( Gaz. méd.^ p. 118; 1837) , Reid {Hfidem , p. 554), disent avoir constaté souvent , pendant le cours ou à la suite de
la scarlatine , des douleurs articulaires accompagnées de rougeur, de tuméfaction. Kennedy a rencontré du pus dans plusieurs grandes articulations et dans les articulations sterno-claviculaires ; la synoviale était rouge, les cartilages étaient érodés et les épiphyses détachées {loc. cit.).
Kreyssig a vu un rhumatisme général; on ne pouvait effleurer la peau sans faire pousser des cris au malade {loc. cit.).
7" Hydropisie^ anarsarque. — L'anasarque est une complication très- fréquente de la scarlatine, surtout chez les enfants; MM. Rilliet et Barthez l'ont constatée chez le cinquième de leurs malades; elle survient ordinairement, selon Vieusseux, deux ou trois semaines après l'éruption; Wells dit qu'elle paraît habituellement vingt-deux ou vingt-trois jours après la fièvre éruptive; Hamilton l'a vue ne survenir qu'au bout de cinq semaines, mais il l'a observée plusieurs fois dès le commencement de la période de desquamation {loc. cit., p. 813) ; suivant MM. Guersant et Blache , elle ne se montre jamais passé la dixième semaine, et quand elle se développe après cette époque elle doit ne plus être regardée comme dépendante de la fièvre éruptive {loc. cit.., p. 164).
L'anasarque peut succéder à chacune des formes de la maladie. Rosen , Willan affirment qu'elle se développe surtout dans les cas où l'éruption a été trèsintense, et qu'elle est d'autant plus considérable que la desquamation a été plus abondante. Frank assure, au contraire, que l'anasarque se rencontre principalement à la suite des éruptions très-bénignes. Les recherches de Vieusseux, de Méglin et des auteurs contemporains prouvent qu'elle se manifeste aussi bien quand la scarlatine a été bénigne et régulière , que lorsqu'elle a été grave et anormale.
L'anasarque se présente avec tous les caractères que nous lui avons assignés en étudiant la maladie de Bright; plus fréquemment et plus rapidement que dans celle-ci, néanmoins, l'hydropisie du tissu cellulaire est accompagnée d'épanchements dans les cavités séreuses (plèvres, péricarde, péritoine, arachnoïde); tantôt il n'existe qu'un seul épanchement, tantôt on en trouve dans presque toutes les cavités séreuses. Dans ce dernier cas, les différentes hydropisies se font toutes en même temps, ou n'apparaissent que successivement (Rilliet et Bailhez, loc. cit.^ p. 614 ); l'ascite et l'hydrothorax sont les plus fréquentes d'entre elles.
L'œdème du poumon , l'œdème de la glotte, surviennent assez fréquemment.
L'hydropisie est chaude, fébrile, active, aiguë, ou froide, apyrétique, passive, froide. Nous avons indiqué ailleurs les différences symptomatiques qui séparent ces deux formes (voy. Maladie de Bright). Rappelons seulemcul que les hydropisiesscarlatiueu-
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ses , dans leur forme la plus aiguë , peuvent amener des accidents mortels dans l'espace de quarante-huit ou même de douze heures (Rilliet et Barlhez).
L'hydropisie scarlatineuse n'est point aussi fréquemment qu'on le pense en général accompagnée d'albuminurie. MM. Guersant et Blache , en réunissant leurs observations à celles de MM. Gh. Baron, Becquerel, Rilliet et, Barthez ont constaté que l'albumine a manqué dans le tiers des cas environ ( loc. cit., p. 164).
Lorsque l'hydropisie n'est point accompagnée d'albuminurie, les reins ne présentent aucune lésion appréciable ; dans le cas contraire, on constate ordinairement l'altération granuleuse de ces organes, mais celle-ci n'est pas constante. Kennedy (/ce. cit.) a trouvé les reins parfaitement sains dans plusieurs cas d'hydropisie scarlatineuse avec albuminurie.
D'un autre côté, M. Rayer a montré que la néphrite albumineuse peut se développer à la suite de la scarlatineuse sans produire d'hydropisie.
Lorsque l'altération granuleuse des reins existe, elle ne se rencontre jamais dans ses degrés les plus avancés ; jamais la lésion n'est étendue jusqu'à la substance tubuleuse. La mort n'est que rarement produite par l'hydropisie ou la maladie de Bright ; elle est ordinairement due à une nouvelle complication secondaire, et spécialement à la pneumonie (Hamiilon, loc. cit.). Gette dernière assertion est surtout applicable aux hydropisies à forme chronique.
Tous les observateurs, à lexception de Heim et de quelques autres, considèrent le froid et le refroidissement comme la cause la plus ordinaire de l'hydropisie scarlatineuse. Vieusseux (/oc. cit.,T^. 9) et Méglin ( Mém. sur l'anasarquc , à la suite de la scarlatine j in Journ. de méd.,cliir. et pharm., 1811, t. XXI, p. 36) assurent n'avoir pas vu un seul exemple d'anasarque où l'on ne put découvrir que la cause du mal avait été l'exposition prématurée à l'air ou au froid. Quant à la manière dont cette cause agit, elle nous est encore inconnue. « Dans la majorité des cas, disent MM. Guersant et Blache, il y a coïncidencede néphrite albumineuse ; mais on ne sait pas si, dans ses effets morbides, le froid agit sur la peau directement, ou s'il produit l'infiltration séreuse par l'intermédiaire de l'affection des reins.»
Nous n'entrerons pas ici dans de plus longs détails, puisque nous avons traité ailleurs ces importantes questions avec tous les développements convenables ( voy.A.>A8ARQUE, t. I, p. 94-98 ; Reins (Mal. des), t. vu, p. 341).
b. Scarlatine compliquée d'une lésion générale. — 1^ Scarlatine malif^ne. Scarlatina maligna, trphosa, nervosa, patrida, seplica, cfnancluco-ga iii^rcnosa . — Il est une première forme très- remarquable de scarlatine maiiguc, daus laquelle
l'examen cadavérique ne révèle aucune lésion capable de rendre compte de la gravité des phénomènes symptomatiques et de la rapidité avec laquelle survient la terminaison funeste ( scarlatina nervosa).
Dès le début, le malade a une fièvre très- violente, des frissons fréquents , une soif inextinguible , une céphalalgie très-intense , des douleurs articulaires vives , une prostration extrême , de la diarrhée , des vomissements bilieux opiniâtres et très-abondants, énormes , suivant l'expression de M. Bretonneau ; la respiration est laborieuse, très-fréquente, sans que l'auscultation et la percussion dénotent la moindre altération des organes ihoraciques; la peau , d'une sécheresse acre et brûlante dans certains endroits, est froide et comme glacée dans d'autres, principalement aux joues et aux pieds ; les yeux sont injectés; le faciès est alternativement viF, enflammé, et prostré, hébété; il survient un délire, d'abord intermittent, mais bientôt continu, et accompagné de convulsions ou d'un état presque comateux.
L'éruption est tantôt partielle, incomplète, pâle, tantôt, au contraire, générale et très-intense ; une coloration d'un rouge livide, violacée, est répandue sur toute la peau, qui est turgescente, douloureuse au plus léger contact et qui semble être le siège d'un erysipèle (^scarlatina er/sipelatosa ) ; l'angine est quelquefois très-peu prononcée ; d'autres fois , elle est d'une intensité moyenne, accompagnée du développement de fausses membranes dans le pharynx et les fosses nasales (scarlatine inflammatoire).
Les accidents généraux s'accroissent encore pendant la période d'éruption ; le pouls, d'une fréquence excessive , est misérable , inégal , irrégulier , intermittent ; l'haleine est fétide ; la respiration précipitée et incomplète ; les selles deviennent involontaires en même temps que le ventre se météorise ; les taches scarlatineuses prennent une teinte bleuâtre, la peau se couvre d'une teinte ictérique générale, et la mort vient bientôt terminer la scène. A l'autopsie, on ne rencontre que quelques altérations peu caractérisées que nous avons indiquées au commencement de cet article (Navier, Dissertation sur plusieurs maladies populaires; Paris, 1 753. — Borsieri, loc. cit.., p. 65 etsuiv. — Dance, /or.c/f., p. 323-336. — Guérétin, loc. cit., p. 289 et suiv.).
Dans la seconde forme de la scarlatine maligne ( scarlatine ad/nami<pie), on rencontre des phénomènes symptomatiques et anatomo-pathologiques qui indiquent une altération grave, et qui sont plus que suffisants pour expliquer la mort. Ou peut encore distinguer ici deux variétés principales.
Scarlatine liémorrhagiquc. — I^a maladie se présenteavec les caractères delà scarlatine bénigne, mais pendant la période d'éruplion l'on voit se produire des hémorrhagics interstitielles ei par exhalation,
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La coloratioa exanlhématique devient livide, violacée , noirâtre ; la peau se couvre de pétéchies , de points noirs semblables à des piqûres de puces, de marbrures sous-épi dermiques, de verge lures , comparables à celles que présente la peau des cadavres qui ont reposé sur un plan inégal ; quelquefois , on rencontre de véritables ecchymoses , des extravasations sanguines semblables à celles du pourpre hémorrhagique. Souvent les mêmes phénomènes se montrent sur la muqueuse du voile du palais , des amygdales, du pharynx ; quelquefois l'épiderme est soulevé par de la sérosité sanguinolente , et l'on aperçoit alors des bulles noirâtres semblables à celles de certains pemphigus.
A l'autopsie , on rencontre une infiltration sanguine ou des petits foyers sanguins circonscrits dans l'épaisseur du derme , dans le tissu cellulaire souscutané et inter-musculaire (Broussais, Ozanam, Naumann ) ; des pétéchies Hvides , sous-épithéliaques, existent dans l'œsophage , l'estomac , les intestins (Dance, loc. cit., p. 332 j; les poumons renferment des noyaux apoplectiques ( Rilliet et Barthez , p. 628).
Dans des cas assez nombreux, on a vu survenir des hémorrhagies abondantes , répétées et rapidement mortelles , par le nez , par la bouche, par l'intestin, par les voies urinaires.
A raulopsie, on trouve des épanchements sanguinolents dans les plèvres, le péricarde, le péritoine, dans la cavité intestinale, la vessie.
Scarlatine gangreneuse. — Dans l'angine scarlalineuseépidémique, la gangrène frappe quelquefois le pharynx et la bouche; mais cette complication n'est pas aussi fréquente que l'ont dit quelques auteurs qui ont pris des plaques pseudo-membraneuses pour des eschares, et il est remarquable que, sous ce point de vue, la scarlatine diffère essentiellement de la rougeole. MM. Rilliet et Barthez n'ont observé que trois cas de gangrène (deux gangrènes de la bouche , une gangrène du pharynx et du poumon); MM. Guersant et Blache en ont observé plusieurs {loc. cit.., p. 160); Navier parle de gangrène de Tœsophage et de la trachée.
Heyfelder a rencontré deux gangrènes de la face : l'une d'elles avait succédé à une parotide terminée par suppuration.
La scarlatine maligne est ordinairement épidémique,et le plus ordinairement l'augine prédomine ( scarlatine angincuse ), l'éruption étant irrégulière, partielle ou hémorrhagiqne ; souvent l'angine se montre seule ( angine scarlafineuse, scarlatine sans exanthème). La marche de la maladie est rapide, et la terminaison si fréquemment funeste, que la scarlatine a pu èlrc c()inparé(; à la peste. La mort survient ordinairemcaldu troi^cipe ai| septième
jour, mais souvent beaucoup plus tôt (Breton neau , Trousseau) ; Bateman , dans l'épidémie de Paris de 1 743, a vu des malades succomber au bout de neuf heures de fièvre.
2° Scarlatine compliquée d'une fièure éruptive. — La scarlatine peut être compliquée de rou- ^ geôle, de variole , et nous avons indiqué ailleurs l'influence réciproque que ces fièvres éruptives exercent les unes sur les autres (voy. Rougeole).
M. Beaudelocque a observé une scarlatine et une variole simultanées chez un malade affecté , depuis trois semaines, d'un purpura siraplex {Gaz. méd., p. 312; 1834) ; le docteur Spadafora a recueilli plusieurs faits semblables (Gaz. méd., p. 234; 1836).
3" Scarlatine compliquée de tubercuUsation, — Les tubercules sont une complication tellement rare, que MM. Rilliet et Barthez ont été conduits à penser «que la scarlatine est contraire au génie tuberculeux» (/oc. c/^^ p. 628). Nous nous .sommes expliqués ailleurs sur cette opinion (voy. Compendium, Phthisie, t. vu, p. 556).
Espèces et variétés. — Scarlatine puerpérale. — Dance a rapporté deux exemples de scarlatine puerpérale. Dans le premier, la maladie s'est manifestée au sixième mois de la grossesse ; l'avortementeut lieu le deuxième jour de la fièvre éruptive, et la malade succomba brusquement pendant la nuit. A l'autopsie, on ne constata aucune altération capable d'expliquer la mort. Dans le second , la scarlatine s'est déclarée le lendemain d'un accouchement naturel, et la mort est survenue au bout de quatre-vingtquatre heures. Mêmes résultats de l'examen cadavérique (Dance, mém. cité, obs. 1 et 11).
Malfatti a donné la description d'une épidémie de scarlatine puerpérale : la coloration exanthématique était très-foncée, parsemée de taches violacées; les malades éprouvaient une vive sensation de froid, déliraient, étaient agitées par des convulsions, et succombaient presque toutes en fort peu de temps {Hufeland's journ., t. xn, p. 120).
Le docteur Senn a observé à la Maternité une épidémie scarlatineuse qui a frappé le vingt-cinquième des femmes en couches. La maladie s'est montrée le deuxième ou le troisième jour de l'accouchement, au moment de la fièvre de lait; la période d'invasion a été, en général, très-courte, souvent presque nulle; l'éruption tantôt générale, trèsintense, violacée, tantôt partielle, fugace, non suivie de desquamation. Dès le début, pendant toute la durée delà maladie, fièvre violente, douleurs dans les membres et dans la région lombaire, frissons irréguliers, vomissements bilieux abondants et répétés, diarrhée , délire , dyspnée. Dans les cas qui se sont l' terminés d'une manière funeste, la marche de la ma- j ladiç a été très- rapide ; la mort est survenue au bout
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de deux à quatre jours, et a été annoncée par Tirrégularité du pouls, la gêne de la respiration. A l'autopsie, aucune trace de métrite ou de péritonite ; simple congestion de la plupart des viscères (Seun, Essai sur la scarlatine puerpérale , thèse de Paris, 1825, n° 155).
Diagnostic de la scarlatine. — Scarlatine ré' guliére. — Un diagnostic certain ne peut êlre posé avant l'éruption , les phénomènes qui caractérisent la période d'invasion ne différant point sensiblement de ceux qui précèdent les autres fièvres éruptives et la plupart des affections aiguës. La variole, dit-on , est annoncée par des vomissements et par une douleur lombaire intense: la rougeole est précédée de coryza, de toux, de larmoiement : mais ces prodromes ne sont pas constants dans les maladies dont il s'agit, et d'un autre côté ils peuvent exister dans la scarlatine.
Lorsque la scarlatine s'annonce par de la fièvre , de l'abattement, de la céphalalgie, du dévoiement, ou ne saurait la distinguer de la fièvre typhoïde. «Si la scarlatine, disent MM. Guersant et Blache, commence avec du délire ou des convulsions, rien ne la différencie de la première période de la méningite.»
La certitude est donc impossible pendant l'invasion, mais le médecin peut néanmoins recueillir quelques probabilités ; il doit croire de préférence à la scarlatine , si le sujet est placé dans un lieu ou règne une épidémie scarlatineuse, s'il est jeune, s'il a été en contact avec un scarlatineux; le diagnostic devient encore plus assuré s'il existe une angine offrant certains caractères spéciaux que nous résumerons tout à l'heure.
L'éruption lève tous les doutes; la forme, la disposition , la couleur des taches scarlatineuses , la présence de l'angine, sont des signes pathognomoniques qu'on ne saurait méconnaître.
Scarlatine irrégulière. — Ici l'incertitude n'est point entièrement dissipée par l'éruption, puisque celle-ci est ordinairement partit^lle, pâle, fugitive, accompagnée d'une angine peu intense, etc. Il est souvent très-difficile de distinguer la maladie de la rougeole irrégulière, de la roséole , de Péry thème; nous avons indiqué ailleurs les circonstances capables de jeter quelque lumière sur ces cas embarrassants qui ont conduit certains pathologistes allemands à établir, sous le nom de mheola, de Bôtheln , l'existence d'une fièvre éruplive intermédiaire à la rougeole et à la scarlatine (voy. Roséole et Rougeole), ou constituée , selon d'autres, par la réunion de ces deux dernières maladies (Stoeber, Clinique des mal. des enfants ; Strasbourg, 1841).
Scarlatine anomale. — Scarlatine sans angine. — Lorsque l'exanthème est bien marqué, lorsqu'il présente tous les caractères de l'éruption scarla-
tineuse, le diagnostic n'offre aucune difficulté; dans le cas contraire, le praticien est presque toujours forcé de rester dans le doute.
Scarlatine sans exanthème. — L'angine scarlatineuse ne peut être confondue qu'avec lapharyngoamygdalite simple et avec l'angine diphthéritique; voici les considérations qui serviront à établir le diagnostic différentiel.
Il est probable que l'on a affaire à une angine scarlatineuse si la maladie se rencontre dans une localité où règne une épidémie scarlatineuse, chez un sujet jeune, n'ayant pas eu la scarlatine, ayant été en contact avec un individu affecté de cette maladie.
Dans l'angine simple, il n'existe point une coloration morbide aussi foncée, aussi généralement répandue sur les tonsilles, le voile du palais, le pharynx; souvent une seule amygdale est affectée; les ganglions sous-maxillaires ne sont point gonflés; jamais on n'observe de parotides , de tuméfaction du tissu cellulaire cervical.
La distinction entre l'angine scarlatineuse et l'angine diphthéritique est plus délicate. MM. Trousseau {loc. cit.,^. 557)etBretonneau {Notice sur l'emploi de l'alun dans la diphthérite , in Arch.génér. de méd., t. xni, p. 29; 1827) ont étudié avec soin cette importante question de diagnostic, et ils ont indiqué les caractères différentiels suivants.
Angine scarlatineuse. Angine diphthéritique.
Trouble extrême de la circulation et de la respiration dès le début ; diarrhée, vomissements, céphalalgie, souvent délire.
Tuméfaction considérable et rougeur très-vive des deux amygdales , du voile du palais et de la pointe de la langue.
Une sécrétion d'un blanc de lait recouvre simuliauément les deux amygdales, la langue, le voile du palais, la face interne des joues; l'inllamiiiation scarlatineuse envahit simultanément fous les points des surfaces muqueuses qu'elle doit occuper; on pourrait même dire sans erreur qu'elle les envahit au même instant , une différence manifeste de texture suffisant pour rendre compte du retard
Mouvement fébrile éphémère, à peine sensible. Les fonctions organiques et celles qui appartiennent à la vie de relation sont si peu troublées que le plus souvent les enfants, qui sont déjà dangereusement atteints, conservent leur apf)étit habiiuel et continuent eursjeux.
Tuméfaction peu considérable de l'urje des amygdales, rougeur vive seulement autour de la concrétion p(^llicnlaire; la langue, le voile du palais, conservent leur couleur nai urelle.
La fausse membrane ne rerouvre d'abord que l'une des amygdales ; elle gagne de pioche en proche , s'étend à la manière d'un liquide, et passe d'une amygdale sur l'autre en envahissant auparavant le voile du palais et la partie postérieure du pharynx et des fosses nasales;énnnemment locale, c'est d'un seul point que l'intlammationdiphlhéritique se propage avec plus ou moins de rapidité aux
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de l'apparition de la phloyose et dR la nuance particulière de son aspect. En même temps la fièvre persiste ou augmente; souvent le pouls est irréi^ulier, et il se manifeste du délire.
La marche de la maladie est très-aiguë : chacune de ses phases s'accomplit dans les termes d'une durée limitée.
La maladie n'a aucune tendance à envahir les voies aériennes; les coFicrétions blanches disparaissent peu à peu, et la voix , qui était nasonnée tant que la luméfaciion des amygdales était considérable , reprend son timbre naturel des qu'elle a cessé.
La maladie est souvent accompagnée de vésicules occupant les parties latérales du cou, les poignets, les cous-de-pieds; presque toujours il existe une desquamation cutanée, soit générale, soit partielle ; quelquelois la maladie est suivie d'anasarque.
Le traitement topique, en modifiant de la manière la plus satisfaisanle l'iiiflammation couenneuse, n'abi ége pas la maladie, n'en dimmue point les dangers, et ne met point les malades à l'abri d'accidents consécutifs plus ou moins graves, et dune convalescence plus uu moins pénible.
Les épidémies les plus meurtrières d'angine scarlatineu.se moi.ssumient à peine un tiers ou un cinquième de ceux qui en .sont atteints, (juelle que soit la médication employée; le plus souvent la mortalité est beaucoup moindre.
surfaces qu'elle envahit graduellement. En même temps la fièvre cesse , et toutes les fonctions se rétablissent.
Aucun terme fixe ne limite les progrès successifs deladiphlhériteqiii tend à la chronicité, si l'occlusiou des voies aériennes n'apporte pas un terme à sa durée.
La maladie a une tendance extrême à se propager dans les canaux aérifères. Les premiers sympiômes se dissipent presque entièrement; la déglutition est facile, non douloureuse:
mais tout d'un coup il survient de la toux et la voix se voile; la toux est sèche, rare, courte, rauque, et enfin éteinte ; la voix, qui était devenue rauque, ne semble plus qu'un filet d'air qui passe à travers un tuyau de mêlai. La respiration s'embarrasse; la dyspnée se manifeste par accès de plus en plus rapprochés, et le malade périt asphyxié.
On n'observe jamais ni vésicule.s,ni desquamation, ni anasarque.
Si un traitement topique modifie l'inllammation diphihéritique, le retour à la santé est obienu aussitôt que la maladie locale est terminée.
Il est à peu près prouvé que tous ceux qui sont affectés d'angine diphthéritique périssent si la maladie est abandonnée à elleméiue.
Scarlatine compliquée, —r Lorsque la scarlatine estsecondaire, elle est presque toujours irrégulière et souvent fort difficile à reconnaître; quand, au contraire, la complication survient pendant le cours de la fièvre éruplive , le diagnostic de celle-ci rentre dans
l'une des conditions que nous avons ënumérées plus haut.
Pronostic. — Le pronostic varie suivant la forme de la maladie; la scarlatine régulière .simple, primitive ou secondaire, se termine presque toujours heureusement; la scarlatine irrégulière simple est peu grave lorsqu'elle est primitive, tandis qu'elle se termine assez fréquemment par la mort lorsqu'elle est secondaire (5 morts sur 7 cas, Rilliet et Barlhez); enfin la scarlatine compliquée, qu'elle soit régulière ou irrégulière, primitive ou secondaire, entraîne toujours un pronostic fâcheux qui, toutefois, est en rapport avec la nature de la complication. Sur 57 cas de scarlatine compliquée, MM. Rilliet et Barthez ont compté 40 morts {lac. cit.j, p. 635).
Il résulte de ce que nous venons de dire que le pronostic est favorable si la fièvre est modérée, l'angine peu intense, les symptômes cérébraux et les vomissements peu violents ou nuls , si l'éruption se montre au bout de vingt-quatre ou de quarantehuit heures et marche régulièrement ; que le pronostic est douteux lorsque, les phénomènes de la période d'invasion ayant été très-prononcés, l'éruption ne se montre qu'au bout de quatre ou cinq jours et suit une marche irrégulière.
On doit redouter une terminaison funeste si la coloration exanthématique est pâle, blafarde, fugace, ou bien , au_contraire , très-intense , violacée ; si l'angine revêt le caractère pseudo-membraneux et surtout gangreneux ; si de vastes collections purulentes se forment dans le tissu cellulaire cervical; si des fausses membranes se développent dans les fosses nasales.
La forme ataxique est plus grave que la forme adynamique ; les convulsions , la contracture , la paralysie, sont des symptômes d'un très-fâcheux augure. La scarlatine puerpérale est presque constamment mortelle.
Le praticien doit être réservé dans son pronostic même après la disparition de l'exanthème , en raison des collections séreuses qui peuvent encore survenir.
Enfin, il faut encore tenir compte de la forme générale de l'épidémie pendant laquelle on observe.
Etiologie. — Causes prédisposantes. — ^"^gc. — Les 87 cas de scarlatine observés par MM. Rilliet et Barlhez ont été distribués de la manière suivante quant à l'âge :
là 2 ans.
8 à 5 ans,
6 à 10 ans,
1 à 15 ans,
La maladie est surfont fréquente de trois à dtx ans, mais cependant elle ne respecte aucun âge; on
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l'a vue être congénitale (Baillou , Toriual , Ferrario), se montrer chez des nouveau-nés, chez des adultes, et enfin, quoique plus rarement, chez des vieillards. MM. Guersaot et Blache n'eu ont pas observé d'exemple au-dessus de cinquante ans.
Le génie épidémique exerce quelquefois, suivant plusieurs auleurs , une influence remarquable quant à l'âge. Certaines épidémies sévissent presque exclusivement sur les enfants, tandis que d'autres ne frappentguèrequelesadultes(Naumann,/<?c.c7>.jp.781).
Sexe. — Quelques auteurs prétendent que le sexe féminin est plus fréquemment atteint; les faits recueillis par MM. Riiliet et Barthez sont contraires à cette opinion (52 garçons et 35 filles). MM. Guersant et Blache pensent que la scarlatine, comme la plupart des maladies contagieuses, n'a aucune préférence de cette espèce. Jus. Frank assure que jusqu'à l'âge de vingt ans les deux sexes sont également exposés, mais qu'après cet âge les femmes le sont plus que les hommes , surtout celles qui sont délicates et qui sont en couches.
Maladies antérieures. — MM. Riiliet et Barthez ont compté 33 scarlatines secondaires contre 52 scarlatines primitives, et jamais ils n'ont vu telle maladie plutôt que telle autre être suivie de scarlatine.
Causes déterminantes. — Contagion. — Malgré les dénégations de Dewies , de Reich , de Goede , de Tortual, la nature conlagieuse de la scarlatine est admise par la presque totahté des pathologistes. «Scarlatina, dit Borsieri, oritur a miasmate exte- «liore, quod in aerevolitat, aut contagione et con- «tactu suscipitur.»
«A quelle époque, se demandent MM. Guersant et Blache, la contagion est-elle le plus à craindre, et jusqu'à quelle époque la maladie est-elle susceptible de communication ? C'est ce qu'on ne sait point d'une manière positive; toutefois nous croyons que la propriété contagieuse de la scarlatine n'est pas toujours éteinte après plus d'un mois.»
La contagion par infection s'opère aii moyen du contact immédiat ou médiat ; quelquefois elle est transmise par une tierce personne qui elle-même n'est point affectée.
Il est douteux que la scarlatine soit contagieuse par inoculation, malgré les assertions de MM. Miquel d'Amboise et Mandt.
Épidémie. — La scarlatine est sporadique ou épidémique; le miasme qui détermine son développement nous est complètement inconnu.
Les épidémies scarlatineuses se montrent dans toutes les saisons, cependant elles se manifestent plus fréquemment au priiiteuïps et pendant l'été.
Le génie épidémique imprime souvent à la maladie un caractère particulier qu'elle conserve pendant
toute la durée de son règne; telle épidémie est trîîsbénigne, telle autre est meurtrière; dans celle-ci c'est l'angine qui prédomine, dans celle-là c'est l'exanthème ; ici ce sont les symptômes gastriques et intestinaux qui présentent le plus d'intensité, lace sont les symptômes cérébraux, etc.
Traitement. — Prophylaxie. — La belladone a été préconisée comme un préservatif spécifique par un grand nombre d'observateurs, et spécialement par iMasius [HufeJand's journal, n° de mai 1813), Berndt, ( ihid. n» d'août 1820) Muhrbeck {ibid., n" de février 1821), Méglin {Journ. de méd., n° de novembre 1821), Dusterberg ( Hu/e^ land's journ.y n** d'octobre 1822), Behr {ibid., n° n'août 1823. — Voy. Notice sur l'emploi de la belladone contre la scarlatine , par Ern. Martini; in ydlrch. gén. de méd., t. v, p. 264, 1824), MM. Lemercier, Godelle ( 7?e('Me médicale, t. li, p. 366; 1843), etc.
Il résulterait des chiffres produits par Schenck (Hufeland's journal , n° de mai 1812), Berndt (loc. cit.) etHillenkamp {Ârch. gén. de méd.^ t. i, p. 4251; 1833), que sur 840 individus ayant pris de la belladone pendant diverses épidémies scarlatineuses 22 seulement ont été atteints.
D'un autre côté, l'efficacité préservatrice de la belladone a été niée par Jos. Frank, Wagner [Horns, Arch., n^'de mars et avril 1824), Lehmann {Jrch, gén. de méd., t. xvi, p. 136; 1828), Kreysig, Puchelt, Wildberg et beaucoup d'autres observateurs d'un grand mérite (voy. Jos. Frank, édit. de VEnc/clop.des se. méd.; t. ii, p. 128 etsuiv.; Paris, 1837).
Il est difficile de se prononcer entre ces opinions contradictoires qui toutes ont la prétention de s'appuyer sur des faits décisifs, et l'on doit désirer avec MM. Guersant et Blache, Riiliet et Barthez, que la question soit soumise à l'épreuve de nouvelles expériences. Cependant, si l'on réfléchit que la réputation delà belladone a eu pour point de départ les rêveries homœopathiques et l'expérimentation absurde ou mensongère de Hahnemann, on est irrésistiblement porté à partager l'incrédulité si sagement motivée de Jos. Frank.
Voici les différentes formules d'après lesquelles la belladone a été administrée : R. extr. de belladone, 0,1 5 ; eau distillée, 30 ; esprit-de-vin rectifié, 1 . Deux fois par jour, autant de gouttes que le sujet a d'années (Hufeland). R. extr. de belladone, 0,05; eau de canelle, 15. Aux enfants d'un an, 2 à 3 gouttes matin et .soir; 1 goutte de plus par chaque année (Berndt). R. extr. de belladone, 0,05; eau de fleurs d'oranger, 120; esprit-de-vin rectifié, 4; sirop simple, 15. D'une demi-cuillcréc à Ihé à une cuilerée matin etsoir (Pitschafl, Gumpert).
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On a encore vanté l'eau de goudron, le souFi e doré d'antimoine et le calorael {ffufeland's journal , t. XVI, p. 175. — Journal de Boyer , Gorvisart et Leroux , t. xxi, p. 1 52 ; 1311 ), les acides minéraux, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur sous forme de gargarisme (Sims, Neumann, M. Godelle), les fumigations d'acide murialique , nitrique, d'acide pyroligneux, etc. etc. L'action de ces prétendus préservatifs est encore plus problématique que celle de la belladone.
Après Frilze et Lehmann , M. Miquel d'Amboise (Acad. roy. de méd., séance du 7 octobre 1834) dit avoir prévenu le développement de la scarlatine au moyen de l'inoculation pratiquée avec le liquide puisé, à l'aide d'une lancette, sur les plaques scarlatineuses en état d'efflorescencc ; cette assertion a besoin d'être vérifiée.
• En résumé, il faut dire avec Jos. Frank que, dans Tétat actuel de la science, l'éloignement est le moyen le plus sur d'échapper à la scarlatine.
Traitement curntif. — Scarlatine simple , bénigne, régulière. — « Personne ne meurt de la scarlatine, si ce n'est par les soins du médecin, » a dit Sydenham; et Jos. Frank déclare que si l'on veut traiter heureusement la maladie, il faut la confier à la nature. Ces propositions sont, en effet, très-justes, si on les applique à la scarlatine simple.
Une opinion encore très-répandue prescrit d'abreuver les malades de boissons chaudes, diaphorétiques, sudorifiques; Sydenham, Zimmermann, Gullen, Quarin, Boehm, Jos. Frank, se sont élevés avec raison contre elle.» Un ancien préjugé, dit M. Mondière (/oc. cit. y p. 191 et suiv.), veut que Ton écrase de lourdes couvertures, et que l'on gorge de boissons chaudes tous les scarlatineux; j'ai vu bien des fois cette mauvaise routine augmenter la fièvre et rendre plus intense une soif déjà insupportable; plusieurs fois aussi j'ai vu s'aggraver des symptômes cérébraux qui se seraient bien certainement dissipés sans médication active. »
Le malade sera placé dans une chambre dont la température sera maintenue à 14^ R.; il ne sera que modérément couvert; on lui donnera, à sa soif, des boissons acidulés au degré de la température ambiante, ou même froides (Bateman); on le soumettra à une diète complète, et l'on se contentera de surveiller la marche de la maladie, afin de prévenir ou de combattre les complications. S'il existe de la constipation , on la combattra par des lavements ou quelques laxatifs doux ; si l'angine est intense, on prescrira un gargarisme émollient. Tels sont les seuls soins que réclame la scarlatine simple.
Un précepte important, qu'il faut suivre rigoureusement pendant toute la durée de la maladie et longtemps encore après sa disparition, veut que l'on
mette les malades à l'abri des courants d'air, du froid, de l'humidité, des brusques alternatives de température, des causes, en un mot, que nous avons vues produire souvent l'anasarque après la scarlatine la plus simple et la plus régulière. Borsieri, yieusseux, Mégiin , ont insisté avec raison sur ce point.
«Nihil vero perniciosius est, dit Borsieri, purpura «scarlatina laborantibus, quam ea praesente corpus adetegere, aut e lecto surgere, et diu extra morari, «aut in caute aeri paullo frigidiori sese exponere.»
Yieusseux impose des précautions exagérées peutêtre, mais d'une trop grande importance pratique pour que nous ne les reproduisions pas ici.
« Les moyens de prévenir l'anasarque sont de tenir le malade au lit à un degré de chaleur modérée pendant la durée de la maladie, et dans la chambre quand elle est finie. Le terme de la réclusion des malades dépend de la saison , de la durée de la maladie et surtout de la durée de la desquamation. Dans les temps froids ou seulement frais, on ne doit pas permettre de sortir avant six semaines à compter depuis la fin de la fièvre. Les premières sorties doivent se borner à de courtes promenades pendant le temps chaud du jour, en évitant les endroits froids ou frais exposés au vent. En hiver, il faut non-seulement garder la chambre pendant six semaines, mais même ne point passer dans une chambre plus froide. On a vu l'anasarque survenir parce que des enfants s'étaient tenus un peu longtemps auprès d'une fenêtre fermée où l'air était plus froid que dans le reste de la chambre» {loc. cit., p. 7, 22-24).
Mégiin reproduit ces préceptes dont il a maintes fois constaté l'exactitude ; il ajoute que l'impression d'un air très-chaud produit quelquefois l'anasarque aussi bien que celle d'un air froid. «Je me rappelle*, dit-il, avoir vu des enfants tomber dans l'anasarque pour être sortis contre mes ordres dans la quatrième semaine après la scarlatine, pendant les chaleurs brûlantes du mois d'aoîit))(/oc. cit., p. 36).
Scarlatine maligne, graine, anomale. — Différentes médications ont été proposées contre la scarlatine grave : nous allons les apprécier successivement en laissant de côté une foule de médicaments dont rien ne justifie l'emploi, et dont on trouvera la fastidieuse énumération dans Frank et dans Naumann.
Les émissions de sang ont été préconisées par Andrew Dewar, comme devant être employées dans tous les cas de scarlatine au moment de l'éruption (saignée de 500 grammes), et ce médecin assure que pendant une épidémie très-meurtrière il ne perdit que 3 malades sur 1 83 , grâce à l'emploi de cette médication {The Edinb. med. and surg, journ., t. xLiv, p. 56. — Arch.génér. de méd., t. x, p. 240; 1836). D'autres praticiens rejettent, au con-
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traire , d'une manière absolue les saignées, soit générales, soit locales (GIark,Wilhering). Il faut se garder également de. l'une et de l'autre de ces opinions extrêmes et systématiques.
Lorsque la fièvre est modérée, la respiration libre, que les accidents cérébraux sont légers ou nuls , que réruption suit une marche régulière , qu'aucune complication n'est imminente, les émissions de sang ont pour effet de déranger la marche naturelle de la maladie, et de prédisposer le malade à des complications. Dans les circonstances opposées, il est presque toujours utile, au contraire, de pratiquer une ou plusieurs saignées générales ou locales, suivant l'âge, la force des sujets, la gravité des accidents, etc.
Plenciz, Borsieri, Vogel, P. Frank, Kreysig, MM. Mondière,RiUiet et Barthez, CazenaveetSchedel, Guersant et Blache , Senn et une foule d'autres observateurs distingués, ont constaté les avantages des émissions de sang dans la forme inflammatoire de la scarlatine; mais ils recommandent, avec raison, de n'y avoir recours que dans les cas où la force et la fréquence du pouls, la température du corps, indiquent clairement l'existence d'une réaction générale vive. Il ne faut pas, en effet, confondre avec la forme inflammatoire \^ forme adynamiquey car dans cette dernière les saignées augmentent la prostration et précipitent la marche funeste de la maladie.
Les affusions froides ont été mises en usage par Gurrie ( Médical reports on thc effects of watcr cold and warm as a rcmedy infecter and other diseases ; Liverpool, t. i, p. 31, t. ii, p. 122; 1814), et après lui par Gregory, Reid {Médical and phfsical journ., t. ix, p. 27), Kolbany {Beobachtungen iXbcr den Nutzen des lauen und kalten fVaschens im Scliarlaclifieber ; Presburg, 1808), Nasse {Hufeland's journ., n" d'octobre 1811), Pfeufer, Harder, Henke, Giannini,et beaucoup d'autres praticiens anglais et allemands.
Gœden,Lodge, veulent quon ait recours aux affusions froides dans tous les cas; Gurrie les employait même comme moyen prophylactique.
« L'efficacité constante et l'innocuité de l'eau froide dans la scarlatine ont été constatées pendant vingt années d'une manière très-manileste, dit Bateman. 11 est très-malheureux que quelques praticiens veuillent encore s'obstiner à regarder celte pratique comme un essai, et qu'ils répèlent toujours ces ridicules hypothèses sur la répercussion de la matière morbide... Quant à moi, j'ai employé constamment cette pratique dans la scarlatine; j'ai suivi les principes thérapeutiques établis par le docleur Gurrie; je n'ai été témoin d'aucun inconvénient, et bien loin de retirer de cette pratique de mauvais effets, je lui
ai toujours vu produire une efficacité si grande i\\\ aucun autre remède ne pouvait lui être cornparé » ( Bateman , loc. cit., p. 118,119).
Pendant son séjour à Grœfenberg et à Freiwaldau, M. Schedel a vu traiter des cas assez nombreux de scarlatine par l'hydrothérapie, et il assure que cetle médication facilite l'éruplion, modère les accidents nerveux et la fièvre ; tous les malades ont guéri et pas un seul n'a été atteint d'anasarque. «En comparant le traitement hydrolhérapique de la scarlatine et de la rougeole à celui qui est généralement adopté, il est impossible, dit M. Schedel, de ne pas être frappé des avantages que présente le i^remier n{ Examen clini(pie de ilijrdrothérapie^ p. 160-180; Paris, 1845).
Sur plus de 300 malades traités au moyen des affusions froides par Gurrie, Kolbany, Nasse, Petz, etc., pas un seul n'a succombé.
Bien que Bateman assure que dans la scarlatine la plus bénigne on retire beaucoup d'avantages du soin de laver les mains et les bras ou la face et le cou, nous pensons que dans la scarlatine simple, régulière, bénigne, il n'est pas sinon utile, du moins, nécessaire d'avoir recours aux affusions froides ; mais nous croyons, au contraire, avec Henke, Biett, MM. Rilliet et Barthez, Guersant et Blache, Schedel, que l'eau froide intra et extra est de beaucoup préférable aux émissions de sang dans la forme inflammatoire, et qu'elle constitue le seul remède vraiment efficace dans la forme adynamique , lorsque le pouls est petit, que des symptômes cérébraux, caractérisés par de l'agitation alternant avec de l'assoupissement, se montrent dès le début, tandis que l'exanthème est partiel, pâle, fugace. C'est dans les cas de ce genre qu'on voit, dans l'espace de quelques minutes, le pouls diminuer de fréquence, la soif s'affaiblir, la langue s'humecter, une transpiration générale s'établir, la peau devenir douce et moi le, les yeux se ranimer, et ces signes manifestes d'amélioration être suivis de calme et d'un sommeil réparateur (Bateman, loc. cit.., p. 118).
Il est bien regrettable que des craintes préconçues aient empêché, jusqu'à présent, les médecins français de soumettre à une expérimentation large et régulière la médication proposée par Gurrie, et employée avec succès par tant de praticiens étrangers.
L'eau froide a été employée de différentes manières. Gurrie plaçait le malade dans une baignoire et versait sur lui cinq ou six seaux d'eau froide; Nasse, Pelz, Belitz {Gaz. méd., p. 7^2 ; 1834), pratiquent de simples lotions d'eau froide pure ou vinaigrée; Horn place le malade dans un bain tiède, tandis que de l'eau froide est versée sur la tèle.
Il ne faut pas oublier que la sédalion produite par le froid n'a souvent que quelques heuies de durée et
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qu'il faut reaouveler les affusions toutes les fois que les accidents se reproduisent, sous peine de rendre la médication inefficace ou même dang^ereuse.
Sudorifiques. — Nous nous sommes prononcés contre les sudorifiques envisagés au point de vue d'une méthode générale de traitement; nous les repoussons également dans les cas où ils ne sont destinés qu'à activer ou qu'à rappeler l'éruption. Ainsi queTélablit avec raison M. Trousseau (voy. Rougeole), les excitants locaux, dans les cas de ce genre, sont bien préférables aux excitants généraux; aux boissons chaudes, à l'acétate d'ammoniaque, nous substituons les rubéfiants promenés sur toute la surface du corps (Ghomel) , les bains de vapeur, l'urticatioa (Trousseau) , et surtout l'eau froide, qui , suivant la remarque de Bateman , est en même temps un fébrifuge , un sudorifique et un calmant.
Purgatifs et vomitifs. — Stieglitz, Fodéré, Stoll, Tissot, veulent que l'on administre l'émétique dès Je début de la maladie , et qu'ensuite on prescrive, pendant trois ou quatre jours, des purgatifs doux, de manière à provoquer 3 ou 4 selles dans les vingtquatre heures. Les médecins anglais et américains préconisent le calomel seul ou associé à la rhubarbe, au jalap; et Henke donne aux enfants âgés de moins de dix ans 10 à 15 centigrammes de calomel deux ou trois fois par jour. Hamilton, Binns, Bateman, assurent que les purgatifs modèrent l'angine, régularisent l'éruption et préviennent la diarrhée. M. Guéretin a toujours vu les vomitifs fatiguer les malades et hâter leur affaissement; il pense, au contraire, avec M.Bretonneau, que les purgatifs à doses fractionnées, administrés pendant toute la durée de la période fébrile (calomel, 10 centigrammes; jalap, 15 à 25 cengiammes; 3, 4 ou 5 fois par jour), constituent la thérapeutique la plus efficace de la scarlatine maligne {loc. cit., p. 300).
La médication purgative n'est point dangereuse, ainsi que l'ont pensé quelques auteurs ; mais elle ne paraît être réellement utile que lorsque la scarlatine est accompagnée d'un état saburral des premières voies, d'embarras gastrique, d'une constipation opiniâtre: eu dehors de ces circonstances, il faut se contenter d'entretenir la liberté du ventre. Dans certaines épidémies, les purgatifs ont néanmoins été employés avec grand succès comme médication générale (Bretonneau, Guéretin).
Stimulants. — Le quinquina , les acides minéraux , le cainphn;, le nmsc, le chlore , le carbonate d'anmioniaque (Journ. des conn. méd.-c/iirurg._, jiuméro de juillet, p. 32 ; 1 843) , ont été préconisés contre la forme adynamique , contre la scarlatine accompagnée de symptômes cérébraux graves, et ces médiiramentssont , en effet, quelqueiois utiles; mais souvent ils sont inefficarcs: PIcuciz cl Stieglitz pré-
tendent même qu'ils sont le plus ordinairement nuisibles (Naumann, loc. cit., p. 873). Nous croyons qu'on doit leur préférer les affusions froides.
Scarlatine compliquée. — Angine. — Lorsque l'angine est modérée , on doit se contenter de prescrire des gargarismes émollients {eau d'orge miellée) ou légèrement astringents [décoction de pointes de ronces miellée; eau d'orge aiguisée de sirop de mûres)', lorsqu'elle est très-intense, accompagnée d'une vivephlogose du pharynx > d'une tuméfaction considérable des amygdales, des ganglions sousmaxillaires, d'une grande gêne de la respiration, une saignée générale ou des sangsues appHquées autour du cou, derrière les apophyses mastoides, amènent souvent un soulagement notable. MM. Rillietet Barthez veulent qu'on applique de 8 à 12 sangsues chez un enfant de sept à quinze ans , et qu'on laisse couler les piqûres pendant quatre à cinq heures : «Si le malade, disent-ils, n'a pas assez de force pour supporter cette émission sanguine, il vaut mieux s'en abstenir, car les annélides appliquées en nombre insuffisant peuvent augmenter les accidents locaux.» M. Mondière faisait plusieurs applications successives de 2 à 4 sangsues chacune, de manière à entretenir un écoulement sanguin continu.
Avant de recourir aux émissions de sang , il faut examiner avec soin si elles ne sont pas contre-indiquées par -l'état des forces et du pouls.
Lorsque des pseudo-membranes se montrent dans le pharynx, la plupart des pathologistes recommandent de cautériser immédiatement les parties phlogosées avec un pinceau trempé dans de l'acide hydrochlorique ou une solution de nitrate d'argent. M. Mondière cherchait à obtenir une cautérisation plus profonde en portant sur ces organes l'extrémité d'un petit rouleau de papier résistant, trempé dans de l'eau et roulé dans du nitrate d'argent réduit eh poudre.
M. Guéretin, dans l'épidémie qu'il a observée, renonça entièrement aux cautérisations après avoir constaté qu'elles ne faisaient qu'entretenir la phlogose de la gorge , augmenter la fétidité de l'haleine et le gonflement ganglionnaire du cou. « J'en étais venu, dit ce médecin, à ne m'occuper de la gorge que très-secondairement, même quand le pharynx, les piliers, etc., étaient tapissés partout de pseudomembranes. Je me bornais à des gargarismes émollients ou légèrement astringents. J'y joignais comme moyens détersifs et résolutifs un gargarisme alumine (4 à 6 grara. d'alun dans 2 1 0 gram. de liquide 5 ou 6 fois par jour), et plus rarement quelques insufflations d'alun de roche porphyrisé» {loc. cit., p. 301).
M. Brctonneau fait souvent usage du gargarisme .suivant : R. eau, 120 gram.; alcool, 15 gram.; vi-
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Daigre, 8 grammes; acétate de plomb, 50 centigr.
Lorsque l'angine revêt le caractère gangreneux, les auteurs conseillent les gargarismes toniques et détersifs (R. décocl. de quinquina, 500 gram.; acide hydrochlorique étendu, 120 centigr.; miel rosat, 30 gram. — R. décoct. de quinq. , 50 gram.; alcool camphré, 15 gram.; solution de chlorure d oxyde de sodium , 40 gram.), et Wendt veut que Ton donne en même temps à l'intérieur la serpentaire de Virginie (R. racine de serpentaire, 4 k 8 gram.; eau bouillante, 180 gram. Faites infuser pendant une demi-heure et ajoutez à la colature : eau de canelle simple, sirop de fleurs d'oranger , .Ta 15 gram.) , et le camphre ( R. camphre pulvérisé , 2 à 5 centigr.; poudre de gomme , sucre blanc, âa 30 centigr. Une poudre toutes les deux heures).
Accidents cérébraux. — Si l'on se rappelle que les accidents cérébraux ne sont presque jamais produits par la phlegmasie du cerveau ou de ses membranes , on comprendra l'inefficacité des émissions sanguines générales ou locales.w Les sangsues appliquées au cou ou derrière les oreilles pour combattre les symptômes cérébraux, n'ont jamais eu d'effet marqué, dit M. Guéretin , et parfois elles ont amené une prostration rapide et inquiétante.» Les révulsifs sur le canal intestinal et sur la peau sont pliis efficaces; cependant il faut se défier des vésicatoires dont la surface devient souvent pseudomembraneuse et gangreneuse (Guéretin).
Les aff usions froides constituent certainement la meilleure médication, surtout lorsque les accidents cérébraux se montrent dès le début, et accompagnent la forme ataxique.
La diarrhée cède très-souvent à l'administration d'un purgatif salin. Les vomissements sont ordinairement rebelles et résistent à l'opium, à l'éther, aux sangsues placées à Tépigastre; quelquefois ils sont calmés par les boissons froides. V anasarque est souvent combattu avec avantage par les émissions de sang {forme aiguc)^ les purgatifs et les diurétiques (voy. A?iASAKQLE , Reins (Malad. des), Maladie de liright).
Nature et siège. — Classification. — H serait futile de reproduire toutes les hypothèses, toutes les théories absurdes qui ont été émises relativement à la nature de la scarlatine (voy. Naumaun, loc. cit.^ p. 794 et sui V. — Jos. Frank, loc. cit., p. 1 1 3 et .suiv.); rappelons beuleinent que Sydenham rapportait la maladie à une effervescence du sang ; IVIorton à une fièvre inflammatoire générale ; que Wendt , Pfeufer, GôJen, Pitschaft, Fuchs, Pincl, la considèrent comme une phlegmasie culan<;e analogue à celle qui constitue l'érysipèle; que Sundelin la rattache à une lésion du système nerveux.
Tout le monde s'accorde, aujourd'hui, à recon-
I naître que la scarlatine est une maladie générale, une pyrexie, dont la cause prochaine nous est encore entièrement inconnue.
Historique et bibliographie. — Il est impossible de décider, avec certitude, si certains passages des médecins grecs se rapportent à la scarlatine, et l'on s'accorde à considérer Ingrassias comme le premier auteur qui ait clairement indiqué cette maladie ( de Tumoribus prœter naturam, tract. i,cap. l;Naples, 1552).
Sennerta énuméré les principaux symptômes de la scarlatine; les taches exanthématiques larges et foncées; la desquamation sous forme de squames ; l'angine, le délire, la tuméfaction des pieds, et des mains; la maladie est grave , dit-il, et souvent funeste (Med. pract. , Wittemberg, t. ii,cap. 12; 1654).
Morton confondit la rougeole et la scarlatine, qui, pour lui, n'étaient que deux degrés de la même maladie ( 0/>er. med., t. \\de Febrib. inflam., cap. 111); mais la distinc lion fut définitivement établie par Fr. Hoffmann {de Febrib., sect. i, cap. 8, § ni), de Haen {Rat. medendi, part, i, cap. 7), Juncker, Vogel , etc.
Sydenham a décrit des épidémies scarlatineuses très-bénignes qui régnèrent à Londres de 1661 à 1675 {Oper., secf. 6, cap. 2).
Borsieri a donné de la scarlatine une description aussi exacte que complète, à laquelle les auteurs les plus récents ont fait de nombreux emprunts (//i5^/7«t. med. pract., in-12, t. m, p. 55; Venetiis, 1817).
Nous ne voulons pas énumérer toutes les monographies qui ont été publiées sur la scarlatine depuis le commencement du xvin'^ siècle ; on en trouvera la longue liste dans Jos. Frank; nous indiquerons néanmoins, comme devant être spécialement consultés, les excellents travaux de Storch {Prakt. und theoret. Tractât von Scharlachfieber ; Gotha, 1 742), de V\twQM{Tractatus de scarlatina, in Op. ph/s. mc^/.; Vienne, 1762), de Kreyssig (^/;/mriiinng iihcr den ScharlacJiJleber ; Leipzig, 1802), de Siieglitz (^e/-.yMC'/t einer Prtifnng und Verbcsserung der jetz gewôhnllchcn Behandlung des Scharlachs ; Hanovre, 1807), de Pfeufer {Der Scharlach,elc.; Wiirzburg, 1819), et de Gôden {Fan dem pycscn des ScharlachJ.; Berlin, 1822).
ià\\n{llufeland's journ., 1829, st. 1 1, p. 85; s-t. 1 2 , p. 19. — Journ. compléni. des se. médic., t. XXXVI , p. 387 ; t. xxxvu , p. 149) a décrit toutes les variétés de l'éruption et de la desquamation scarlatineuses. Nous avons fait Av. nombreux emprunts.^ son travail, ainsi qu'au mémoire de M. Alondièrc {lievuc médicale, {. i, p. 191 ;I811), ctà l'excellent article de MM. Rillictct Baithez {Traité clin, et pral. des mal. des enfants, t. n, p. 5C7; Paris, 1813).
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L'angine scarlatineuse a été particulièrement étudiée par Brunning {Hist.jebr. scarlalino miliaris anginosœ ; Wesel, 1 792), Withering (^ccoim^ of the scarlatiiiajever and sore t/troat;hond.^ 1 779), Huxham [Nouvel essai sur les différ. espèces de fièvres; Paris, 1784), Sims {On the scarlatina anginosa, in Mem, oj the med. Soc. ofLondon^ 1. 1), Trousseau ( Mém. sur une épidémie d'angine couenneuse scarlatineuse, in Arch. gén. de méd.f 1829,t. XXXI, p. 541) et Guéretin ( Mém. sur une épid. d'angine scarlatineuse, in Arçh. gén. de mcW., 1842, t. XIV, p. 280).
Heister [Compend. med. pract., cap. 4, p. 82), $>\.o\\{Aph. de cognosc. et cur.feb., p. 206), Rosen {Traité des mal. des enfants, ch. 16, p. 293), Vogel {Medicinisches Handbuchj t. lu, p. 233), Borsieri, ont indiqué ïanasarque scarlatineuse; mais cette complication a été surtout étudiée par Vieusseux (^De l'Anasarque à la suite de la fièvre scarlatineuse, in Journ. de Leroux , Boyer et Gorvisart, t. m, p. 3 ; an. X) et par Méglin {Mém. sur lanasarque, à la suite de la fièvre scarl., même journal, t. xxi, p. 18; 1811).
En 1831 , Peschier constata dans l'urine d'un malade affecté d'anasarque scarlatineuse la présence de sang, d'urée et d'une quantité considérable d'albumine {Journ. de chimie méd., de pharm. et de toxicoL,t. vu, p. 410;t831);maisc'est aux Anglais et particulièrement à Hamilton ( Caz. méd., 1833, p. 810 ) qu'appartient l'honneur d'avoir nettement indiqué la cause organique la plus ordinaire de cette hydropisie (voy. Aisasarque et Reins ( Mal. des), Maladie de Bright).
SCHERLIEVO, s. m. — Voy. SYpmus.
SGIATIQUE (Névralgie).
Synonymie. — Dolor ischialicus , ischiagra , malum ischiadicum, dolor coxendicus, coxalgia, morbus coxavicus, ischias tiervosa, Gotugno; névralgie fémoro - poplitée , Ghaussier ; sciatique nerveuse.
Altérations analomiques. — Nous avons indiqué ailleurs les lésions qui ont été constatées dans quelques cas de névralgie , et nous nous sommes expliqués sur la valeur que l'on doit attribuer à ces lésions (voy. Nhyiiaixie, t. vi, p. 174); nous n'avons rien à ajouter qui soit particulier à la névralgie sciatique.
Symptômes. — Ainsi que nous l'avons fait dans l'étude des différentes névralgies, à l'exemple de M. Valleix, nous rappellerons brièvement la distribution anatomique des branches nerveuses dont nous devons étudier l'affection douloureuse.
Le plexus sacré communique avec le plexus lombaire par la ù^ paire lombaire et un rameau de la 4''; les branches postérieures des nerfs sacrés se portent
à la superficie du corps en sortant par les trous sacrés postérieurs pour aller se jeter dans le faisceau charnu qui recouvre la partie supérieure du sacrum , et dans les attaches postérieures du grand fessier, qu'elles traversent pour gagner la peau. «Ainsi, dit M. Valleix» dans une ligne qui, de la partie inférieure du sacrum» remonterait vers k crête iliaque en passant un peu en avant de l'épine iliaque postérieure et supérieure, il y a une série de ramifications nerveuses dues à l'épanouissement des branches postérieures des nerfs sacrés. »
Les nerfs fessiers supérieur et inférieur, sortant du bassin par l'échancrure sciatique , l'un au-dessus, l'autre au-dessous du muscle pyramidal , deviennent superficiels au milieu d'une ligne qui se porterait de l'épine iliaque postérieure et supérieure vers le grand trochanter. Le fessier supérieur se perd dans les muscles moyen et petit fessiers; le fessier inférieur fournit : 1** des rameaux ascendants , qui se portent jusque dans les attaches du muscle grand fessier vers la crête iliaque : 2** le rameau crural, dont la distribution est suffisamment connue, et qui fournit un grand nombre de filets cutanés.
Le nerf sciatique, arpès avoir parcouru la cuisse, vient se placer dans le jarret, entre le biceps et le demi-tendineux; à deux ou trois travers de doigt au-dessus du genou, il se divise en deux branches: 1° le nerf sciatique poplité externe ou péronier, 2° le nerf sciatique poplité interne ou tibial. La première branche contourne le col du péroné et se divise en nerf musculo-cutané, qui donne de nombreux rameaux au dos du pied , et en nerf tibial antérieur ou interosseux. La seconde branche est superficielle sur le côté interne du tendon d'Achille et derrière la malléole interne, où elle se divise eu nerfs plantaire interne et plantaire externe.
Il résulte de cette disposition anatomique que Ton peut établir, pour l'étude de la névralgie sciatique, plusieurs points douloureux (voy. Névralgie, loc. cit.., p. 176, 177) qui sont les suivants : l**jua point lombaire; 2*^ un point sacro-iliaque siégeant un peu au devant de l'épine iliaque postérieure et supérieure; 3^ un point iliaque placé vers le milieu de la crête de l'os des iles; 4** un point fessier situé au sommet de l'échancrure sciatique; 5"" un point trochautérien ; 6"* trois points fémoraux , supérieur, moyen et inférieur ; 7® un point poplité; 8*^ un point rolulien ; 9° un point péronéotibial; 10" un point péronier; 11** un point malléolairc; 12" un point dorsal du pied (Valleix, Traité des névralgies, p. 491-497; Paris, 1841).
Douleur. — Elle est spontanée ou provoquée; la première est continue ou intermittente (voy. le Cornpendiumdeméd., loc. cit., ^. 175).
Douleur spontanée continue. — Sourde , con-
SCI
SCI
tusive, très -incommode, elle se fait sentir dans toute la direction des branches nerveuses, mais elle est plus intense dans les points que nous avons énumérés. Sans jamais disparaître complètement, elle varie d'intensité et présente des exacerbalions ; en général , elle est en raison directe de la violence des élancements.
Douleur spontanée intermittente ; élance^ ments , picotements. — M. Valleix, ayant fait le relevé d'un grand nombre d'observations rapportées par différents auteurs, a constaté que l'existence d'élancements n'a été notée que 36 fois sur 89 cas; mais il l'a rencontrée 32 fois sur 35 malades observés par lui et par M. Louis.
Les élancements ne se montrent que rarement dès le début (4 fois sur 15) ; ils apparaissent vers le milieu du cours de la maladie, et se font souvent encore sentir lorsque déjà la douleur spontanée continue et la douleur provoquée sont devenues presque nulles (8 sur 15).
Le point de départ des élancements est toujours dans un ou dans plusieurs des points indiques plus haut ; jamais dans les intervalles qui séparent ceux-ci.
Les élancements restent quelquefois concentrés dans les points où ils ont pris naissance, mais le plus ordinairement ils se propagent suivant la direction des branches nerveuses, dans une étendue plus ou moins considérable.
Les élancements fixes commencent par une douleur légère qui augmente rapidement, et cesse tout à coup lorsqu'elle est devenue très-vive.
Le sens de propagation des élancements n'est point toujours le même. «In coxa nalum antea dolorem «sensim saepe vidi ad pedem descendisse , vel in pede « natum peti visse coxam » , a dit Cotugno(c/c Iscliiadc neruosa commentarius ; Wenne ., p. 53; 1770).
Trente-deux faits ont fourni à cet égard les chiffres suivants à M. Valleix ;
Élancements marchant de haut en bas, ou névralgie descendante 16
Élancements fixes et disséminés 11
Élancements tantôt ascendants, tantôt descendants 3
Élancements ascendants et descendants 2
L'étendue des élancements est variable: 4 fois sur 36, elle comprenait l'espace compris entre l'épine iliaque postérieure et supérieure et le grand trochanter; 5 fois elle allait de la hanche au genou ; 2 fois les élancements ne se faisaient sentir que le long du bord postérieur du péroné et vers la malléole externe. Dans tous les autres cas, la totalité des nerfs était envahie.
Ainsi , dit M. Valleix , la névralgie sciatique
affecte , dans la majorité des casL, toute l'étendue du nerf, mais elle peut aussi être limitée à une trèspetite partie de son trajet , et ce qu'il y a de remarquable , c'est qu'il n'existe pas de rapport constant entre l'étendue de la douleur et la violence de la maladie. Sur 4 cas de névralgie très-violente , 2 fois la douleur était bornée à la hanche et 2 fois aux environs de la malléole; dans plusieurs cas de névralgie, elle partait , au contraire, des lombes pour se rendre aux orteils (Valleix, /o<?. cit., p. 531).
Les élancements et les exacerbations de la douleur continue se reproduisent par intervalles plus ou moins éloignés, sans toutefois que l'intermittence soit jamais complète; plusieurs accès peuvent avoir lieu dans une minute ; leur fréquence et leur intensité sont en rapport avec la violence de la maladie ; ils sont toujours plus rapprochés et plus douloureux pendant la nuit , suivant Cotugoo. Mais M. Valleix n'a point confirmé l'exactitude de cette assertion , car chez 1 7 malades sur 35 , les douleurs ont été à peu près aussi fortes le jour que la nuit (loc cit., p. 526); quelquefois les accès sont provoqués par la chaleur du lit (1 5 fois sur 89) (voy. le Compendiuni de méd. , loc cit. , p. 175 et suiv.).
Sur 91 cis, M. Valleix a trouvé des douleurs très-vives, 39 fois; des douleurs d'intensité moyenne, 43 fois, et des douleurs faibles, 7 fois. Ollivier (d'Angers) a vu un malade chez lequel l'acuité des douleurs était portée à un tel degré, qu'il fallut prendre des précautions pour prévenir un suicide [Dict. de méd., t. xxviii, p. 186).
La douleur n'occupe pas avec une fréquence et une intensité égales les différents points que nous avons indiqués. Sur 36 cas ,
hç. point lombaire a été douloureux 10 fois.
Le point sacro-iliaque , 35 fois; il constitue par conséquent un symptôme presque constant et fort précieux pour le diagnostic ; son étendue varie en hauteur de 1 à 8 centim., tandis que sa largeur n'est guère que de 1 centimètre.
Le point iliaque, 8 fois; son étendue est de 1 à 6 centim. en largeur, et de 1 à 3 centim. en hauteur.
Le point fessier, 1 0 fois ; il a de 1 à 6 centim. de largeur, et de 2 à 6 centim. de hauteur.
Le point trochantérien , 26 fois; il a de 2 à 8 centim. de hauteur et de largeur.
Les points fémoraux sont ordinairement peu distincts; 30 fois la douleur a existé dans (ouïe la longueur de la cuisse, mais 6 fois elle était beaucoup plus vive dans les trois points fémoraux ; 4 fois elle ne s'est fait .sentir que dans ces derniers. La hauteur des points fémoraux est de 6 à 9 centim. ; la largeur est pou considérable.
Au genou , une douleur générale s'est fait sentir
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1 7 fois sur 36, mais elle était beaucoup plus vive vers la partie externe du jarret {point poplilé)^ la tête du péroné ( point péronéo-tibial) et le bord externe de la rotule [point rotidien)-, chez 9 sujets, la douleur n'existait que dans ces points.
A la jambe, on a constaté 28 fois sur 36 une douleur plus ou moins vive, le long du bord postérieur du péroné ; 9 fois cette douleur était beaucoup plus vive à la partie moyenne du péroné et à sa partie inférieure, un peu au-dessus de la malléole. Ces points avaient de 2 à 8 centimètres de hauteur et 5 millimètres à 1 centimètre de largeur.
Une douleur bien distincte s'est fait sentir 15 fois dans le mollet, au niveau de la cloison fibreuse qui sépare les muscles jumeaux ; elle avait de 2 à 9 centimètres de diamètre.
La douleur s'est montré 5 fois le long de la crête du tibia, un peu en dehors.
Le pied a été envahi 25 fois ; la douleur a été générale 8 fois, mais avec prédominance du point malléolaire^ 7 fois ; 1 7 fois la douleur n'a occupé que ce point ou le dos du pied et des orteils {point dorsal). Ces divers points ont une hauteur de 2 à 8 centimètres et une largeur beaucoup moindre (Val- Jeix, loc. cit., p. 504-517).
TroisfoisM.Valleixa constaté dans la plante du pied une douleur diffuse qui a été fréquemment observée par M. Martinet {du Trait, de la sciatique et de quelq. nêi^ralg. par l'huile de térébenthine ; Paris, 1829).
La douleur est quelquefois accompagnée d'une sensation de froid , d'un frisson partiel, ou bien , au contraire, d'une sensation de chaleur brûlante ; quelques malades éprouvent de la démangeaison. Parfois, au moment des paroxysmes, le membre est affecté de tremblements, de crampes, de contractions trèsdouloureuses ( 7 fois sur 36) ; ces accident ont ordinairement lieu au sortir du bain , à l'entrée dans le lit ( Gotugno, loc. cit., p. 4 ; — Valleix, /oc, cit., p. 532 ). Ils ne se manifestent que lorsque la maladie est très-intense et parvenue à son apogée.
Douleur provoquée. — La douleur, kh pression, a existé chez tous les malades observés par M. Valleix. Si elle n'a été que rarement notée par les auteurs ( 4 fois sur 60 , Martinet), il faut l'attribuer à ce que l'attention des observateurs n'avait point été fixée sur les points douloureux névralgiques.
Tantôt une pression très-légère suffit pour déterminer une douleur très-vive, tantôt il faut appuyer avec force sur le point névralgique ; l'intensité de la douleur est d'ailleurs très-variable ( Compendium, loc. cit., p. 176).
Dans la grande majorité des cas, la douleur spontanée et la douleur prov(»q!iée occupent les mêmes
points; mais il n'en est pas toujours ainsi. Voici les résultats obtenus à cet égard par M. Valleix :
Douleur spontanée et douleur à la pression
réunies dans les mêmes points 61 fois.
Douleur à la pression, sans douleur spontanée 15
Douleur spontanée, sans douleur à la pression 13
Le mouvement ^ même le plus léger , provoque quelquefois des douleurs plus ou moins vives dans un ou plusieurs des points indiqués, et particulièrement dans les points de la hanche et de la fesse ( 19 fois sur 36). « Dans 4 cas, dit M. Valleix, les malades étaient forcés de rester constamment au lit, le membre demi-fléchi ; la moindre tentative pour étendre la jambe sur la cuisse, ou celle-ci sur le bassin, occasionnait les plus vives souffrances » ( loc. cit.^ p. 521).
La marche fait constamment naître la douleur lorsque celle-ci est produite par le mouvement au lit, mais souvent les malades peuvent exécuter de trèsgrands mouvements dans le lit sans souffrir , tandis qu'ils ne peuvent faire un pas sans éprouver immédiatement une douleur très-vive (29 fois sur 36).
La douleur se fait sentir avec le plus de violence au moment où le membre s'appuie sur le sol pour soutenir le -poids du corps ; il en résulte une claudication plus ou moins marquée.
Le décubitus sur le côté malade (10 fois sur 16), la station assise, provoquent quelquefois la douleur.
Les grandes inspirations j la toux , le rire , ïétcrnument, les efforts de défécation, font parfois naître la douleur ( 6 fois sur 36), ce qu'il faut attribuer, suivant MM. Beau et Maissiat, à la pression exercée par les viscères abdominaux sur les plexus nerveux {Rech. sur le mécanisme des mouvements respiratoires, \ii Jrch. gén. de méd., 1843, t.xiv, p. 281).
Etat du membre malade. — Cotugno a beaucoup insisté sur la demi-paralysie qui peut accompagner la névralgie sciatique et dont les signes sont l'atrophie , la faiblesse du membre , la claudication [loc. cit., p. 7 et suiv.). 11 résulte des recherches de M. Valleix l" que l'atrophie ne se montre que rarement (5 fois sur 36), qu'elle n'est pas constamment en rapport direct avec l'intensité et la durée de la maladie ; qu'elle doit être attribuée à l'inaction imposée au membre par la douleur ; qu'elle disparaît en peu de temps , sous l'influence de l'exercice ; 2" que la demi-paralysie est beaucoup plus rare que l'atrophie; qu'elle n'apparait qu'au bout de plusieurs mois ou de plusieurs au nées, lors même que la maladie est très-inlense ; qu'elle persiste quelquefois longtemps après la
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4isparition de la douleur ( Yalleix, loc. cit.^ p. 537- 539).
M. James assure que la sciatique est souvent accompagnée d'une demi-paralysie du sentiment. « On dirait que c'est aux dépens de la sensibilité générale du membre que la sensibilité du nerf s'accroît dans les points où s.'est fixée la névralgie. Cette paralysie du sentiment persiste souvent après que toute trace de douleur a disparu ( Recli. théor. et prnt. sur les névralgies et leur traitement, in Gaz. médicale, 1840, p. 711).
La névralgie sciatique n'est que rarement accompagnée de quelques troubles fonctionnels ( voy. le Compend., loc. cit., p. 1 78 ) ; les symptômes que M. Yalleix a quelquefois observés du côté de la circulation, de la respiration, des digestions et des voies urinaires, ont toujours été produits par le traitement.
Marche, durée, terminaison. — Sur 27 faits recueillis par MM. Valleix et Louis, le début de la maladie a été brusque 1 fois, rapide 11 fois, lent et graduel 15 fois. Quant au siège de la maladie et à la propagation des douleurs , voici ce qu'il résulte des recherches de M. Valleix.
Sur 103 cas, la maladie a occupé le côté gauche 46 fois, le côté droit 43 fois; elle a été double 14 fois. La prédominance en faveur du côté gauche n'est donc pas aussi marquée que l'ont prétendu la plupart des auteurs.
DES CAS
Hanche.
Cuisse ou jambe , ou l'une et l'autre.
Hanche et cuisse.
Jambe.
Cuisse.
Hanche et jambe.
Cuisse.
Jambe.
Jambe.
Cuisse et hanche.
Cuisse et jambe.
Hanche.
Hanche.
Jarret.
Tous les points à la fois.
Total.
foii
Il résulte de ce tableau que, sur 3G cas, la névralgie a été
Générale d'emblée 4
Localisée dans un seul point 3
Descendante 20
Ascendante 6
Ascendante et descendante 3
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Sur 33 cas suffisamment détaillés, on voit que le début a été caractérisé 21 fois par une douleur plus ou moins vive, déterminée par le mouvement et la marche; 11 fois par des élancements; 1 fois par de l'engourdissement.
Arrivée plus ou moins rapidement à son maximum d'intensité, la maladie présente des exacerba lions, des accès irréguliers, dont les causes déterminantes échappent à nos investigations. Les accès se manifestent souvent le soir ou la nuit, et ils sont d'autant plus fréquents que la température s'abaisse. Ces faits, dit M. Valleix, tendent à renverser l'opinion de Cotugno et à prouver que les exaspérations nocturnes sont dues, non à la chaleur du lit, mais à l'abaissement de la température extérieure. L'état hygrométrique de l'atmosphère, les variations barométriques, n'exercent pas une influence appréciable (Valleix, loc. cit., p. 549 et suiv.).
Sur 82 cas , 6 fois seulement les paroxysmes ont présenté une certaine régularité, et trois fois ils ont été accompagnés d'un mouvement fébrile qui a pu faire croire à l'existence d'une fièvre périodique. Cependant la guérison eut toujours lieu sans le secours du .sulfate de quinine.
On ne saurait rien établir de général quant à la durée de la maladie :, chez les ! 5 malades observés par M. Valleix , elle a varié entre seize jours et neuf mois ; chez les 21 sujets de M. Louis, entre vingt et un jours et dix-sept mois; chez les malades dont les observations ont été publiées par différents auteurs et réunis par M. Valleix , entre huit jours et six ans. Cotugno parle d'un malade chez lequel la névralgie avait trente ans d'existence (voy. pour plus de détails notre article Névralgie, t. vi , p. 1 78 et suiv.).
La terminaison ntit jamais funeste, à moins de complications. Sur 107 malades observés par différents auteurs, 78 ont été guéris, 12 soulagés, 5 étaient en voie de guérison , 12 n'avaient éprouvé aucun soulagement.
Les récidii'es se montrent environ chez le sixième des malades; leur nombre est variable : M. Valleix parle d'un individu qui en était à sa dix-huitième récidive.
Complications. — Sur les 15 .sujets observés par M. Valleix, 1 3 ont éprouvé des douleurs névralgiques dans d'autres parties du corps : 5 dans la tête , 6 dans la poitrine, 2 dans les lombes et l'abdomen.
Dans la sciatique unilatérale, les douleiiis concomitantes se .sont toujours monti ces du même roté; dans la sciatique double , elles se sont manifestées du côté le plus violemment affecté, ou indifleremment à droite ou à gauche.
Diagnostic, — Jos. Frank a établi avec soin le diapjioslic dilférenliel de la névralgie sciatique et des abcès du psoas, de la eoxaithrocace (coxaI{;ie) , de
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abcès du fascia lata, des anévrysmes de l'artère crurale [Paih. méd., édit. de VEncjclop. des sciences méd.ji. m, p. 302 etsuiv.; Paris, 1838); il faut encore distinguer la sciatiquedu rhumatisme articulaii-e et musculaire, de la paraplégie, de la névrite (voy. Valleix . loc. cit., p. 584-605'. Nous ne reviendrons pas ici sur des détails que nous avons longuement exposés en nous occupant de la névralgie considérée en général [Compcndium de méd., t. vi, p. 180 et suiv.); rappelons seulement que le début, la marche de la maladie, la nature, la diiection des douleurs, l'existence àç,?, poinls douloureux, l'absence de fièvre, de troubles fonctionnels, etc., rendent presque toujours le diagnostic très-facile.
Ce n'est que dans des cas compliqués ou exceptionnels que le praticien pourra être embarrassé, pendant quelques jours, pour décider s'il a affaire à une sciatique ou bien à un rhumatisme, à une coxalgie commençante (voy. Valleix, /oc. cit., p. 585, obs. 51; p. 591 , obs. 52). L'un de nous a observé récemment une femme chez laquelle un abcès développé dans la cloison recto-vaginale a simulé , pendant deux jours , une névralgie sciatique bornée à la hanche.
Pronostic. — «Si ou ne traite pas la maladie à son origine, dit Jos. Frank, elle devient eu quelque sorte chronique et quelquefois incurable. » Cette proposition est fort exacte : le pronostic de la sciatique n'est fâcheux qu'en prévision de la longue durée de l'affection et de ses récidives ; or, plus le traitement est tardif, plus on doit concevoir de craintes. «Presque toutes lessciatiques longues, rebelles, douloureuses, s'accompagnant de secousses dans le membre et de semi-paralysie , ont été négligées à leur début et n'ont acquis leur haut degré d'intensité qu'après un long espace de temps » (Valleix , loc. cit., p. 605).
Étiologie. — Causes prédisposantes. — ^ge. 1 24 faits réunis par M. Valleix (/oc. cit., p. 566) ont fourni les chiffres suivants :
De 17 à 20 ans, 4
60 à 70 6 Plus de 70 ans, 1
Sexe. —Sur 124 malades, on compte 72 hommes et 52 femmes. Sur 22 sujets ayant éprouvé une ou plusieurs récidives, on compte 17 hommes. Ces chiffres justifient la proposition de Jos. Frank, qui déclare que la névralgie sciatique est plus fréquente chez le sexe masculin.
En comparant l'âge et le sexe , M. Valleix a conclu que , depuis un âge inférieur à vingt ans jusqu'à
trente ans, le nombre des scialiques est supérieur chez les femmes (16 femmes contre 10 hommes); mais il reconnaît lui-même que les chiffres sur lesquels il s'appuie sont insuffisants.
L'étude de la constitution, du tempérament, Àq V habitation, ôitV alimenta lion , des saisons, etc., a fourni des résultats analogues à ceux que nous avons indiqués ailleurs (art. Névralgie, loc. cit., p. 181 et suiv.) ; nous allons reproduire les chiffres obtenus par M. Valleix.
Const. forte, robuste ,
41 fois.
Constitution : 59 faits.
Const. médiocre , Const. mauvaise,
Const. nerveuse,
Temp. nerveux,
Temp. .sanguin,
Tempérament : 35 faits. ^
ïemp. bilieux, biliososanguin ,
ïemp. nerv. bil.-sang.
\ Temp. lymphatique ,
habitation : 27 faits.
Hab. sèche, bien chauf-
fée et éclairée, Hab. humide, froide,
obscure,
Aliment, abond., saine,
Jlimentation: 21 faits.
Aliment, insuffisante,
mauvaise.
/Menstr. régulière, non
douloureu.se.
— régulière, maisdou-
loureuse,
Menstruation : 24 faits.
— irrégulière et dimi-
nuée,
— suppr. anlérieure-
ment, mais rétablie,
^ — supprimée,
Janvier,
Février,
IMars ,
Avril, mai, juin, 5cba-
Saisons : 79 faits. {
cun.
Juillet,
Août ,
Octobre,
Novembre ,
Décembre ,
Causes déterminantes. — Lefroid et \esviolences extérieures sont les seules causes dont Faction soit bien établie ; quant aux modificateurs indiqués par Jos. Frank (/oc. cit., p. 302), tels que la métastase morbilleuse , la suppression des hémorrhoïdes, des lochies, du lait, les maladies de Futérus, rien ne démontre la réalité de leur influence.
Traitement. — Le traitement de la névralgie sciatique ne diffère point, quant au fond, de celui de toutes les autres névralgies : nous ne reviendrons point , par conséquent, sur ce que nous avons dit ailleurs (Nïsvkalgu:, loc. cit., p. 182 et suiv.), et nous nous bornerons à consigner ici les quelques détails qui s'appliquent plus spécialement à la névralgie sciatique.
C'est contre la névralgie sciatique que l'huile essentielle de térébenthine a surtout été préconisée;
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cependant si l'on soumet à une analyse sévère les faits produits par M. Martinet (ouvr. cité), on n'arrive pas à des conclusions aussi favorables que celles qu'a émises cet observateur. En effet, sur 58 malades dont l'histoire a été recueillie d'une manière satisfaisante, 34 ont été guéris, 6 ont éprouvé un soulagement plus ou moins marqué, et 13 n'ont présenté aucune modification; 5 cas sont douteux. Ces résultats ne sont point extraordinaires, surtout si l'on considère : 1" que , dans les cas de guérison , l'ancienneté de la maladie n'a jamais dépassé dix-huit mois, et que plusieurs fois elle n'était que de huit ou quinze jours; 2" que 6 fois la maladie, rebelle à la térébenthine, a cédé à l'application de vésicatoires; 3° que M. Martinet n'a point pu enregistrer dans une égale proportion les faits qui sont favorables à l'action de la térébenthine et ceux qui ne le sont pas (voy. Raige- Delorme, Sur l'emploi de V huile de térébenthine dans la sciaUque_, in Jrch. génér. de méd.^ t. iv, p. 400; 1824. — Valleix, ouvr. cité, p. 632-637).
Quoi qu'il en soit, la térébenthine a manifestement réussi dans plusieurs cas, et il ne faut pas négliger l'emploi de ce médicament. Voici les principales formules qui ont été mises en usage : ^ essence de térébenthine, 12 gram.; jaune d'œuf, n" 1 ; sirop de menthe, sirop de fleurs d'oranger, 64 gram.; trois cuillerées par jour. — "if huile de térébenthine, 8 gram. ; miel rosat, 128 gram. ; deux à six cuillerées par jour. — ^ huile de térébenthine, 8 gram.; jomme arab. en poudre, 48 gram.; sucre pulvérisé, 16gram.; sirop de fleurs d'oranger, 32 gram.; à prenne dans les vingt-quatre heures, en trois prises, dans du pain à chanter. — '^ huile de térébenthine, 4 gram.; magnésie calcinée, 3*'"-3; huile de menthe, gouttes VMJ ; faites des bols de la grosseur d'une noisette; en prendre 3 dans les vingt-quatre heures.
La térébenthine détermineordinairement quelques troubles fonctionnels. Voici à cet égard le relevé présenté par M. Valleix.
Chaleur ou pesanteur d'estomac, inappétence, rapports désagréables, ardeur de
la gorge 15 fois.
Vomissements, coliques ou dévoiement. . 8
Chaleur générale 3
Chaleur dans le membre malade 13
Sueurs 10
Augmentation des urines 4
Strangurie ou dysurie 2
\jG% vésicatoires oj\\. été surtout préconisés par Coiugnoetpar M. Réveillé-Parise(/J/^m. .wfr/« ^r^-m//- •]ue, in Jrch.gén. de méd., t. ix, p. 471 ; 1825), ïui veulent que l'on applique les vésican ts au niveau de .a tête du péroné, du jarret et du tibia. Voici d'aileurs comment s'exprime Gotugno à propos d'un ma-
lade chez lequel la maladie durait depuis quatre
mois.
«Pastam vesicantis communi methodo paratam «in formam planam, sex longam transversos digitos, «quatuor latam , extendi jussimus. Hsec transversim «capiti fibulae applicata est, sic ut médium emplaslri «totum fibulse caput occuparet, susque deque super- «esset, sed maxime deorsum : hinc vero, et illinc «cxtrema longitudinis emplastri, alterum ad popli- « tem ascenderet , alterum descenderet ad tibiam » {loc, cit., p. 105).
Toutefois Golugno savait aussi, lorsque les circonstances l'exigeaient, faire des applications vésicantes sur la hanche, au-dessus de la malléole externe, sur le dos du pied {loc. cit. , p. 1 1 2), et par un heureux hasard, dit M. Valleix, sa théorie le conduisait à faire ces applications sur les centres de douleur les plus constants qui occupent la partie inférieure du membre.
Gotugno pansait le vésicatoire avec du beurre frais, l'entretenait pendant neuf ou dix jours {loc. cit., p. 106), le renouvelait trois ou quatre fois jusqu'à parfaite guérison (p. 1 08), et provoquait, en même temps, la liberté du ventre par des lavements (p. 72 et suiv.). A l'aide de cette médication, il assure avoir obtenu des succès extraordinaires.
L'anatomie pathologique a fait justice de la théorie de Gotugno, qui n'appliquait des vésicatoires que dans le but d'évacuer l'humeur morbide dont, selon lui, le nerf était entouré; mais l'observation a confirmé l'efficacité de sa thérapeutique.
Sur 26 malades chez lesquels des vésicatoires entretenus (un à cinq vésicatoires) ont fait la base du traitement, 22 ont complètement guéri; des 4 autres, 2 n'eurent qu'un seul vésicatoire. La maladie était 24 fois très-violente; son ancienneté Otait souvent de plusieurs mois (quatre, dix, quinze) ou même de plusieurs années; dans 6 cas, elle avait résisté à plusieurs médications. La durée du traitement a varié entre sept et soixante et dix jours (Valleix, loc. cit., p. 607-609).
M. Valleix a substitué aux vésicatoires entrete^ nus des vésicatoires volants appliqués successivement sur les divers points douloureux du membre, et il pense que l'on doit accorder la préférence à celte dernière méthode.
La morphine , employée par la méthode endermique, n'a été mise en usage que 5 fois dans les 1 25 faits réunis par M. Valleix, et, dans aucun cas, elle n'a procuré une guérison parfaite (Valleix, loc. cit., p. 627); des faits concluants cités par M. Mondière {Jrch.gén.de méd., t.vi, p. 193 et suiv.; 1835) ont échappé à M. Valleix , et nous pouvons ajouter que plusieurs fois nous avons obtenu par celte médicatioa des succès rapides et complets.
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Les moxas ont réussi parfois (Paillard, Nouvelle biblioth. méd., t. ii , 1828), mais nous leur préférons de beaucoup !a cautérisation transcurrente^à l'aide de laquelle nous avons vu M. Jobert obtenir la guérison de sciatiques anciennes et rebelles «^ toutes les autres médications (Jobert, Études sur le sfstème nert^eux, p. 662 et suiv.; Paris, 1838. — Valleix , ouvr. cité, p. 620).
V acupuncture a été préconisée par Earle (The med.-chir. review, numéro de juillet 1827; — Arch. gén. de méd., t. xvi , p. 450; 1828), les frictions avec l'huile de croton par M. Joret (thèse de Paris, p. 17, n^ 177; 1833).
M. James a cité plusieurs observations remarquables de guérison obtenue, dans les services de MM. Récamier et Andral, au moyen de l'électricité (James, mém. cité, p. 711 et suiv.).
Historique et bibliographie. — Hippocrate, Fernel, Riolan, connaissaient certainement la névralgie sciatique, mais ils l'ont à peine indiquée , et c'est à Cotugno qu'appartient l'honneur d'avoir le premier établi l'histoire de celte affection. Son travail [de Ischiade nervosa commentarius ; Vienne, 1770) renferme une bonne description des symptômes ; le diagnostic est bien établi, et la thérapeutique est encore celle à laquelle on accorde aujourd'hui la préférence. Il est à regretter qu'un grand nombre de chapitres soient consacres à des dissertations hypothétiques et erronées sur la nature de la maladie.
Chaussier {Table synoptique de la névralgie; Paris , an XI) n'a rien ajouté aux recherches de Cotugno.
Les thèses de MM. Rousset {Dissert, sur la sciatique nerveuse, thèse de Paris, 1804), Tournillac- Béringier {Dissert, sur la névralgie jémoro-poplitée ou sciatique, thèse de Paris, 1814), Peyrade {Diss. sur la névralgie fémoro-poplitée, thèse de Paris, 1817), renferment des faits et des détails intéressants.
Une mention spéciale est due aux recherches de MM. Arloing {Observ. sur l'efficacité de la méthode de Cotugno dans le traitement des névralgies des membres abdominaux, in Journ. génér. de méd., t. i.xxxxvni, p. 293; 1827) et Martinet {du Traitement de la sciatique et de quelques névralgies par l'huile de térébenthine ; Paris, 1829).
Le travail de M. Valleix {Traité des névralgies, p. 480-64 7 ; Paris, 1841 )cst une monographie compK'le qui a véritablement comblé une lacune de la science; nous lui avons fait de continuels emprunts pour la rédaction de cet article.
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S) nonymie suivant les auteurs. — Endurcissement du tissu cellulaire , œddme des nouveau-
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nés, œdème compacte, induration du tissu cellulaire, asphyxie lente des nouveau-nés (Valleix), squirrhosarque (Baumes), œdème algide.
Définition. — Malgré les laborieuses recherches d'un grand nombre d'observateurs contemporains , il est encore impossible de se prononcer, avec certitude, sur les caractères et la nature du sclérème. Les uns ne veulent comprendre sous ce nom qu'un œdème, qu'une hydropisie symptomatique d'une affection du cœur, du poumon, d'une lésion générale, etc., accompagnée quelquefois d'un épaississement, d'un endurcissement cadavérique du derme et du tissu adipeux ; les autres , au contraire, considèrent l'endurcissement du derme comme constituant la maladie, et ne voient dans l'œdème qu'un épiphénomène; d'autres encore assurent que l'endurcissement n'est point du à une lésion spéciale, mais tout simplement à la distension mécanique que fait subir au tégument la sérosité infiltrée dans le tissu cellulaire sous cutané.
Il faut reconnaître avec MM. Bouchut {Manuel prat. des mal. des nouveau-nés, p. 535; Paris, 1845) et Thirial {du Sclérème chez les adultes comparé au sclérème chez les nouveau-nés, in Journ, de méd., p. 1 37 ; 1 845) qu'il est impossible, après avoir lu ce que les médecins ont écrit sur l'endurcissement du tissu cellulaire des nouveau-nés, de se faire une idée précise de cette maladie; qu'il n'est pas un seul point de Thistoire de cette affection qui ne soit controversé, et que non-seulement tout est à faire sous le rapport de la doctrine, mais qu'il reste même beaucoup à recueillir ou à vérifier sous le rapport de l'observation.
Nous n'avons pas la prétention de dissiper l'obscurité qui environne ce point important de la pathologie du nouveau-né, et nous devons nous borner à exposer fidèlement les opinions diverses qui ont été professées à ce sujet. Afin de pouvoir donner une place à chacune d'elles, nous définirons le sclérème : une maladie propre aux nouveau-nés, constituée par un gonflement léger du corps et des membres, qui présentent, au toucher, une dureté spéciale et caracréristique. Nous devons par conséquent prévenir le lecteur que nous ne rattachons, ici, aucune idée d'anatomie pathologique au mot sclérème : pour nous, cette dénomination est en rapport non avec une lésion du tissu cellulaire, mais avec une sensation perçue par le médecin.
^altérations anatomiques. — Aspect cadavérique. L'altération est générale ou partielle, étendue à toute la surface du corps, ou bornée aux membres supérieurs ou inférieurs, à la face, etc. La rigidité est toujours très-grande; les parties molles sont ré- •sistanles et conservent difficilement l'impression du doigt; elles donnent au toucher la .sensation produite par un morceau de cire ou un cadavre congelé; la
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dureté occupe particulièrement la partie externe des jambes, la face dorsale du pied elles parties analogues dans les extrémités supérieures, ce qui donne aux niembres l'apparence d'une torsion particulière ; les joues sont souvent le point le plus dur. Au niveau du tronc , la dureté n'existe pas ou ne présente qu'un degré beaucoup moins considérable (Léger, Rech. sur l'œdème compacte des noiweau-nés^ in Arch. génér. de méd., t. vu, p. 20; 1825).
La coloration est très-variable : tantôt le sujet est d'un rouge violet marbré de taches jaunes ou rougeâ- (res; tantôt il est plus franchement jaune, surtout au visage, au pubis et à la partie supérieure des cuisses; quelquefois les membres sont violets et le visage d'un rouge jaunâtre. En général, lorsque la couleur s'éloigne du jaune, elle est plus foncée qu'à l'ordinaire, très-rarement pale ou rosée , et la pression du doigt fait apparaître sous la couleur foncée une teinte jaunâtre constante (Léger, loc. cit.).
Très-fréquemment, on constate une coloration ictérique franche, plus ou moins intense (30 fois sur 77 ; Billard, Traité des maladies des enfants nouveau-nés^ etc. ,p. 189; Paris, 1833 , mais on sait, dit M. Valleix, que la teinte jaune de la peau survient, chez tous les enfants, quelques jours après la naissance; chez les enfants œdémateux, les choses ne sont pas différentes de ce qu'elles sont chez les autres sujets ; peut-être seulement la coloration jaune se montre-t-elle plus tard et est-elle plus intense (Valleix, Clinique des maladies des enfants nouçeaunés, p. 633; Paris, 1838;.
Peau et tissu cellulaire. — M. Thirial (mém. cité) a décrit une rigidité spéciale de la peau et l'a rapportée à un sdérème développé chez un adulte; mais les deux malades observés par ce médecin ayant guéri, aucune recherche anatomique n'a pu être faite, et nous ne pensons point qu'il s'agisse, ici, d'une affection semblable à celle qui se montre chez le nouveauné. Nous reviendrons sur ce sujet.
Tous les auteurs qui ont étudié l'œdème des nouveau-nés s'accordent à reconnaître que la peau n'est nullement altérée dans sa texture. M.Bouchut (ouvr. cité, p. 338) a cru constater, dans un cas, l'oblitération des capillaires cutanés, mais il n'attache aucune importance à ce fait isolé. M. Valleix assure que le derme est mou et qu'il contient une très-grande quantité de sang, qui sort des vaisseaux en grosses gouttes noires.
Le pannicule graisseux offre un aspect (jranuleux très-prononcé; il est divisé en petits grains, séparés par des interstices œdémateux; lorsque l'inKllration est très-considérable, ces corpuscules sont éloignés les uns des autres, et ne paraissent plus faire partie de la mêm(! mcinbraue.
Lorsque l'on pratique des incisions sur les parties
tuméfiées, il s'écoule une quantité plus ou moins considérable d'un liquide séreux, légèrement visqueux, d'un jaune vif et quelquefois rougeâtre ; la pression le fait suinter sous forme de gouttelettes abondantes et liquides. Il résulte positivement des recherches de Billard que cette sérosité n'offre rien de particulier dans sa composition chimique, et qu'elle ne se coagule point spontanément dans le tissu cellulaire ; elle ne peut donc rendre compte , ainsi que le pensait Breschet, de l'endurcissement des parties malades (voy. Billard, Mémoire sur l'œdème ou l'induration du tissu cellulaire des noui^eau-nés, in Jrch. génér, de méd. ..i.nm, p. 210-215; 1827. —Ouvr. cité, p. 181-185).
«Quant toute la sérosité s'est écoulée, le tissu qu'elle engorgeait, dont elle distendait les cellules, et qu'elle rendait dur en apparence, reprend sa mollesse et sa laxité , et les membres dégorgés cessent d'être durs. Le tissu cellulaire conserve toute son élasticité, sa souplesse , sa cellulosité ; ses fibres n'ont subi aucune transformation organique, elles ont encore leur disposition en réseau et en lames entrecroisées. Lorsque ces cellules sont considérablement distendues par la sérosité, il en résulte que le tissu cellulaire est dur au toucher : mais celte dureté n'existe réellement pas dans ce tissu, qui n'a subi d'autre modification qu'une distension mécanique; cette dureté n'existe que pour nos sens » (Billard, mém. cité, p. 2 1 4, 207).
Lorsqu'on se rapproche des aponévroses, on trouve une masse gélatineuse transparente de laquelle la pression exprime beaucoup de sérosité, et dont l'épaisseur varie de 2 à 5 lignes ; elle est formée par du tissu lamelleux énormément distendu par du liquide (Valleix, ouvr. cité, p. 604).
Contrairement aux assertions d'Auvity et de Billard , M. Valleix assure que l'infiltration est toujours bornée au tissu cellulaire sous-cutané, et qu'elle ne s'étend jamais jusqu'au tissu cellulaire inlermusculaire.
On a souvent confondu avec l'altération que nous venons de décrire l'endurcissement du tissu adipeux; voici les caractères anatomiques distinclifs indiqués par Billard et M. Valleix.
«L'endurcissement du tissu adipeux se présente avec ou sans infiltration générale du tissu cellulaire sous-cutané; les joues , les fesses, les mollets, le dos, sont le siège le plus ordinaire de cet endurcissement. Si l'on dissèque le tissu adipeux , on le trouve ferme, dur comme du suif et véritablement figé; il offre, en un mot, la consistance qu'a toujours la graisse des animaux immolés dans nos boucheries» (Billard, mém. cité, p. 209). La couche lamelleusc qui avoisine les aponévroses est mince, blanche, trèssèche et prend la forme de filaments quand on la dé-
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hire ; le pannicule graisseux ne paraît pas aminci ; il est d'un blanc mat, et ses interstices ne s'aperçoivent qu'à la partie inférieure ; le derme est consistant et ne laisse paraître, à des distances assez grandes, que de petites gouttelettes de sang (Valleix, /oc. cit.j p. 644).
appareil respiratoire. — Sur 77 enfants observés par Billard, 43 ont présenté les poumons dans un état parfaitement sain; chez 12, il existait une congestion ou engouement pulmonaire ; sur 6 , on a trouvé une hépatisation complète; chez 3, il y avait une pleuro-pneumonie, et chez les autres, une simple congestion passive au bord postérieur des poumons (mém. cité, p. 223).
M. Valleix a constaté 3 fois l'engouement , et 6 fois la pneumonie; constamment il a trouvé le larynx et les bronches violacés et assez fortement injectés ; chez 3 sujets, une partie considérable de l'un ou des deux poumons n'avait pas été pénétrée par l'air, et 1 fois les deux poumons présentaient le même état dans toute leur étendue, excepté à leur partie antérieure dans une bande d'un demi-pouce de largeur. Dans les trois quarts des cas, les plèvres contenaient une quantité notable de séros-ité cilrine ou sanguinolente. Dans 2 cas, la conformation de la poitrine était vicieuse. Chez l'un des sujets , il existait au point d'union du sternum avec l'appendice xyphoïde un enfoncement d'un demi-pouce de profondeur, ayant 1 pouce de diamètre à son entrée, et seulement 2 à 3 lignes au fond ; chez l'autre, les côtes étaient trèspeu arquées , et faisaient un angle saillant en dehors avec l'origine de leurs cartilages (ouvr. cité, p. 605-608).
M. Léger (mém. cité, p. 21) assure que le pharynx , la glotte et l'épiglotle sont souvent infiltrés de sérosité, et que souvent aussi la trachée-artère est peu développée. Rien de semblable n'a été vu par Billard et M. Valleix.
Paletta prétend que les poumons présentent, presque dans tous les cas, un défaut de développement ou des altérations très-prononcées {Mech. sur l'endure, du tissu cell. des nouueau-nés, in Arcli. génér. de méd., t. v, p. 107 et suiv.; 1824); cette assertion est évidemment erronée.
M. Roger a justement établi que les altérations que l'on rencontre dans les poumons des enfants affectés de sclérème doivent être rapportées plutôt à une congestion , à une apoplexie pulmonaire, qu'à une inflammation; cette opinion repose sur Tétude des symptômes et des lésions analomiques (Roger, De la Température chez les enfants ^ p. 1 30-132 ; Paris, 1844-1845).
appareil circulatoire. — Dans plus des trois quarts des cas (Valleix), il existe dans le péricarde une quantité plus ou moins considérable de sérosité rougeàtrc; deux fois M. Valleix a trouve une cuille-
rée de sang pur. Rarement la membrane séreuse est assez rouge pour faire présumer qu'elle a été le siège d'une inflammation pendant la vie.
Le cœur est constamment plus gros que dans l'état normal; ses parois sont souvent épaissies et fermes; souvent, au contraire, molles et plus minces (Léger, lac. cit., p. 22).
Les cavités gauches et droites , mais surtout ces dernières, contiennent presque toujours une quantité considérable de sang fluide ou coagulé. M. Valleix a rencontré deux fois des concrétions polypiformes; M. Léger a trouvé trois fois une substance particulière d'un beau jaune-safran, très-consistante et offrant une structure organique bien prononcée.
M. Léger assure que le trou de Botal est le plus souvent encore ouvert et que le canal artériel n'est jamais oblitéré {loc. cit., p. 22); cette assertion est renversée par les recherches de Billard et de M. Valleix. Sur 77 enfants observés par le premier, 40 ont présenté une occlusion complète du trou de Botal, et chez 28 d'entre eux le canal artériel était considérablement rétréci et ne permettait plus le passage du .sang (ouvr. cité, p. 191); sur 20 cas recueillis par le second, 3 fois le trou de Botal était largement ouvert, mais 1 7 fois il était fermé par la valvule, non adhérente, mais ne permettant pas le passage du sang; le canal artériel n'était pas oblitéré, mais dans la plupart des cas les parois se touchaient de manière à ne plus livrer passage au sang (ouvr. cité, p. 609).
Il faut dire avec Billard que si l'où rencontre assez souvent le trou de Botal encore ouvert chez les enfants affectés de sclérème , cela tient tout simplement à ce que la maladie affecte particulièrement les enfants fort jeunes, chez lesquels les changements qui survieunent dans le trou de Botal et le canal artériel, après rétablissement de la circulation indépendante , n'ont pas eu le temps de s'effectuer.
Les artères et les veines renferment presque constamment une quantité de sang noir, liquide ou coagulé (Paletta, Léger, Valleix); « On se figure difficilement, dit M. Valleix (ouvr. cité, p. 610), combien les enfants durs contiennent de sang; la moindre ouverture faite à une veine en inonde la table de dissection. J'ai vu, pour pouvoir pousser une injection dans les veines de l'œil par la jugulaire interne, faire écouler préalablement près de 6 onces de sang des veines du crâne, de la face et des sinus de la dure-mère. »
appareil digestif. — M. Léger dit avoir constamment trouvé dans le péritoine une quantité notable de liquide séreux, entièrement semblable à celui que contenaient la plèvre, le péricardeet le tissu cellulaire. M. Valleix n'a constaté cet épanchement
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f ue dans la moitié des cas ; la quantité du liquide, très- variable, n'a jamais dépassé trois cuillerées.
M. Denis a rencontré très- fréquemment, dans reslomac et les intestins, des traces d'inflammation et de nombreuses ulcérations [De l'Endurcissement du tissu ce/i. des noui^eau-nés ; th. de Paris, 1 824) ; 50 fois sur 7, Billard a constaté une inflammation , plus ou moins vive et plus ou moins étendue, des voies digestives (loc. cit., p. 192); M. Léger ne mentionne point ces lésions.
M. Valleix a vu 5 fois sur 23 une rougeur par plaques de différents points de l'estomac et de l'intestin ; la muqueuse était épaissie et couverte de petits points d'un rouge vif, séparés par des intervalles plus clairs. Deux fois sur ces cinq cas , les follicules de Brunner étaient développés. Chez presque tous les autres sujets, l'intestin était partout d'une rougeur uniforme, sans lésion de la muqueuse. Dans cinq cas, il n'existait aucune altération de tissu ni dans l'estomac, ni dans l'intestin {loc. cit., p. 611).
M. Léger assure que la longueur du canal digestif est en général moins considérable {loc. cit., p. 23). Les recherches de Billard et de M. Valleix n'ont pas confirmé cette assertion.
La plupart des observateurs (Andry, Auvity, Paletta, M. Valleix) ont constamment trouvé le foie volumineux et contenant une grande quantité desang noir et fluide ; cependant Billard n'a vu cet organe présenter un état pathologique que 20 fois sur 98 (ouvr. cité, p. 190).
y^ppareil cérébro-spinal. — Les sinus de la dure-mère, les vaisseaux méningés, sont toujours distendus par une grande quantité de sang. « Lorsque Ton enlève les téguments du crâne, dit Paletta {loc. cit., p. 107), on voit quelquefois les os du bregma pénétrés de sang ; les membranes sous-jacentes sont injectées dans toute leur étendue, ainsi que la face externe du cerveau. »
La substance cérébrale n'est pas toujours injectée en proportion de l'engorgement des vaisseaux méningés, mais elle présente ordinairement un pointillé rouge plus ou moins marqué.
Les ventricules et le caual rachidiens renferment ordinairement une certaine quantité de sérosité.
En résumé, l'altération la plus constante, la plus prononcée, est une congestion sanguine générale qui, suivant Billard, est due plutôt à une surabondance de liquide sanguin dans l'écoDomie , qu'à un obstacle mécanique dans un point des vaisseaux destinés au cours du sang.
S/mptômes. — Plusieurs auteurs, parmi lesquels se trouvent iMM. Trousseau et Bouchut, assurent que la peau et le tissu cellulaire peuvent être indurés en l'absence de toute infiltration séreuse. Billard et
M. Valleix s'élèvent contre cette assertion : le premier dit qu'on a pris l'endurcissement du tissu adipeux pour un endurcissement du tissu cellulaire sans œdème. « L'œdème, dit M. Valleix, est le symptôme caractéristique de la maladie ; il ne manque dans aucun cas; lorsqu'il n'existe pas, l'induration est due à un état pathologique ou cadavérique particulier, qui en a imposé à des observateurs peu attentifs» {loc. cit., p. 614,015).
M. Thirial (mém. cité) a rapporté deux observations qu'il considère comme des exemples de sclérème développé chez l'adulte. La maladie a été exclusivement caractérisée par une rigidité de la peau qui opposait un obstacle considérable à la contraction musculaire; il n'existait pas trace d'œdème; le tégument ne présentait ni gonflement ni tuméfaction; il avait conservé la coloration, la sensibilité, la perspirabilité, la température qu'il offre dans l'état normal.
Malgré les rapprochements ingénieux que M. Thirial s'est efforcé d'établir entre celte affection et le sclérème des nouveau-nés , nous ne pouvons admettre une identité que deux faits, incomplets, ne sont d'ailleurs pas suffisants pour mettre en évidence.
Le sclérème se développe depuis la naissance jusqu'au cinquième (Auvity) , au huitième (Billard) ou au douzième jour (Gardien); quelquefois il est congénital. La maladie se déclare tout à coup, sans avoir été annoncée par des signes précurseurs. Si quelque chose, dit Gardien , pouvait faire prévoir que l'endurcissement du tissu cellulaire doit survenir, ce serait une gêne dans la respiration et la circulation, la faiblesse de la voix, du pouls et des battements du cœur {Traité complet d'accouchements , etc., t. IV, p. 93; Paris, 1824). Dans la grande majorité des cas (29 fois sur 31, Valleix), l'infiltration commence par les pieds, s'étend aux cuisses, et se montre ensuite aux membres supérieurs , à la face et au tronc; quelquefois, cependant, la maladie débute sur l'une ou l'autre de ces dernières parties. Tantôt elle reste partielle, tantôt elle devient générale; dans ce dernier cas, c'est toujours dans les parties envahies les premières que l'œdème est le plus considérable. L'infiltration est toujours plus marquée du côté sur lequel repose l'enfant. J'ai plusieurs fois expérimenté, dit M. Valleix, qu'en plaçant l'enfant sur le côté opposé, l'infiltration était, le lendemain , plus considérable dans les parties devenues les plus déclives.
La peau, au niveau des parties malades, présente d'abord une coloration violacée qui finit par être remplacée par une teinte d'un jaune vif ou terne, si ce n'est aux pieds et aux mains, qui conservent souvent leur couleur violette sans aucun mélange (Valleix, loc. cit., p. 617). Plusieurs auteurs prétendent
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que la peau perd sa mobilité ; M. Valleix a montré le contraire. Lorsque l'œdème commence, dit ce médecin, on peut faire de grands plis à la peau ; lorsqu'il est considérable, les plis se produisent difficilement; mais en imprimant des mouvements à l'enveloppe cutanée , on parvient à la faire glisser sur les parties sous-jacentes de manière à acquérir la certitude qu'elle est encore mobile. C'est pour avoir confondu l'œdème avec Tendurcissetnent du tissu adipeux qu'on est tombé dans cette erreur.
Auvity prétend que les parties tuméfiées ne conservent pas l'empreinte du doigt; M. Denis dit que pour produire une empreinte la pression doit être très-forte; d'autres assurent seulement que l'empreinte disparaît très-promptement. M. Valleix, dans tous les cas d'œdème considérable, a pu produire sur les membres un enfoncement profond , disparaissant avec lenteur.
Circulation. — Le pouls est faible, lent (72, 68, 66, 60), difficile à compter; les battements du cœur présentent les mêmes caractères.
La température est toujours abaissée; d'abord aux pieds, puis au niveau du corps entier, et même dans l'intérieur de la bouche. M. Roger a fait sur ce sujet des recherches fort intéressantes que nous allons analyser succinctement.
Chez 29 enfants atteints de sclérème, le thermomètre, placé dans le creux axillaire, a donné un chiffre inférieur à la moyenne normale (37",08); la moyenne pathologique a été de 31° (maximum, environ 33°; minimum, 22^j. Le thermomètre a marqué moins de 33° chez 19 enfants; moins de 26° chez 7. Ainsi, dit M. Roger, le sclérème a l'étrange puissance de transformer, pour ainsi dire, le nouveau-né en un animal à sang froid, dont la température dépasse à peine celle du milieu ambiant.
Le refroidissement est général, intérieur et extérieur; il persiste ou augmente en dépit d'influences contraires; rien ne peut s'opposera cette force mystérieuse qui abaisse la chaleur.
Le refroidissement existe dès que l'endurcissement commence , et parfois il constitue le premier phénomène morbide appréciable. La température baisse de plus en plus à mesure que la maladie fait des progiès ; le thermomètre indique, pas à pas, la marche de la maladie, et fournit des indications précises au pronostic (/o^'. cit,, p. 124-142).
Respiration. — L'inspiiation se fait brusquement, elle est liés courte, et la poitrine se dilate difficilement; l'expiration est très-lente. La respiration est ralentie même lorsqu'il existe une pneumonie, à moins toutefois que celle-ci ne soit très-éteodue (Valleix\ M. Roger a vu 13 fois sur, 39 le nombre des inspiratious dépas.ser la moyenne physiologique (39); il était au-dessous dans les 20 autres cas ,
et il descendit jusqu'aux chiffres 20, 16 et même 14 (mém. cité, 141).
Les résultats fournis par l'auscultation et la percussion sont en rapport avec l'état des poumons, et n'offrent rien de spécial. La toux accompagne l'induration pulmonaire et souvent le simple engouement.
Le cri est très-remarquable et pour ainsi dire caractéristique; il est aigu, isolé, entrecoupé, extrêmement faible, souvent étouffé ou voilé , et trèsfréquent ; il offre de l'analogie avec le cri hydrencéphalique, mais celui-ci est plus fort et plus rare (Rouchut, loc.cit., p. o43).
Digestion. — La muqueuse buccale est ordinairement violacée, la langue est froide, quelquefois rouge et sèche; la succion est difficile ou impossible , surtout lorsque l'œdème occupe la face , parce qu'alors les mouvements des muscles et de la mâchoire soQt pour ainsi dire entièrement abolis (Bouchut). 11 existe une inappétence très- remarquable; dans les cas graves, dit M. Valleix, on aurait pu abandonncil'enfant des jours entiers sans lui donner à boire, qu'il n'aurait pas manifesté la moindre impatience par ses cris.
M. Denis dit avoir observé des vomissements, mais ce symptôme n'a pas été constaté par les observateurs plus rapprochés de nous; la diarrhée est rare; ordinairement les garde-robes sont presque nulles (Bouchut); le ventre est souple, quelquefois tendu, toujours indolent.
Innervation. — Les enfants sont plongés dans un assoupissement profond , dans un état de stupeur très-remarquable; si on les abandonnait à eux-mêmes, dit M. Valleix, ils mourraient sans se plaindre, sans paraître éprouver le moindre besoin. La sensibilité esf obtuse ; pour faire pousser des cris au petit malade, il faut le secouer rudement , lui causer de la douleur.
Les paupières sont constamment fermées alors même qu'elles ne sont pas œdématiées. Si on laisse Iti malade dans son berceau, on le trouve toujourijavec les yeux fermés; lorsqu'on l'expose à une vive lumière, il fait quelques faibles efforts pour ouvrir les yeux , les enir'ouvre à peine , puis les ferme pour recommencer bientôt de nouveaux efforts tout aussi infructueux (Valleix, loc. cit., p. 629).
Andry, Auvity, Dugès, rapportent qu'ilsont souvent observé des mouvements spasmodiques ou convulsifs, du trismus, de l'opistolhonos; WM. Léger et Valleix n'ont rien vu de semblable ; tout au plus existe-t-il un peu d'agitation (Blanche, Bouchut). «Je suis certain, dit M. Valleix, que quandDugès a avancé que les enfants étaient quelquefois assez roides pour qu'on pût les enlever tout d'une pièce en les prenant par la tUe, il avait en vue l'endurcissement du tissu adipeux.»
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Tant qu'il est emmailloté, l'enfant reste paisible et immobile; si on le déshabille, il reste d'abord quelques instants sans remuer et sans se plaindre; ses membres sont fléchis, et il est, pour ainsi dire, accroupi. Si on retire l'enfant de son assoupissement, il agite ses membres et reprend bientôt sa position première (Valleix, loc. cit., p. 626, 627).
Marche, durée, terminaison. — On a voulu introduire plusieurs degrés dans l'élude du sclérème, mais M. Valleix établit, avec raison , que les phénomènes morbides augmentent graduellement de manière à rendre impossible une ligne de démarcation entre plusieurs périodes de la maladie. «Dès le début, tous les signes existent ; en peu de temps ils prennent de l'accroissement; la propagation de Tœdème coïncide avec un assoupissement plus profond, une respiration plus ralentie, une circulation plus faible, un cri plus étouffé , un refroidissement plus grand. Ces symptômes finissent par être portés à leur comble; une sérosité sanguinolente s'écoule par la bouche, le nez, elle sort quelquefois d'entre les paupières; enfin, la mort arrive sans agitation, sans soupirs et sans convulsions. »
La durée de la maladie varie, en général , entre deux et six jours.
La terminaison est presque toujours funeste; le sclérème est une des maladies les plus fréquentes et les plus meurtrières que l'on rencontre à l'hospice des Enfants trouvés de Paris ; elle paraîc être plus rare à Londres , et on ne l'observe que fort peu dans la pratique civile.
Lorsque la guérison doit avoir lieu, la respiration devient plus facile, la circulation se relève, l'enfant se réveille, fait des efforts pour ouvrir les yeux quand les paupières sont œdématiées, les ouvre dans le cas contraire, mais d'abord à de longs intervalles et pour très-peu de temps chaque fois; il commence à boire, à teler avec plus d'avidité, son cri prend de la force, et bientôt l'œdème disparaît graduellement. Ce sont les paupières et les avant-bras qui se dégorgent en premier lieu ; puis les cuisses et l'hypogasire, enfin , les mains; les jambes et les pieds restent souvent tendus et infiltrés longtemps après que les autres parties sont revenues à leur état normal.
Si l'infiltration des extrémités inférieures persiste longtemps, on voit souvent le petit malade rester dans l'affaissement et s'éteindre au bout de quinze ou vingt jours (Valleix , ouvr. cité, p. 031).
Complications. — L'ictère accompagne très-fréquemment le sclérème (30 fois sur 77, Billard), et Billard n'a trouvé aucune lésion d'organe qui pût servir à expliquer la présence ou l'absence de celte complication; tout ce qu'il est permis d'affirmer, dit cet observateur, c'est que Tune de ces maladies peut exister sans l'antre , cl qu'elles ne sont ni la cause.
ni l'effet Tune de l'autre (ouvr. cité, p. 185-190).
h'à gastro-entérite j Ventéro-coliie, ne se montrent pas aussi fréquemment que l'ont prétendu MM. Denis et Blanche; M. Valleix ne les a pas rencontrées une seule fois au début , et ne les a vues que très-rarement survenir pendant le cours de la maladie.
Lorsqu'il se développe une phlegmasie du canal intestinal, la diarrhée succède à la constipation , l'œdème disparaît, la peau se décolore et ne présente plus que des taches bleuâtres semblables à des ecchymoses, à des taches scorbutiques; l'enfant devient du jour au lendemain d'une maigreur effrayante, les membres présentent la dureté adipeuse, et la mort ne tarde pas à survenir (Valleix, loc. cit.., p. 633, 634).
Ldi pneumonie, loin d'être constante, comme le prétend Hulme, ou très-fréquente, comme le veulent MM. Troccon et Dugès, est très-rare. M. Valleix ne l'a rencontrée que 3 fois sur 25, et M. Roger a montré que la plupart des auteurs ont confondu la congestion sanguine passive avec la congestion inflammatoire.
Diagnostic. — Le sclérème a été confondu avec ïérjrsipèle œdémateux ; la distinction estcependant facile. L'érysipèle survient ordinairement dans le cours de la pneumonie et du muguet ; il est le plus souvent borné à la face ; les parties affectées sont rouges, chaudes, douloureuses; le pouls est développé , accéléré ; il y a de la soif, de la diarrhée.
Un grand nombre d'observateurs, et particulièrement les pathologistes anglais (voy. Underwood, Traité des maladies des enfants, p. 630 et suiv., trad. par de Salle; Paris, 1823), ont confondu le sclérème avec Y endurcissement adipeux; Billard est le premier qui ait établi une Hgne de démarcation bien tranchée entre ces deux affections.
L'endurcissement adipeux, lorsqu'il n'est point un effet cadavérique , n'est jamais primitif; il se montre aux approches de l'agonie et peut succéder à toutes les maladies des nouveau-nés; la peau f^û blanche ou jaunâtre; elle n'est pas mobile ; le siège de la maladie est différent.
Le pronostic du sclérème est toujours grave; il l'est d'autant plus que la maladie est plus étendue , plus prononcée, et que l'affaissement est plus considérable. La température fournit , suivant M. Roger, des indications précieuses. Si le thermomètre s'abaisse de plus en plus , la maladie sera certainement et prochainement mortelle; s'il remonte d'un ou de plusieurs degrés , la guérison n'est pas impossible et on est , jusqu'à un certain point, fondé à l'espérer. Il paraît que la guérison ne peut plus avoir lieu lorsque le thermomètre est descendu au-dessous de 32®(Rnger, loc. cit., p. 134-136).
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Causes. — L^ faiblesse congénitale est évidemment la principale cause prédisposante du sclérème ; dans l'immense majorité des cas , en eFfet , la maladie se montre «hez des enfants nés avant terme, faibles, chélifs , provenant de femmes malades ou ayant subi les atteintes de la misère.
V action du froid est la seule cause déterminante appréciable; elle produit le sclérème direclement, et non pas, comme le pensaient HuIme,Troccon et Dugès, en donnant lieu à une pneumonie.
Sur 515 faits recueillis par Billard et M. Valleix, 339 appartiennent aux six mois les plus froids de l'année (octobre, novembre, décembre, janvier, février, mars).
«Sur 100 enfants affectés d'œdème, dit M. Valleix , il n'y en a pas 15 qui viennent de l'hospice de la Maternité , et encore la plupart de ces derniers sont-ils de véritables avortons. Or, il faut savoir que, dans le trajet de la Maternité à l'hospice des En Fants trouvés, les nouveau-nés sont parfaitement couverts et entièrement à l'abri du froid; tout le monde sait combien les enfants qui viennent de l'intérieur de Paris sont dans des conditions différentes. On ne peut donc en douter : le trouble de la respiration et de la circulation , cause première de l'œdème, est occasionné lui-même par l'action du froid, lorsque la faiblesse congénitale n'a pas suffi pour le produire. »
Traitement. — S'opposer à l'abaissement progressif de la température , retirer les malades de l'état d'affaissement dans lequel ils sont plongés , diminuer la congestion générale du .système circulatoire, telles sont les indications que le praticien doit s'efforcer de remplir.
Dans le but de relever la température, on conseille d'envelopper les enfants dans des langes de laine (Billard , Roger), de les entourer de sachets de sable chaud, de les soumettre à des frictions excitantes, faites avec de l'eau-de-vie , des solutions de sel, de savon ; de les placer dans un lieu bien échauffé , de les plonger dans un bain chaud ou dans un bain de vapeurs (Breschet , Baron). M. Roger pense que, dans les cas où la réfrigération n'est pas encore trèsconsidérable, on pourrait donner la préférence aux af fusions avec de l'eau fraîche, ou même aux frictions sur les extrémités avec de la glace.
Pour remplir la seconde indication, il faut avoir recours aux cordiaux, aux excitants; on prescrit des potions cordiales et aromatiques, du vin , etc.
Les évacuations sanguines, destinées à combattre l'état congestif, paraissent être le moyen le plus efficace et le plus sûr ; elles sont préconisées par Troccon, Dugès, M. Léger, Billard, M. Valleix, et surtout par Palelta (mém. cité). Deux sangsues appliquées derrière les oreilles ou à la base de la poitrine amènent
souvent, en peu de temps, une grande et durable amélioration.
Nature et siège. — Les détails anatomo-pathologiques dans lesquels nous sommes entrés, au commencement de cet article, nous dispensent de réfuter longuement les doctrines qui attribuent le sclérème à une pneumonie (Hulme, Troccon , Dugès) , à la persistance du trou de Botal (Breschet), à une gastro- . entérite (Denis), à la brièveté du canal intestinal (Léger), à un état de flaccidité des poumons (Paletta). ^
Billard est le premier qui ait émis sur la cause pro- i chaine du sclérème des idées en rapport avec les faits et avec les saines doctrines physiologiques et pathologiques. Chez les enfants œdémateux, dit cet excellent observateur, ii existe une congestion générale, et la peau est remarquable par son extrême sécheresse ; il en résulte que le tissu cellulaire éprouve des entraves à l'exercice régulier de ses fondions. En effet, d'une part , les matériaux de sa sécrétion lui arrivent en plus grande abondance, puisque le sang engorge tous les tissus; de l'autre, la sécheresse de la peau, la suspension de la transpiration cutanée, et peut-être celle de la transpiration pulmonaire, s'opposent au libre écoulement de cette humeur sécrétée, laquelle séjourne dans les cellules du tissu même qui l'a produite, et détermine Pœdème qu'on a cru devoir désigner sous le nom à' endurcissement du tissu cellalaire (ouvr. cité , p. 193, 194).
M. Valleix se range complètement à cette manière de voir et ajoute, avec raison, que la faiblesse congénitale du sujet, la gêne de la respiration et de la circulation, l'action du froid sur l'enveloppe tégumentaire, sont autant de circonstances qui viennent encore favoriser et expliquer le développement de l'hydropisie (ouvr. cité , p. 652). ' •
Nous avons voulu consigner dans notre travail les opinions différentes qui sont encore professées sur la maladie qui nous occupe, mais nous devons avouer que nous adoptons entièrement la doctrine de Billard. Il est manifeste, d'une part, que Hulme, Denman, Underwood, M. Troccon, ont confondu l'œdème des nouveau-nés avec l'endurcissement adipeux, et, d'autre part, nous avons montré que MM. Trousseau, Bouchut, Thirial, ne fournissent aucune preuve anatomique en faveur de l'endurcissement du derme.
Historique et bibliographie. — Uzembezius passe pour avoir décrit le premier, en 1718, l'œdème des nouveau-nés; mais l'observation qu'il rapporte est fort incomplète et paraît se rattacher à l'endurcissement adipeux (Ephémér. des curieux de la nature, ch. 9,obs. 30,p. G2; 1718).
C'est à Andry {Bcch. sur l'endure, du tissu cellulaire, etc., in Mém. de la Soc. ro/. de méd., p. 207; 1785) et à Auvity qu'appartient l'honneur d'avoir tracé l'histoire du sclérème; le travail de ce
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dernier est encore aujourd'hui une bonne description des symptômes de la maladie {Mém. sur l'endiirr.. du lissa cellulaire, etc., in Mém. de la Société rof. de méd., p. 328; 1788).
Le mémoire tant vanlé de Hiilme est au-dessous de sa réputation; il se rattache, d'ailleurs, non pas à l'œdème, mais à l'endurcissement adipeux {de Induratione ielœ cellulnris , etc. , in Mém. itc la Soc. rof. de méd., p. 403; 1788).
MM. Troccon [Essai sur une maladie des €?ifants noui^eau-nés j, eic, thèse de Paris, n° 39; 1814), Denis (De l'Iclère et de l'endure, du tissu cellulaire chez les enfanls nouueau-nés , thèse de Paris, n° 159; 1824), Léger {Rcck. sur l'œdème compacte des nouveau-nés, in Arcli. génér. de méd., t. VII, p. 16; 1825), Blanche {Essai sur l'endure, du tissu cellulaire, etc., thèse de Paris; 1 834), se sont surtout appliqués à rechercher la cause prochaine de la maladie, et nous avons vu que leurs efforts n'ont pas été heureux.
Paletla , le premier, a mis en relief Tétat de congestion générale qui forme le principal caractère anatomique du sclérème; il a entrevu la véritable nature de la maladie , et préconisé une méthode de traitement dont l'expérience a confirmé l'efficacité {Beoh. sur l'endure, du tissu cellulaire, etc., in Jrch. génér. de médecine, t. v, p. 105; 1824. T. ix, p. 275; 1825).
Billard a apporté dans l'étude du sclérème la rigoureuse observation et la saine critique qu'on lui connaît; il a étudié avec soin les lésions anatomiques, séparé l'œdème des nouveau-nés de l'endurcissement adipeux , renversé les doctrines palhogéniques émises par ses devanciers, et indiqué la véritable nature de la maladie {Mém. sur l'œdème ou l'endurcissement du tissu cellulaire des nouveau-nés, in Arch.gén. deméd., t. xni, p. 204 ; 1827. — Traité des maladies des en/ants , elc, p. 179; Paris, 1833).
Le travail de M. Valleix est une excellente monographie qui renferme une bonne appréciation historique et critique , et une élude complète de la maladie reposant sur un grand nombre d'observations. Nous lui avons fait de nombreux emprunts [Clinique des malad. des enfants nouveau-nés , p. 601 ; Paris, f838).
SCORBUT, s. m., dérivé, suivant Lind, du mot esclavon scorb, qui signifie maladie, le scorbut étant endémique en Russie et dans les pays septentrionaux. On le fait aussi provenir du mot danois schorhect ou du hollandais scorbeck, qui signifient ulcères de la bouche (Lind, Traité du scorbut , t. u, p. 1, in-12; Paris, 175G).
Dénominations françaises et étrangères. — Stomace, pourriture, maladie des gencives; affection scorbutique ; maladie hollandaise. Fr. —
Scorbuto. Ital. — Escorbuto, berben, mal de loanda. Esp. — Scurvy. Angl. — Scharbock, Skorbal. Ail. — Schcurbitik , Blaawesr.liint, Schimmelziekte, Blaawzugt. Holi. — Skôrhurg, sciorbug. Dan. — Skorbjug , gastkramod. Suéd.
Sj-nonjmie suivant les auteurs. — EtXcwç atu.a- Tw^/;;, (7-À-/;v u-s^a;, Hippocratc ; stomacace^ scelotyrbe ., Pline; scorbut us, Sauvages, Linné, Vogel, Sagar, Boerhaave, Hoffmann, Culien, Swediaur; scorbutus nauticus, Young; porphfra nautica, Good; morbus poljrizzos et polymorphos, auteurs divers.
Définition. — Le scorbut est une maladie générale , non fébrile, endémique, rarement sporadique, affectant une marche lente, produite par une altération du sang et donnant lieu à des hémorrhagies multiples, soit interstitielles (péLéchies, ecchymoses, apoplexie) , soit par exhalation (épistaxis , hémorrhagie buccale, intestinale, etc.), ainsi qu'au ramollissement des gencives, à la fétidité de l'haleine, à des syncopes et à la faiblesse musculaire. Lind, dont nous aurons souvent occasion de citer l'ouvrage, considère la putridité des gencives, l'enflure des jambes, les taches hémorrhagiques, la roideur de l'articulation du genou , les lipothymies et les syncopes, comme les symptômes qui doivent servir à caractériser le scorbut (ouvr. cité, t. i,p. 8).
Divisions. — Un grand nombre d'auteurs anciens, confondant le scorbut avec d'autres maladies, ont rassemblé, sous un titre commun, des phénomènes morbides qui n'ont aucune espèce de rapport avec l'affection scorbutique. D'autres, s'abandonnant à toutes sortes d'hypothèses sur les causes présumées du mal, ont fondé sur elles des distinctions qu'il nous suffira de rappeler succinctement. Willis décrit un scorbut chaud et un scorbut froid , que l'on a désignés ensuite sous les noms de scorbuts alcalin et acide (Willis, Tractatus de scorbuto; 1667. — Boerhaave, Comment, in aphor., aph. 1153, t. m, in-4''; Paris, 1771).
On a décrit à part un scorbut de terre et un scorbut de mer; il est démontré aujourd'hui que la maladie est identique, lorsqu'elle sévit sur terre ou sur mer; elle ne varie que par les degrés (Kéraudren , Réflexions sommaires sur le scorbut , thèse, p. 5, in-4"; Paris, 1804). Les scorbuts héréditaires, contagieux , ne sauraient être admis ; rien ne prouve que la maladie puisse être transmise par voie de génération ou de contagion.
De nos jours , le scorbut ne se manifeste guère que sous forme sporadique ou endémique: cette dislincliou mérite d'être conservée; mais, comme les symptômes, le traitement et les causes de ces deux formes sont identiques, il est inutile de leur aiccrdcr une description séparée.
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Le scorbut doit être coosidéié comme une affection toujours une de sa nature, toujours la même quelles que soient les conditions hygiéniques au n ilieu desquelles elle se développe; elle ne diffère que par l'intensité des symptômes et par les complications qui s'ajoutent à l'affection principale (Lind, Kéraudren, et la plupart des auteurs modernes).
Anatomie pathologique. — Les désordres cadavériques que Ton rencontre constamment et parTétude desquels nous commencerons l'élude analomo-pathologique du scorbut, sont : A. les altérations du sang; B. les hémorrhagies; G. le ramollissement des tissus.
A. Altérations du sang. — Un grand nombre d'auteurs ont parlé des altérations que présente ce fluide. Eugalenus fait remarquer que la couleur dusang tiré de la veine est grise et verdâtre {de Morbo scorhuto, p. 70, in-12; Hagae-Gomitis, 1658). Boerhaave, qui place la cause prochaine de la maladie dans une altération du sang, dit qu'une des parties de ce liquide est trop épaisse et trop grossière, et l'autre ténue et chargée d'une acrimonie salée, alcaline ou acide {loc. cit., aphor. 1153). Le commentaire ajouté par Van Swieten ne jette pas une grande clarté sur l'idée émise parBoerhaave; il croit que c'est la partie concrescible du sang qui s'épaissit dans le scorbut, et même qu'une partie du sérum se change en une mucosité verdâtre {loc. cit.^ t. m, p. 619). Cependant, il fait trèî.-bien remarquer que le sang forme une masse noirâtre, conciète, grumeleuse, inégale, se résolvant, pour peu qu'on y touche, en une espèce de gelée brune, et nageant dans une sérosité verdâtre et visqueuse. 11 dit en outre que ce sang peut être constitué par une sérosité rutilante, sans qu'il y ait au fond du vase aucune substance plus grossière. C'est là, en effet, un des aspects que peut prendre le sang en état de dissolution. Hoffmann avait noté ces différents aspects du sang {Medidnœ rationalis systemalicœ, t. iv, part. V, ch. 1, de Scorlmto).
Lind décrit avec la plus grande exactilude l'état du sang : il fait remarquer que ce liquide est dissous et aussi noir que de l'encre , («et que sa partie fibri- Deuse ressemble précisément à de la laine ou à des cheveux flottants dans une substance bourbeuse. Après la mort, le sang est entièrement dissous dans les veines; cette dissolution était siconsidi'rable, dans un cas, qu'en coupant quelque rameau de veine un peu plus gros, on pouvait vider toutes les branches voisines avec lesquelles il communiquait, de la liqueur noire et jaunâtre qu'elles contenaient» (ouvr. cit., t.f, p. 431).
Celle fluidité du sang a été parfaitement étudiée par Iluxh.im sous le nom d'état de dissolution et de uuli'éJacUon du son ch. 5, p. 57, in 12; Pa
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.f, {Essai sur les fièvres, •is, 17G5). Ce liquide, dit le
médecin anglais, ne se partage pas en caillots et en sérosité , mais reste en une masse uniforme , à demi figée; en général, d'une couleur livide ou plus foncée qu'à l'ordinaire » (p. 59). Il suppose aussi que le tissu des globules rouges est trop lâche , et que ceux-ci, en se brisant, peuvent pénétrer dans des vaisseaux qui ne les reçoivent pas à l'état normal, transsuderpardiapédèse, et déterminer ainsi les hémorrhagies qui sont si communes dans le scorbut (p. 61). Vétat brisé et corrompu des globules rouges est loin d'être prouvé; les deux faits principaux qui résultent des observations faites par les auteurs que nous venons de citer, et que l'on n'a fait que confirmer depuis, sont la fluidité du sang et sa tendance à sortir des tissus. Les médecins qui ont décrit, dans ces derniers temps, les altérations déformes des globules, n'ont fait que reproduire l'aperçu théorique d'Huxham sur les globules brisés. Us ont cru les trouver altérés de la même manière dans la fièvre puerpérale , dans la morve , dans la pyohémie; on sait que ces changements de forme se montrent dans les globules du sang le plus sain et qui vient d'être extrait de la veine.
M. Magendie a prouvé, par des expériences aussi ingénieuses que décisives , que le sang des scorbutiques est moins coagulable, parce qu'il contient moins de fibrine, et que c'est à cette défibrination que l'on doit rapporter les hémorrhagies {Leçons sur les phénomènes physiques de la vie, t. il, p. 316; 1837). Il a produit une espèce de scorbut en injectant dans les veines des animaux du .sang privé de fibrine , ou bien une solution de sous-carbonate de soude ou de potasse. Les phénomènes morbides qui se montrent alors sont semblables à ceux offerts par les scorbutiques; on trouve des congestions dans Iç poumon, dans la rate, et l'on provoque des hémorrhagies. M. James n'a fait que reproduire et développer les importantes recherches de M. Magendie {Considérât, physiolog. et patholog. sur les altérations du sang dans le scorbut; voy. Gazette médic, t. 11, juin 1838). On n'a que de très-rares occasions de rencontrer aujourd'hui, dans nos villes^ ces affections scorbutiques graves qui sévissaieot naguère dans Paris, à l'hôpital Saint-Louis et à k Salpêtrière. C'est à peine si les médecins de la marine peuvent en trouver quelques exemples.
AI. Andral a fait récemment, avec M. Gavarret, l'analyse du sang d'un scorbutique, et il a trouvé 1,6 en fibrine, 1 19 en globules, et 86 en matériau! solides du sérum ; dans une seconde saignée, le san^ offrait la même quantité de fibrine, 1 1 1 en globules, 8f; en matériaux solides du sérum {L'ssai d'hématO" logic, p. 131 ; 1843). La diminution absolue de la fibrine est, suivant M. Andral, la cause des hémorrhagies scorbutiques; les globules sont au.^si dioii-
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nues, mais ce n'est pas cette diminution qui détermine les hémonhagies. M. Andral a démontré que daus la chlorose la plus marquée, où l'abaissement des globules est considérable et la fibrine non altérée, il n'y a pas d'hémorrhagie. 11 fait d'ailleurs remarquer que le sang peut être tellement épuisé, qu'après avoir perdu ses globules, il arrive à perdre de sa fibrine {Hématologie , p. 134). Nous sommes porlés à croire que celte dernière altération doit avoir lieu assez promptement chez les scorbutiques , lorsque le mal est parvenu à cette période où des hémorrhagies se produisent par un grand nombre de voies.
M. le docteur Rodes a publié récemment les résultats de plusieurs analyses de sang recueilli chez trois malades atteints de pourpre hémorrhagique ; dans un premier cas de pourpre chronique datant de six mois et accompagné de pétéchies, d'ecchymoses, d'épistaxis et d'hémorihagies des gencives et de l'intestin. Une première saignée fut faite et donna les chiffres suivants : fibrine, 1,315. Seconde saignée : fibrine, 1,146 ; globules, 121,280; matériaux organiques du sérum, 79,778; inorganiques, 8,864 ; eau, 788,931; perte, 1. Troisième saignée : fibrine, 1,286; globules,! 26,372 ; matériaux organiques, 75, 284 ; inorganiques, 9,160; eau, 787,896: perte, 2. Le sang du deuxième malade atteint de varicelle, de pourpre hémorrhagique fébrile et d'épistaxis n'offrit aucune altération bien tranchée (fibrine. 2,7659; globules, 112,0528; matériaux inorganiques, 9,533; organiques, 85,793; eau, 789,855); il en fut de même dans un troisième cas de pourpre fébrile sans hémorrhagie (fibrine, 1,923; globules, 142; matériaux inorganiques du sérum, 7; organiques, 74; eau, 733 (^Analfses du sang et ohsen^ations de maladies dans lesquelles la diminution de la Jibrine, par rapport aux globule s, Jai^orise la production des hémorrhagies; Mém, de méd., chir.et pharm. milil., p. 179, t. lix; 1845). La fibrine n'a que faiblement oscillé autour de son chiffre physiologique si ce n'est chez le premier malade dont l'affection se rapprochait du scorbut des gens de mer. Du reste, on conçoit que pour que les analyses chimiques du sang aient toute leur valeur, il (aut que le scorbut ne soit pas lié à l'existence d'une affection aiguë fébrile ou inflammatoire.
M. Andrew Henderson , qui a observé le scorbut à la terre de Van-Diemen et daus la Nouvelle-Galles, croit à la diminution et même à l'absence de la fibrine {du Scorbut et de son traitem. préserval, et curatij\ extrait du Edinb. medic. and surg.journ.^ juill. 1 839). 11 a vu le sang tiré de la veine tantôt se coaguler et tantôt lesler fluide; dans ce dernier cas, il ressemble à une gel(';e peu épaisse et coule comme de l'eau; s'il se coagule, le caillot est d'une couleur
noire, très-mou , friable , plutôt convexe que relevé sur ses bords, et couvert d'une couche dure, striée, de couleur veidâtre. Lind avait déjà observé sur le sang tiré de la veine un mélange de raies obscures et vermeilles {loc. cit., p. 431). Les stries verdâ- Ires dont parle M. Henderson ne sont probablement que des rudiments de couenne imparfaite. Le sérum est fort abondant et jaunâtre.
M. Magendie pense que le sang renferme plus de sels alcalins que dans l'état normal, et que c'est à cette cause que tiennent les altérations de consistance du sang et les hémorrhagies. MM. Andral et Gavarret ont trouvé que le sang qui contenait le maximum d'alcali libre appartenait au sang du scorbutique dont nous avons donné plus haut l'analyse {Hématologie , p. 138). M. Fremy avait déjà fait une remarque semblable. Des analyses chimiques plus nombreuses pourraient seules établir l'exactitude de ce fait. Jusqu'à présent, on ne connaît que très-imparfailement les changements de proportion des sels du sang dans les maladies. M. Denis a fait de louables efforts pour déterminer ces proportions dans les phlegmasies, où il admet que les sels alcalins sont en pius grande quantité, et que c'est à leur action que l'albumine doit d'être transformée en fibrine. Si l'augmentation des sels du sang dans les phlegmasies était prouvée, on devrait admettre que ce n'est pas cette cause qui produit l'état de dissolution du sang dans le scorbut où l'alcalinité est augmentée. Quoi qu'il en soit , le sang se présente avec des propriétés physiques tout à fait opposées dans les inflammations et dans le scorbut; il est plastique, éminemment coagulable et couenneux dans les premières; mou, fluide, sans cohésion, dissous et non couenneux dans le second; cette différence tient aux quantités diverses de fibrine qui existent dans l'un et l'autre sang.
L'alcalinité plus grande du sang des scorbutiques avait été admise par Huxham, qui lui a attribué, bien avant les observateurs modernes, les altérations que l'on remarque ,dans ses propriétés physiques et chimiques. « On sait, dit-il, que les alcalis volatils mêlés au sang qu'on vient de tirer ou tandis qu'il sort de la veine, l'empêchent de .se figer et de se décomposer en caillot et eu sérosité comme il a coutume de faire : l'expérience est aisée, et tout le monde peut la répcHer. Ce sang ressemble parfaitement à celui qu'on tire des scorbutiques et de la plupart de ceux qui sont attaqués de fièvre pétéchiale, surtout lorsqu'on les saigne de bonne heiue » {loc. cit., p. 70). Le remarquable rapprochement fait p.'ir lluxham, entre le .'^ang des scoibuliques et le sang rendu alcalin par l'expérimentation, mérite l'attention des hommes qui s'occupent de pathologie humorale. Les expériences de M. Magendie .sont venues
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prêter un nouvel appui aux idées émises par lillustre médecin anglais.
Un chimiste anglais, M. Busk, dit avoir trouvé, en analysant le sang de plusieurs scorbutiques, Tliématosine cousidérablement diminuée, et, au contraire, la fibrine, l'albumine et les sels augmentés. M. Budd, qui rapporte cette analyse, croit que l'altération essentielle consiste dans la nature des sels (cit. extr. de la thèse de concours de M. Victor Stoeber : De V Influence que l' analyse cJiimique et la micrographie ont exercée sur la pathologie et sur la thérapeutique, p. 29, in-4^; Strasb., 1845).
B. Ilémorrhagies. — Une lésion qui frappe tout d'abord et qui se montre, d'une manière constante, chez les sujets qui succombent au scorbut, est Tépanchement sanguin que l'on rencontre dans la plupart des organes, et dont Lind nous a laissé une description si complète.
La peau présente en plusieurs points, et principalement sur les jambes, les cuisses et les bras, des ecchymoses de diffi^renles dimensions, des taches bleues, noires, rouges ou jaunes qui proviennent du sang infiltré dans le tissu cellulaire, en quantité variable (voy. Symptômes). On trouve aussi des foyers sanguins sous la peau et dans les interstices des muscles, dont les fibres sont infiltrées de sang, noirâtres, friables, ramollies et quelquefois rompues. Souvent les muscles sont tellement gorgés de sang qu'ils en sont indurés, parsemés de foyers hémorrhagiques, et comparables à une espèce de marbre noir.
D'autres organes sont également affectés d'hémorrhagies : il en existe dans les poumons, qui sont noirâtres, friables, et le siège de foyers et d'indurations hémorrhagiques, ou d'une simple congestion atonique. La cavité des plèvres contient parfois une sérosité rougeâtre très-abondante (Lind, t. i, p. 432). M. Papavoine a constaté l'existence d'hémorrhagies dans la cavité du péritoine et du péricarde [Bechcrch. sur les altérations du sang dans diverses maladies ; Journ. hebdom.j t. ix, p. 303; 1833). D'autres observateurs ont aussi retrouvé des épanchements séro-sanguinolenls dans une ou plusieurs cavités séreuses. Les hémorrhagies se font à la surface de toutes les membranes et dans l'intérieur de tous les viscères. Buerhaave dit que les poumons, le foie, la rate, le pancréas, les intestins, les reins, l'utérus, etc. , en sont le siège {loc. cit., p. 006; voy. aussi Camille Versari, du Scorbut, extr. des journ. ital. , in Journ. des progrès , t. ni, p. 1 4G ; 1 827 ). M. Andrew Henderson a trouvé dans trois cas du sang très-fluide épanché dans le thorax, en très-grande quantité; chez un autre malade, la cavité des plèvres et de l'abdonicn était remplie d'une sérosité sanguinolente {loc. cit.).
G. liamolU s sèment. — La diminution de consis-
tance d'un très-grand nombre de tissus a fait admettre par beaucoup d'auteurs une disposition de tout le solide vivant à la putréfaction. Le ramollissement se remarque surtout dans le cœur, qui est noirâtre, et se laisse déchirer par la moindre pression. Lorsque la maladie est portée à un degré extrême, le système osseux lui-même est ramolli et infiltré de sang. Lind nous apprend que les côtes sont quelquefois séparées de leurs cartilages, la partie spongieuse des os ramollie et les ligaments des articulations corrodés et détachés. « Au lieu de trouver dans les jointures le doux mucilage huileux qui les lubrifie, elles ne contiennent qu'une liqueur verdâtre... Tous les jeunes gens au-dessous de dix-huit ans avaient, en partie, leurs épiphyses séparées du corps de l'os. »
Lorsque les malades succombent aux progrès du scorbut endémique, presque tous les viscères sont altérés à différents degrés. Les gencives sont gonflées et saignantes (voy. 6ym/7Mmc5); la langue est hypertrophiée, ramollie, ulcérée ainsi que les joues. On trouve la membrane muqueuse de l'intestin ramollie et ecchymosée en un grand nombre de points; les glandes du mésentère volumineuses. Le foie est gorgé d'un sang noir et souvent volumineux et hypertrophié comme dans les plus fortes congestions. La rate est trois à quatre fois plus grosse que dans l'état naturel; elle est tellement ramollie a qu'elle tombe en pièce lorsqu'on la manie, absolument comme si elle n'était composée que de sang coagulé » (Lind, p. 438). La cavité abdominale est souvent pleine de sérosité. Lind dit qu'on en trouve aussi dans la poitrine et dans d'autres endroits, et comme il parle ailleurs de l'enflure des jambes, on peut se demander si les hydropisies doivent être rattachées à l'affection scorbutique ou si elles ne sont qu'une complication. Peut-on croire que l'altération du sang, qui fait les hémorrhagies, peut produire l'épanchement de sérosité ? Nous nous garderons bien de faire une réponse à ces questions, qu'il nous suffit d'avoir posées. M. Kéraudren explique la production de l'œdème et des collections séreuses par la gêne de la circulation, qu'il compare à celle causée par une maladie du cœur (thèse cit., p. 27 ).
Le cœur est parfois distendu par du sang noir liquide ou coagulé; on a vu les oreillettes aussi grosses que le poing et remplies de sang coagulé (Lind, p. 434); dans d'autres cas son tissu est ramolli et décoloré. Les auteurs ont souvent désigné sous le nom de gangrène celte altération du tissu cardiaque. On trouve dans le poumon des noyaux d'apoplexie et des congestions sanguines vers les parties déclives. Les muscles sont comme gangrenés,» infiltrés de sang noir et tombent en pièces dès qu'on les manie » (Lind, p. 434). Le cerveau est toujours sain.
On peut ranger parmi les lésions indépendantes
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lu scorbut les abcès rencontrés par Lind dans les lines et les aisselles, l'hypertrophie des glandes de ;es régions, les adhérences des plèvres et du péricarde , les ulcérations de la membrane muqueuse de l'intestin, et un grand nombre d'altérations dont le Foie, le mésentère, la raie et le péritoine sont le siège, et que les auteurs ont rapportées à tort au scorbut (voy. Hoffmann, loc. cit., p. 372). Du reste, il faut être prévenu que les altérations tendent ï se généraliser , et qu'il n'est presque aucun org^ane, si ce n'est le cerveau, qui ne puisse offrir quelque lésion, lorsque le scorbut a pris une grande intensité et lorsqu'il sévit d'une manière cndémi- [{ue.
Sj-mplomatologic. — Lind décrit les symptômes suivant leur ordre d'apparition ; il dislingue parmi eux les symptômes constants et ceux qui sont variables ou accidentels, et les comprend dans trois périodes , qui ne sont, en définitive, que des degrés plus ou moins avancés des mêmes symptômes. Les périodes d'imminence, d'invasion, d'accroissement et de progression mortelle admises par le docteur Versari, .sont communes à loules les maladies et empruntées d'ailleurs à la description de Lind. Nous étudierons chaque symptôme dans toutes ses phases, en commençant toutefois par ceux qui ont le plus d'importance et qui se manifestent les premiers; nous les disposerons ensuite suivant leur ordre naturel d'évolution , quand nous décrirons la marche et la durée de l'affection scorbutique.
Lessignes avant-coureurs que l'on observe d'abord sont la décoloration de la peau du visage qui devient bouffi, parfois jaunâtre et livide, la débilité, le besoin de garder le repos le plus absolu, la teinte livide des lèvres et de la membrane muqueuse des paupières, la tristesse et le découragement (Murray). Les symptômes qui succèdent à ceux que nous venons de citer, et qui marquent le début de la maladie, sont la lassitude , la faiblesse des membres et la dyspnée après le moindre exercice.
Péléchics ; ecchymoses ; héinorrhngîes souscutanées. — La peau est sèche, rude, comme chagrinée, ou luisante et lisse au toucher ; elle se couvre de taches rouges, bleuâtres, livides ou njiires, formées par le sang cxtravasé entre le derme et l'épiderme, comme dans les contusions. Les jambes, les cuisses, les bras , la poitrine et le tronc sont, par ordre , les parties sur lesquelles se développent les péléchies; on les voit plus rarement apparaître sur le visage; leur nombre et leurs dimensions sont très-variables : il est rare qu'il n'en existe pas plusieurs sur les différentes régions que nous venons d'indiquer; tantôt elles constituent de petites taches imitant celles qui sont produites par l(;s piqûres de puces, tantôt elles ont la largeur d'une lentille, de la paume de la main,
ou occupent presque toute la longueur d'un membre. Leur contour est ordinairement irrégulier et de couleur jaunâtre. Du reste, rien n'est si variable que la couleur des ecchymoses scorbutiques; elles sont noires, violacées, en un point, jaunes, rougeâtres et pourprées dans un autre, suivant les quantités de la matière colorante du sang épanché et .suivant l'activité de l'absorption et l'âge de la tache hémorrhagique. La peau qui est le siège de ces diverses colorations ressemble àcertains marbres, dont elle possède souvent la dureté, parce que l'infiltration sanglante s'étend jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané, et dans l'intervalle des muscles. Lorsque le sang est ainsi combiné avec le tissu de la peau et les parties subjacentes, la peau acquiert la durelé du cuir, et nous ne pouvons donner une idée plus juste de la sensation éprouvée par le doigt qui explore, qu'en la comparant à celle fournie par certains œdèmes durs des membres inférieurs, La peau adhérente aux tissus environnants a perdu toute mobilité, elle est sèche, rude et tres-sensible à la moindre pression, dans les lieux qui correspondent aux hémorrhagies sous-cutanées et épidermiques ; dans des cas assez rares, on observe des squames ou de petites éruptions miliaires (Lind, p. 217). Dans la convalescence, les taches hémorrhagiques disparaissent, mais lentement, et l'on conçoit qu'il s'écoule un temps assez long avant que les tissus pénétrés d'une grande quantité de sang reprennent leur couleur et leur texture normales.
Ramollissement et hémorrhagie des gencii^es. — La plupart des scorbutiques ont, dès le début de la maladie, les gencives tuméfiées, d'un rouge livide, spongieuses, très-molles, faiblement adhérentes aux dents et saignantes pour peu qu'on les touche avec les doigts; si le mal fait de nouveaux progrès, les gencives sont ulcérées , se couvrent de petites tumeurs rougeâtres semblables â des grains de cassis qui se rompent et fournissent une petite quantité de sang. Il s'écoule .sans cesse des gencives un liquide sanguinolent qui donne à l'haleine des malades une horrible fétidité; une matière purulente est fournie quelquefois par les gencives ulcérées, quelques-uns disent gangrenées. On a observé aussi un flux salivaire abondant chez un grand nombre de malades; il existait chez deux scorbutiques gravement affectés, que l'un de nous a eu occasion de traiter. Les dents, n'étant retenues qu'imparfaitement dans leurs alvéoles , à cause du ramollissement des gencives et du périoste, vacillent et finissent par tomber. Les douleurs que les malheureux scorbutiques éprouvent dans les gencives sont souvent très-fortes cl les empêchent de manger des substances alimentaires solides. 11 est rare que la membrane muqueuse du voile du palais et de l'arrière-bouche soit ramollie ou ulcérée, et que la mâchoire se carie ; les lèvres ne
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participent pas non plus au travail pathologique dont les gencives sont le siège (Lind, p. 220). Van Swieten dit avoir vu des hémorrhagies se faire par les gencives et par les lèvres {loc. cit., p. 608) ; M. Papavoiiie par les yeux et le nez [Recher. sur les aitér. du sang ; Journ. hebdom., t. ix, p. 352 ; 1832).
Symptômes fournis parles appareils de locomotilité et de sensibilité.— oL'inaclivité, l'amour du repos, se montrent des le début; les malades ne peuvent surmonter la répugnance qu'ils ont à se mouvoir. Ils ressentent des douleurs générales dans tous les os, mais surtout dans les jointures des membres inférieurs , dans les genoux , et dans les lombes. Les douleurs scorbutiques, en général, sont trèssujetles à changer de place, et toute espèce de mouvement les augmente toujours. Le mouvement augmente principalement la douleur du dos et la rend très -fâcheuse» (Lind, p. 207). Les douleurs résident dans les muscles et tiennent souvent aux hémorrhagies qui se font entre les fibres musculaires ainsi qu'au gonflement des membres.
On observe aussi chez les scorbutiques, et dès les premiers temps de la maladie^ un œdème qui, d'abord limitéaux malléoles et ne se montrant que le son, gagne bientôt tout le membre. Suivant Lind, le gonflement ne cède pas aussi aisément à la pression du doigt et en conserve plus longtemps Tempreinle que l'œdème ordinaire. Il est étendu uniformément à tout le membre, et devient quelquefois énorme; souvent, on observe sur la peau distendue de larges ecchymoses. 11 ne faut pas confondre l'induration causée dans les tissus par l'infiltration séreuse avec celle qui dépend de Tinfillralion sanglante ; celle-ci est rarement aussi considérable et aussi uniforme. Nous sommes portés à croire que l'œdème lorsqu'il est limité aux tissus qui viennent d'être le siège d'infiltrations sanglantes est le résultat de cet afflux de sérosité qui concourt à la résorption du sang épanché. S'il est considérable, et s'il occupe les deux membres inférieurs ou tout le corps, il existe certainement quelque complication. Les tumeurs que forme l'extravasation du sang, quoique très-étendues dans certains cas, occupent des points plus circonscrits, comme la partie postérieure ou interne de la jambe, ou de la cuisse. L'un de nous a eu occasion d'observer une de ces infiltrations dans toute l'épaisseur des muscles de la région postérieure de la cuisse. Lind a vu le gras de la jambe entièrement durci et sans aucune enflure (p. 2 1 8). Le mouvement est impossible dans les mu,scles ainsi altérés; «dans lii seccmde période de la maladie, les tendons des muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuis\se se retirent, le genou devient enflé et douloureux, et le malade perd l'u-sage de ces parties. On observe d'assez bonne heure une roideur dans les (cndms, et une faib!e;.oe de geuoux, qui se terminent
généralement par le retirement de la jambe et par l'enflure de l'articulation» (Lind, p. 218).
S'il existe aux membres inférieurs un ulcère ou une plaie, comme il est fréquent de le voir chez les marins, la surface de la plaie prend une couleur livide et bleuâtre, se tuméfie, se couvre de f on go.si tés molles- saignantes; en même temps les chairs sont baveuses, très-sensibles , végètent avec grande rapidité , et fournissent souvent une très-grande quantité de sang qu'il est difficile d'arrêter. Les plaies scorbutiques sont aussi disposées à se gangrener. Les moindres blessures, les contusions, présentent les caractères que nous venons de signaler ainsi que toutes les plaies scorbutiques. Les cicatrices se rouvrent quelquefois par suite du ramollissement du tissu cicatriciel. «La peau se crève surtout dans les endroits où il a paru d'abord des tumeurs mollasses , douloureuses et livides. Ces crevasses dégénèrent en des ulcères fongueux , sanguinolents» (Lind, p. 224). C'est dans la dernière période de la maladie qu'on observe ces graves désordres ainsi que ceux dont le système osseux est le siège. Lind assure qu'il a entendu sur plusieurs malades un cliquetis d'os lorsqu'ils se remuaient ; en pareil cas, les cartilages du sternum sont ramollis et en partie détachés des côtes. Il dit aussi que les lames des os s'écartent , et même se carient dans la forme la plus grave du scorbut {loc. cit., p. 221).
La plupart des malades jouissent du plein exercice de leur intelligence et de leurs sens. Ils sont abattus, découragés , mais se trouvent bien lorsqu'ils gardent le repos : au moment où ils se réveillent , ils éprouvent un sentiment de courbature et de fatigue générales (Boerhaave , aph. 1151, loc. cit., p. 600), très-rarement de la céphalalgie : on observe de fréquentes hémorrhagies par les narines; l'écoulement sanguin reparaît à chaque instant.
Jppareil respiratoire. — Au moindre mouvement que fait le scorbutique, et surtout quand il marche sur un terrain difficile, il se manifeste de l'essoulflement et de la dyspnée. Ce symptôme est un des plus constants de la maladie, et a lieu dès le début : «Difficilis, anhelosa, ad motus vel parvos fere defî- « ciens respiratio »(Boerhaave, p. 602). « La poitrine est le siège le plus ordinaire des douleurs scorbutiques; la conslriction et l'oppression de cette partie, avec des douleurs de côté, qiii se font sentir lorsqu'on tous.se, sont ordinaires dans cette maladie» (Lind, p. 207). Les troubles de la respiration tiennent-ils à une lésion bien déterminée du poumon, du cœur ou de leurs enveloppes ? Lind nous apprend qu'il a toujours trouvé des épanchements , ou quelques affections du poumon ou du péricarde, lorsque la respiration avait été très-gênée (p. 433). Il peut en être ainsi chez un certain nombre tic scoibuliqucs; mais souvent aussi , ces
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troubles dépendent de l'appauvrissement du sang, de la faible contraction du cœur, et on ne peut mieux les comparer, il nous semble, qu'à cette difficulté de respirer dout se plaignent les chlorotiques et les anémiques. Il est très-probable que telle est la cause la plus ordinaire de la dyspnée chez les scorbutiques, surtout dans les premiers temps de la maladie. On est presque sûr que la dyspnée a une pareilli; origine lorsqu'elle n'est point continue, et se montre au moment où les malades font quelques mouvements, ou se tiennent debout. La constriction et l'oppression de poitrine, avec des douleurs de côtés et de la toux, ont été observées par Lind : il est probable qu'il existait dans ce cas quelque complication thoracique. Eugalenus établit avec le plus grand soin la distinction dont nous venons de parler; il savait très-bien que la dyspnée peut tenir à une affection thoracique (ouvr. cité, p. 11).
Appareil circulatoire. — Le scorbut est une maladie essentiellement apyrétique; les meilleurs auteurs s'accordent tous sur ce point, et quand on voit le pouls s'accélérer et la température de la peau s'élever, on peut être sûr qu'il se développe quelque complication; tantôt c'est une pleurésie ou une pneumonie et tantôt une autre affection viscérale qui détermine la fièvre. C'est donc avec raison que Lind déclare mortelle toute espèce de fièvre qui se montre i^ers la fin du scorbut, parce qu'elle se rattache à quelques maladies concomitantes. 11 dit qu'on peut avec raison mettre la fièvre au rang des symptômes accidentels (p. 212). Van S\^ieten assure qu'elle survient dans les dernières périodes de la maladie [loc. cit.^ p. 613). Il peut se faire que le trouble général de toutes les fonctions, causé par l'altération profonde des liquides, provoque une sorte de fièvre hectique symptomatique de la maladie du sang. Le pouls est ordinairement ralenti et plus faible que dans l'état de santé. M. Andral nous a dit avoir constaté trois fois dans les artères de malades atteints de scorbut des bruits de souffle pareils à ceux de la chlorose et de l'anémie; celte observation a une grande valeur, car elle nous permet de rapporter à l'altération du sang un certain nombre de phénomènes morbides qui ont la plus grande analogie avec ceux que nous offrent les chloro-anémiques.
Les scorbutiques ont des palpitations et sont disposés à tomber en syncope lorsqu'ils se livrent à quelque mouvement. Quelques-uns d'entre eux, parvenus à une période avancée de leur mal, meurent ainsi au moment où ils font des efforts pour marcher. «S'il leur arrive quelquefois d'essayer seulement de se mettre sur leur séant , dit Forestus, ils se trouvent mal aussitôt et tombent en syncope, comme si la respiration leur manquait; et dès qu ils se recouchent, ils revieunenl à eux et respirent plus
librement (t. ii, lib. xx, obs. 11, p. 418). On ne peut s'empêcher de comparer ces accidents à ceux que l'on observe chez les malades anémiés par des hémorrhagies considérables : on sait que la position verticale ou assise les fait tomber en syncope, et que si l'on place la tête sur un plan horizontal, ou mieux encore sur un plan plus déclive que celui occupé par les pieds , on appelle une quantité suffisante de sang vers l'extrémité céphalique pour stimuler et ranimer l'innervation cérébro-spinale. Daus iachloroanémie spontanée , les symptômes sont les mêmes et produits par la diminution des globules et les qualités moins stimulantes du sang. Faut-il attribuer à la même cause les défaillances des scorbutiques? Nous .sommes tentés de croire que telle e^t bien la cause des accidents que Ton observe; la diminution de la fibrine seule ne les produit pas le plus ordinairement. Elle amène cet état adynamique et de prostration qui est si prononcé dans la fièvre typhoïde; mais cet état diffère essentiellement de ladynamie de la chlorose.
Appareil digestif. — Les lèvres font pâles et décolorées, quelquefois bleuâtres. On observe chez quelques malades une salivation abondante. L'appétit est conservé pendant longtemps; mais vers la fin de la maladie, les sujets ne mangent qu'avec répugnance, et les douleurs que leur cause le ramollissement des gencives ne font qu'accroître encore celte répugnance. La digestion n'est pénible et difficile à se faire qu'à l'époque où le solide vivant est affaibli et où il existe un trouble général de toutes les fonctions.
Un certain nombre de malades éprouvent des douleurs vagues dans l'hypochondre droit et gauche. La constipation n'est pas rare dans les premières périodes du scorbut ; elle e^t remplacée vers la fin par une diarrhée abondante; les selles contiennent assez souvent du sang en assez grande quantité, liquide ou en caillots noirâtres; les matières des évacuations alvines sont en général très- fétides.
V urine n'offreaucun caractère particulier: tantôt elle est tout à fait normale et tantôt pâle, anémique, ou colorée par du sang qui provient des voies urinaires.
Marche; durée; terminaison. — Nous avons dit avec Lind que les symptômes du scoibut ne se montraient pas dans un ordre constant et invariiible; ils acquièrent chaque jour une nouvelle intensité si l'on ne parvient pas à maîtriser le mal. Boerhaave a résumé avec son talent habituel les principaux symptômes du scorbut; nous ne croyons pas qu'il soit possible d'en offrir une desciiplion plus exacte cl qui fasse mieux connaître la marche que suif la maladie : «Une paresse extraordinaire; un engourdissement; une envie insurmontable de rester assis ou couché; une lasiitud« spontanée par tout le corps; une pe-
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santeur dans tous les muscles comme on en ressent après de grandes fatigues, surtout dans les jambes et dans les lombes ; une difficulté extrême de marcher principalement quand il faut monter ou descendre ; le matin, en .s'éveiliant, un sentiment doulouieux comme si on avait tous les muscles fatigués et rompus (aph. 1151). La respiration devient courte, difficile et manque presque tout à fait aux moindres mouvements; les jambes enflent et désenflent, et on y éprouve un seniiment de pesanteur qui les rend immobiles; on aperçoit des taches rouges, brunes, jaunes, violettes; le teint devient plombé; la bouche commence à sentir mauvais; les gencives sont gonflées, douloureuses; on y sent de la chaleur et de la démangeaison, et elles saignent pour peu qu'on les presse ; les dents sont à découvert par Técartement des gencives et elles branlent dans leurs alvéoles; différentes douleurs vagues causent des tourments inexprimables dans toutes les parties du corps, tant intérieures qu'extérieures, dans la plèvre, dans l'estomac, dans l'intestin, dans le foie, dans la rate; il y a enfin différentes hémorrhagies, mais peu considérables dans cette période. Les gencives se putréfient, sentent une odeur cadavéreuse, s'enflamment, saignent et se gangrènent; les dents s'ébranlent, jaunissent, noircissent, se carient; il se forme des anneaux variqueux aux veines ranines; il survient des hémorrhagies souvent mortelles par la peau même, sans apparence de plaies, par les lèvres, les gencives, la b(mche, le nez, les poumons, Testomac, le foie, la rate, le pancréas, les intestins, la matrice, les reins, etc. ; il se forme par tout le corps, surtout aux jambes, des ulcères de très-mauvais caractère, opiniâtres, qui ne cèdent à aucun remède, qui dégénèrent facilement en gangrène, qui passent d'un endroit à un autre et qui répandent une odeur trèsfétide. On observe quelquefois aussi , dans cette période, des écailles sur la peau, une espèce de gale, une petite lèpresèche.Le sang tiré des veines a sa partie fibreuse noire, grumeleuse, grossière et cependant dissoute; sa partie séreuse est salée, acre, couverte à sa surface d'une mucosité jaune , verdâtre; on sent des douleurs vives, lancinantes , rongeantes, qui passent vite d'un endroit dans un autre , qui augmentent pendant la nuit, dans tous les membres, dans les jointures, dans les os, dans les viscères; il paraît sur la peau des taches livides» {Commentaire sur les nphon'smcs, loc. cit.).
Le scorbut affecte ordinairement une marche chronique et reste apyrétique, à moins qu'il ne se développe quelque lésion viscérale profonde, ou quelque ép;inchcment dans les cavités séreuses. C'est alors que l'on voit cesser Tétat apyrétique et le scorbut devenir c/initfi; le pouls s'accélère, la (empérature de la peau s'élève, et pour peu que l'on porte son in-
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vestigation sur les organes intérieurs, on ne tarde pas à découvrir quelques-unes des lésions concomitantes que nous indiquerons plus loin.
Si l'on n'a pu parvenir à entraver la marche des accidents scorbutiques, les hémorrhagies qui ont Heu par différentes voies (nez, poumon, estomac, intestin, rectum, reins, ulcères, plaies) amènent une terminaison funeste ; le malade succombe alors au milieu d'une syncope, par l'effet de l'altération du sang et d'une sorte de chloro-anémie. D'autres fois , la durée de l'existence est raccourcie par le développement d'une maladie intercurrente, d'un épanchement dans la plèvre, d'une dysenterie, d'une diarrhée incoercible par exemple. Si la convalescence s'établit , soit par l'effet d'un traitement convenable, soit parce que l'on est parvenu à soustraire le malade aux causes qui avaient déterminé le développement du scorbut, on voit alors disparaître d'abord les symptômes les plus graves; les hémorrhagies cessent; les pétéchies, les douleurs musculaires t;e dissipent; les forces reviennent, et les gencives se raffermissent. La convalescence est assez ordinairement rapide, mais les rechutes sont à craindre si les causes qui ont prodilit le mal continuent à agir.
Espèces et variétés. — On peut tout au plus indiquer sous ce titre le scorbut sporadique et le scorbut endémique \ ils peuvent se déclarer l'un et l'autre sur terre. Le scorbut de mer n'est différent de celui qui se manifeste ù terre, dans certaines parties du globe, que par son intensité (voy. Étiologie),
Complications. — On connaît mal la nature et le siège des complications que produit l'affection scorbutique; on ne doit pas ranger sous ce titre les désorganisations viscérales, qui sont l'effet de l'altération croissante du sang ; le ramollissement du cœur, les apoplexies et les diverses congestions non inflammatoires des parenchymes, l'hémaiémèse, le ramollissement des os, la rupture des muscles, etc., ne doivent pas être considérés comme des complications.
Broussais pense que toutes les désorganisations que l'on rencontre chez les scorbutiques résultent de la phlegmasiedes viscères [Examen des doctrines, t. IV, p. 18). Cette assertion ne repose sur aucun fait bien établi. Les ramollissements de l'estomac, de l'intestin et des gencives , auxquels Broussais attribue cette origine, sont le résultat d'un ramollissement tout à fait étranger à l'inflammation. Celle-ci a-t-elle de la tendance à compliquer le scorbut? On est tenté de répondre par la négative lorsqu'on se rappelle que la défibrination du sang doit s'opposer au facile développement des inflammations. Cependant, comme les données fournies par la théorie ne valent jamais celles que l'on puise dans l'observation clinique, il faut attendre de nouveaux faits avant de se prononcer sur une pareille question. Les auteurs parlent d'cpanche-
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ments séreux et séro-sanguinolents de la plèvre, du péritoine, du péricarde : ces épanchemenls sont étrangers au travail phlegmasique ; toutefois, nous ne refusons en aucune manière de croire que le développement des phlegmasies est encore possible dans le scorbut , malgré la défibrination du sang. Nous appelons sur ce point de pathologie raliention des médecins qui sont en position d'observer le scorbut. Lind a noté fréquemment des douleurs de côté, de la gêne de la respiration et de la toux, et il croit que la poilrineest souvent affectée {foc. cit.^ p. 210 et 225). Ces symptômes se rapportent-ils à une pleurésie ou à une pneumonie? Fréd. Hoffmann a insisté avec soin sur les symptômes qui distinguent hjausse pleurésie scorbutique de la véritable (loc. cit., cap. I, p. 370).
Les auteurs parlent de fièvres colSiquatives, accompagnées de sueurs, de convulsions (Poupart), de paralysie (Eugalenus, Willis, Gharleton, Boerhaave), de rétraction des membres; ces accidents tenaient sans aucun doute à quelque complication (voy. aussi Fréd. Hoffmann, loc. r?/L,p. 370). Quant au ramollissement du foie, de la rate, du pancréas, du mésentère, cité par Boerhaave (loc. cit., p. 612), il dépend du scorbut; il en est de même de la diarrhée et des selles sanguinolentes. La véritable dysenterie nous paraît être une complication.
Fréd. Hoffmann dit que la gangrène des pieds est commune chez les scorbutiques [de Scorbut o, loc. cit.^ p. 371). 11 peut exister aussi chez eux une affection vénérienne comme affection primitive, et alors !e scorbut est beaucoup plus grave.
Diagnostic. — Le scorbut a été confondu avec presque toutes les maladies, et spécialement avec celles qui s'accompagnent, entre autres phénomènes, d'hémorrhagies, de taches pourprées, de ramollissement des gencives, de douleurs rhumatismales, etc. H est inutile aujourd'hui de s'attacher à décrire les signes qui empêchent de confondre le scorbut avec d'autres affections. La chlorose et l'anémie donnent lieu à des syncopes, à des palpitations, à de l'essouflement et à une faiblesse très-grande; mais il n'y a d'hémorrhagies par aucune voie, ou du moins cellesci sont très-rares; on n'observe ni hydropisie, ni œdème, ni taches hémorrhagiques. Le purpura hœmorrhagica n'est qu'une forme de scorbut que nous confondons volontairement avec celui-ci. ht pourpre peut être aigu ou chronique et non fébrile. Le pourpre aigu fébrile est le symptôme de maladies générales dont l'altération du sang est un des éléments morbides les plus importants (voy. Nature). Le ramollissement des gencives , la chute des dents , les hémorrhagies sous-cutanées, intramusculaires et par d'autres voies, s'observent rarement dans le purpura ; m-iis cette différence tient uniquement à ce que le
le purpura n'est qu'un degré fort léger du scorbut endémique sur mer. L'un de nous a observé deux cas de scorbut intense qui ont été précédés pendant plusieurs mois de tous les signes d'un pourpre hémorrhagique simple et non fébrile. Toutes les fois que le purpura se rattache à une pyrexie, il ne peut plus être considéré comme un scorbut.
Pronostic. — Nous faisons reposer le pronostic 1^ Fur l'intensité des symptômes, 2*^ sur les complications, 3*^ sur la cause de la maladie.
1° Lorsque le sang s'infiltre dans un grand nombre de tissus ou s'écoule par différentes ouvertures naturelles, et par les plaies simples ou ulcéreuses qui existent à la peau, on a beaucoup de peine à guérir les malades; à plus forte raison, doit-on désespérer de leur vie quand l'altération profonde du sang donne lieu à des désordres graves dans les principaux viscères, à l'hydropisie, à la diarrhée et à des épanchements séreux ou sanguinolents. Les signes heureux sont la diminution des taches hémorrhagiques, le raffermissement des gencives, le retour de l'appétit, des forces, et le besoin d'exei cice.
2'' On doit regarder comme des complications dangereuses et souvent mortelles la dysenterie, l'hydropisie générale, les affections thoraciques, les vomissements, les convulsions, les paralysies, etc.
3° Le scorbut de mer est beaucoup plus grave que le scorbut de terre, à cause de la violence de ses symptômes. La maladie est toujours grave chez les hommes qui continuent à vivre sous l'influence des agents hygiéniques qui ont amené le scorbut : il faudrait pouvoir les soustraire entièrement à cette influence pour être sur que le mal, une fois guéri, ne reviendra pas. Si le scorbut est si grave à la mer, c'est précisément parce que les causes nuisibles ne cessent d'agir sur la santé des matelots.
Ètiologie. — Hoffmann et Boerhaave ont admis que le scorbut pouvait être transmis des pères aux enfants; cette opinion ne soutient pas le moindre examen (Lind, /oc. cit., p. 101). Quelques auteurs ont cru à la contagion du scorbut; mais ce mode de transmission est rejeté même parles médecins qui ont observé le scorbut de mer : les soldats et les matelots continuent à se servir des mêmes vases que leurs camarades affectés, vivent avec eux , et cependant ne contractent pas leur maladie. Elle ne se communique pas davantage par la dissection des cadavres (Lind, p. 104).
Endémie. — La maladie se développe manifestement sous l'influence de certaines causes locales qui peuvent agir sur une partie plus ou moins considérable de pays, sans cesser pour cela d'être endémiques. C'est à tort, suivant nous, que Lind appelle épidémique le scorbut qui se montre dans les armées, dans les villes étroitement assiégées, sur les vaisseaux
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(p. 108). La cause est locale, permanente et constitue rendémie. Nous devons nous demander si le scorbut n'a pas régné, à certaines époques, sur une ou plusieurs contrées, passagèrement et à la manière des épidémies accidentelles, des grandes épidémies dont la cause doit être cherchée dans une altération cachée et inconnue de l'air. A en juger par la fréquence du scorbut en Europe dans les deux derniers siècles, on peut croire qu'une influence tout épidémique a pu le produire. Ne sait-on pas en effet que des maladies endémiques et confinées dans certains lieux peuvent en sortir pour aller se répandre au loin, et indépendamment de toute contagion, sous l'empire du génie épidémique, comme Ta fait le choléra-morbus? Le scorbut ne s'est montré que trèsrarement sous forme d'épidémie.
Les causes les plus constantes du scorbut tiennent aux conditions hygiéniques permanentes dont l'homme est entouré. 11 faut chercher ces causes: 1** dans les circumfusa, 2*' les ingesta, 3° dans les autres agents de l'hygiène. L'ensemble de ces influences produit le scorbut endémique. Un seul de ces agents peut le déterminer, suivant quelques auteurs dont nous exposerons plus loin les opinions.
Circumfusa. — Walther croit que l'air de la mer renferme quelques exhalaisons subtiles et imperceptibles qui lui donnent des quaUtés nuisibles et toutes différentes de celles qui appartiennent à l'air que l'on respire à terre. Lind a réfuté l'assertion de Walther, qui ne repose sur aucun fait probant; on sait aujourd'hui que la couche d'air qui entoure la mer est chargée de vapeurs d'eau dont les quantités sont variables, et que c'est à la présence de ce dernier agent qu'il Faut attribuer les effets que l'on observe. Dailleurs, le scorbut règne d'une façon endémique dans un grand nombre de pays plus ou moins éloignés des bords de la mer.
Rouppe regarde ï air froid comme la cause déterminante du scorbut. Lind et Poissonnier-Desperrières, qui ont étudié avec soin les effets de ce puissant modificateur, lui refusent, contrairement k l'opinion de Rouppe, le rôle de cause déterminante. Lind fait remarquer que les marins qui naviguent entre les tropiques, et même sous la ligne, sont presque aussi exposés à la maladie que ceux qui voyagent dans les mers du Nord. Ou vit régner le scorbut sur la flotte de l'amiral Anson, après qu'elle eut quitté les côtes du Mexique. « Les matelots, mal équipés, qui couchent sur le tillac, qui n'ont pas de linge pour changer et laissent sécher sur eux leurs habillements mouillés , deviennent très-promptement scorbutiques » ( Poissonnier, Traité des maladies des i^cns de mer, p. 45. in-8°; Paris, 17G7). Au contraire, les officiers, qui sont bi«;n vêtus et n'essuient que plus rarement les mauvais temps, sont moins
exposés à contracter la maladie. Le froid doit donc être considéré comme un agent qui, à lui seul, ne peut produire la maladie, mais qui peut concourir à son développement et ajouter à l'action plus certaine et plus évidente qu'exerce l'humidité.
Vhumidité, unie au froid , est considérée par Lind comme la cause par excellence de l'affection scorbutique. L'auteur anglais montre, dans une description pleine d'intérêt, que si les marins sont si exposés au scorbut, ils le doivent à l'humidité continuelle qui environne leurs corps; l'air non renouvelé et toujours humide qu'ils respirent dans les entreponts , et la vapeur d'eau qui pénètre leurs vêtements etleurslits, exercent une action débilitante et nuisible sur tout l'organisme et finissent par triompher des meilleures constitutions. Nous verrons que d'autres causes concourent à développer la maladie et agissent à titre de causes prédisposantes.
Dans toutes les conditions hygiéniques où l'homme se trouve soumis d'une manière durable à l'influence d'un air humide et froid, il peut être atteint du scorbut. A une époque encore peu éloignée de nous, oti les lois de l'hygiène n'étaient point observées par les peuples, on voyait cette affection sévir d'une manière endémique dans toutes les grandes villes, dans les prisons, dans la demeure des artisans condamnés à vivre au milieu d'une atmosphère humide, non renouvelée et privée en grande partie de lumière solaire ( tisserands , potiers de terre , etc. ); on l'observe aussi chez les peuples qui habitent les bords de la mer Baltique, sur les côtes du Groenland, eu Norvège , etc. Les épidémies de scorbuts étaient trèscommunes pendant le moyen âge; l'une d'elles fit de grands ravages à Paris en 1669. On a souvent con^ fondu avec le scorbut le typhus des prisons, des camps, des hôpitaux, ainsi que les pyrexies accompagnées de taches hémorrhagiques. La maladie dont Lepecq de la Clôture a laissé une bonne relation était une pyrexie maligne (apud Ozanam , Histoire médicale des maladies épidémiques, t. iv, p. 109; Paris, 1835 ). Pouparl et Thibaut ont décrit le véritable scorbut épidémique observé sur les malades transportés à l'Hôtel-Dieu et à Saint-Louis.
La chaleur diminue les effets désastreux de l'humidité ; c'est à cette influence qu'il faut attribuer, suivant Lind, la fréquence et l'intensité moindres du scorbut chez les marins qui naviguent sous la ligne. L'humidité y est souvent très-grande, mais la chaleur extrême de l'atmosphère en contre-balance les funestes effets.
Pringle avait pensé que les émanations nuisibles qui se dégagent de l'eau croupissante renfermée dans la cale des vaisseaux pourraient bien être la cause du scorbut : les charpentiers et les hommes qui travaillent sans cesse dans les parties basses du navire
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ne sont pas plus exposés que d'autres à contracter la maladie. On sait d'ailleurs que l'air vicié par de pareilles émanations produit surtout des pyrexies de mauvaise nature.
Jngesta. — La qualité des aliments concourt à produire et à augmenter le scorbut. Lind considère « la nourriture dont on est obligé de se servir sur mer comme une cause occasionnelle du scorbut , parce qu'elle détermine, d'une façon particulière, les effets des causes prédisposantes à la production de cette maladie » {loc. cit., p. 1 50 ). Il attribue une influence nuisible à l'u âge des légumes secs, du biscuit de mer et surtout des viandes séchées et salées, de porc, de bœuf et de poissons. Les marins, obligés de vivre pendant longtemps de ces substances alimentaires, finissent par contracter le scorbut, s'ils ne peuvent y mêler de la viande et des légumes frais. Le chlorure de sodium, qui sert à conserver la plus grande partie des provisions dont on use dans la ra;irine,et qui entre, en grande proportion , dans les aliments qu'emploient les matelots, a été regardé comme la principale cause du scorbut; on a cru même qu'il pouvait agir en modifiant la composition du sang. Rien ne prouve que cet agent chimique puisse engendrer le scorbut. On a vu celte maladie se déclarer à bord de navires qui étaient abondamment pourvus de viandes et de légumes frais, et qui venaient de quitter le port. Lind a donné du chlorure de sodium à plusieurs scorbutiques sans voir leur mal s'aggraver. 11 fait remarquer que les viandes salées sont nuisibles, mais uniquement parce qu'elles sont durcies et plus difficilement attaquées par l'estomac.
La privation des végétaux frais est encore une cause très-puissante du scorbut de mer, dit Lind; lorsqu'elle est jointe à l'air humide et froid, elle manque rarement de le produire (p. 149). Il est probable que les végétaux frais , les fruits mûrs, acides et sucrés, ne sont si utiles pour prévenir le scorbut que parce qu'ils sont facilement digérés, assimilés, par l'estomac déjà affaibli. Nous sommes portés à croire que l'alimentation, lorsqu'elle est insuffisante et composée de substances en partie réfractaires au travail de la digestion, doit favoriser singulièrement la production de la maladie.
Les vêlements sans cesse mouillés qui couvrent habituellement le corps des marins peuvent-ils en empêchant la transpiration agir comme cau.se déterminante du scorbut? Les auteurs ont longuement discuté sur la manière d'agir du froid et de l'humidité : les uns ont soutenu que c'était en suspendant ou en diminuant la transpiration cutanée et pulmonaire, et en forçant le produit de ces sécrétions à rester dans le torrent circulaloire; d'autres attribuent à cet agent la propriété d'affaiblir tout le solide vivant.
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Nous plaçons parmi les causjîs occasionnelles du scorbut les émotions morales , le chagrin, la crainte, le désir de revoir son pays ou de toucher la terre après une longue et pénible navigation. Un de nous a vu, chez deux malades, le scorbut se déclarer sous l'influence de chagrins vifs et prolongés; aucune autre cause n'avait pu agir sur eux , car ils étaient dans l'aisance. Il en était de même dans deux cas observés par M. Papavoine ; un autre sujet était épuisé par la ma.sturbatiou (mémoire cité, p. 301). Chez les marins, le découragement et les fatigues continuelles qu'ils sont souvent contraints d'endurer lorsque leur navire est battu par la tempête ou désemparé après un combat meurtrier, sont des ciuses déterminantes du scorbut. Ce sont elles encore qui agissent sur les soldats assiégés dans une ville ou réduits à fuir devant un ennemi victorieux , sur les hommes détenus dans les prisons et sur les malades des hôpitaux. M. Papavoine fait observer avec raison que les causes morales, en affaiblissant le système nerveux , s'opposent à l'élaboration des aliments, et que dès lors les solides et les liquides doivent subir une profonde altération (mém. cité, p. 30 1 ). La tristesse, le découragement que l'on voit paraître dès le début de l'affection scorbutique, sont souvent les effets de la maladie, etne doivent pas être confondus avec les causes morales que nous venons d'indiquer.
La fatigue et les exercices pénibles et forcés auxquels sont astreints les hommes qui exercent certaines professions peuvent donner lieu au scorbut en altérant à la longue la nutrition. On a dit que l'inaction pouvait agir de la même manière ; peut-être a- t-oa pris la paresse et la torpeur que l'on observe dans l'affection scorbutique commençante pour la cause même de la maladie.
On voit qu'en résumé, le scorbut reconnaît pour causes principales l'humidité et le froid, la mauvaise qualité et l'insuffisance des aliments, enfin, le trouble de l'innervation cérébro-spinale qui finit par altérer la nutrition et particulièrement le sang.
Traitement. — Prophylaxie. Les peuples de l'Europe sont parvenus à arrêter presque entièrement les progrès de l'affection scorbutique en observant avec rigueur les préceptes dictés par l'hygiène; nous indiquerons en peu de mots les moyens à l'aide desquels on peut prévenir les funestes effets des causes que nous venons d'étudier précédemment, et auxquels l'homme de mer est plus exposé que tout autre : 1" air chaud et sec, fréquemment renouvelé au moyen d'appareils destinés à l'aérage; bains d'air chaud, de sable chaud, vapeurs aromatiques ou vinaigrées; 2" vêtements secs, formés avec des tissus mauvais conducteurs du calorique et faciles à j<écher; 3" substances alimentaires de nature végétale et animale en proportion à peu près égale; diminution des quantités
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de viandes salées, distribution de légumes frais et de plantes chargées de sucs aqueux, aromatiques (choux, ail, moutarde, oignons, ciboule, cresson , céleri , poireau), ou acidulés comme l'oseille; fruits acides et sucrés, tels que les groseilles, les framboises, les cerises, les citrons, les oranges, qui ont rendu tant de services aux navigateurs, et opéré souvent la guérison des matelots ; 4^ pour boissons , le cidre et surtout la bière, ainsi que les liqueurs préparées avec les décoctions fermentées de jeunes branches de sapin (bière appelée ^fl^/^me/fc), de pi DUS sylvestris, avec les écorces d'oranges douces ou amères, le citron, avec Peau-de-vie , le rhum , le genièvre , mêlés à une certaine quantité d'eau ; à défaut de limonades faites avec les fruits acidulés, celles que l'on prépare avec les acides acétique, citrique, sulfurique, nitrique, hydrochlorique; elles conviennent moins à l'estomac que les acides contenus dans un grand nombre de fruits; 5" la cessation d'un travail trop fatigant et des exercices capables d'affaiblir le système musculaire; les distractions et tout ce qui est capable d'agir favorablement sur le moral des hommes soumis aux influences malfaisantes qui font naître le scorbut.
En faisant observer rigoureusement les préceptes hygiéniques que nous venons de tracer, on prévient presque à coup sûr le développement de l'affection scorbutique chez les marins, chez les soldats renfermés dans des villes assiégées et habitant des casernes insalubres, enfin chez les ouvriers placés dans des conditions hygiéniques à peu près semblables. Grâce au savoir et à l'habileté des médecins de la marine royale, le scorbut est aujourd'hui une affection qui se montre rarement sur les vaisseaux de l'État, même pendant les expéditions lointaines et les voyages de circumnavigation. H faut dire aussi que les médecins sont admirablement secondés par les officiers qui commandent les navires, et qui savent pourvoir à tout, veiller à ce que la propreté la plus grande règne à bord , à ce que les lits et les vêtements soient séchés et convenablement entretenus, à ce que les vivres soient de bonne qualité et les provisions .souvent renouvelées, à ce que les matelots n'aient pas à subir des fatigu(îs qui excèdent leurs forces, enfin, à ce que le découragement ne pénètre pas dans l'esprit d'hommes éloignés de leurs pays. Du reste, le courage rinsouciancc et la gaieté qui accompagnent toujours le soldat français, sont des préservatifs qui lui ont été souvent utiles et qui en valent bien d'autres.
On a con,seillé, à litre de préservatif, l'emploi de certains médicaments réputés anliscorbuliques, tels que le tabac. Un grand nombre d'auteurs sont convaincus que l'action exercée par le tabac fumé ou incessamment appliqué sur la membrane muqueuse de la bouche est Irès-salutaire. Malgré l'usage qu'en font tous les marins , on peut affirmer qu'il ne jouit
d'aucune propriété préservative contre le scorbut. Parmi les preuves nombreuses que l'on peut alléguer, il en est une décisive : le ramollissement des gencives, lorsqu'il est réellement scorbutique, n'est point toute la maladie; il n'est qu'un des effets de l'altération plus générale dont le sang et tout le solide vivant sont le siège ; le tabac ne pourrait raffermir les gencives saignantes et ramollies, que dans le cas où cet état serait purement local et subsisterait après la guérison du scorbut. Le thé, leslimonades minérales, les préparations de quinquina , ont été considérés comme des préservatifs; mais leurs vertus ne sont pas mieux établies que celles de tant d'autres médicaments que l'on a considérés comme anticorbutiques.
Traitement pharmaceutique. — Lorsque le scorbut est constitué, par quelle médication peu(-on espérer en arrêter les progrès? Avant de nous engager dans la stérile énumération de tous les médicaments dits antiscorbutiques, commençons d'abord par poser quelques indications thérapeutiques qui peuvent guider le médecin. 11 en est une principale et qui doit dominer tout le traitement, elle résulte delà connaissance que l'on possède aujourd'hui de la nature du scorbut. 11 est démontré pour tout le monde que ce mal consiste en une altération du sang, marquée principalement par la diminution de la fibrine; il faut donc s'attacher à combattre celte altération, en donnant des médicaments capables de rendre au sang sa constitution normale, et à toute la fibre vivante une force qui l'a abandonnée en grande partie. La seconde indication thérapeutique consiste à combattre les accidents graves qu'entraîne avec elle la maladie , tels que les héraorrhagies , les hydropisies, les syncopes , etc. La troisième repose sur la coexistence de complications qui ajoutent encore au danger que courent les scorbutiques.
Médication reconstituante du san^ : antiscorbutiques. — Sous le titre de remèdes antiscorbutiques, les auteurs ont compris presque toutes les substances végétales chargées d'un principe amer et résineux, ou d'une huile essentielle volatile ou fixe aromatique ou acre et irritante. On trouve dans hMatière médicale de Boerhaave (SS 11C0-1164) une énumération de tous les antiscorbutiques. Parmi les végétaux qui appartiennent à cette classe de médicaments , se font remarquer des plantes dans lesquelles la chimie a démontré l'existence tantôt d'un principe amer et astringent (absinthe , eupatoire, aigremoine, bardane, véronique, rhubarbe, gentiane, trèfle d'eau , buis,sedum), tantôt d'un principe aromatique ( fenouil, livèche, cumin, sauge, mélisse, menthe, lierre terrestre , galéga , cardamome , etc.); ou bien les antiscorbutiques acres ( capucine , ail , arum , raifort, oignons, chélidoine, cochléaria, enula campana , erysimum, poireau, moutarde); ces planies
SCO
SCO
fournisseut une grande quantité de sucs, dans les quels réside la partie active , et que l'on prescrivait fréquemment sous le titre de sucs anliscorbutiques; les plus usités étaient ceux préparés avec le raifort sauvage , les feuilles de cochléaria , de uummulaire et d'orlie. On donnait aussi une sorte de teinture que l'on chargeait des parties excitantes contenues dans le sinapis, le raifort, la roquette, Terysimum, le cresson alénois, le cochléaria, le passerage. 11 y avait, en outre, les antiscorbutiques modérément aslriogents (fleurs de genêt, frêne, houblon, polypodium , rhubarbe, tamarisc); les antiscorbutiques froids (oranges, citrons, grenades, épine- vinette . cerises, fraises, groseilles, muros, tamarins, airelle, etc.). Aujourd'hui l'on a renoncé complètement à l'emploi de toutes ces drogues, qui ont pour résultat d'irriter la membrane muqueuse gastro-intestinale , toujours plus ou moins affectée pour peu que le scorbut ait quelque intensité. M. Kéraudren fait remarquer avec beaucoup de raison que tous les végétaux sont anliscorbutiques lorsqu'ils contiennent en abondance de l'eau de végétation. C'est par là qu'ils exercent une action salutaire sur toute l'économie. Le médecin distingué que nous venons de citer rapporte, à l'appui de celte opinion, un fait qui semble décisif :« Pendant, dit-il, que j'étais chargé de l'hôpital destiné aux canonniers de la côte du sud du goulet de Brest , je faisais chercher dans la campagne de la presqu'île de Roscanvel les végétaux qui pouvaient entrer dans la composition des sucs anliscorbutiques. Leur petit nombre me forçait à ne rejeter que ceux que je devais croire malfaisants, et mes malades s'en trouvèrent si bien que je cessai de regretter d'être privé des herbes potagères que nous devions recevoir de Brest » (dissert. cit., p. 30).
On doit considérer comme de véritables agents thérapeutiques , dont les bons effets sont le mieux démontrés, les fruits acides et sucrés, et spécialement les oranges et les citrons. Les ouvrages des auteurs qui ont eu occasion d'observer le scorbut de mer sont pleins d'exemples de guérisons obtenues par le seul usage de ces fruits. Mead et Murray rapportent l'histoire de navires dont les matelots scorbutiques ne durent leur prompt rétablissement qu'à la grande quantité d'oranges qu'ils mangeaient chaque jour. Lind, qui a fait ressortir mieux que personne les propriétés curalives des fruits acides, dit que sur quatre vaisseaux de la compagnie des Indes, (rois furent tellement maltraités par le scorbut , que les passagers et les marchands furent obligés de prendre part aux manœuvres, tandis que le quatrième n'eut que peu de malades, à cause de la précaution prise par le commandant de faire distribuer du jus de citron à chaque matelot. L'uo de nous a vu
deux scorbutiques, chez lesquels toutes les médications avaient échoué , se rétablir d'une manière inespérée par le seul usage des oranges, qu'ils mangeaient en grande quantité. Les autres fruits ne paraissent pas exercer, à beaucoup près , une action aussi salutaire. On ne peut pas remplacer l'acide citrique par les acides acétique, sulfurique et nitrique; ceux-ci fatiguent bientôt l'estomac, et l'on est contraint d'y renoncer assez promptement.
Les substances qui ont le mieux réussi à Huxham, dans les cas où il a observé la défibrination du sang ou l'état morbide qu'il appelle état de dissolution , sont les préparations de quinquina, une mixture composée de teinture de roses et d'eau de cannelle acidulée, la décoction d'écorce d'oranges douces , de roses rouges, de cachou, elles vins de France et d'Oporto [Essai sur les jièvres , déjà cit., p. 93). Les préparations martiales et les eaux minérales ferrugineuses ont été recommandées par Hoffmann {loc. cit., de ScorbuiOj p. 378) et par d'autres; celles de Pyrmont, de Spa, jouissent d'une certaine vogue. Elles doivent constituer la partie essentielle du traitement avec les préparations de quinquina. Nous répéterons encore que sans un régime alimentaire convenable, on ne parviendrait pas à guérir les malades.
Les boissons les plus salutaires que l'on puisse donner sont la bière, le cidre, la sapinette, les limonades vég<itales, l'eau de quinquina additionnée d'acide nitrique alcoolisé , de jus de citron, de vinaigre, l'eau coupée avec du rhum, de l'eau-de-vie , de la teinture d'absinthe, etc.
Saignée. — Quelques auteurs se sont laissés entraîner, soit par esprit de système, soit par de fausses indications thérapeutiques, jusqu'à prescrire la saignée contre le scorbut. Les uns la croient utile pour combattre les obstructions des viscères, les étouffemenls et les palpitations, dont ils méconnaissent ainsi la véritable nature; d'autres ne vont-ils pas jusqu'à penser que le scorbut n'élant qu'une angioïte (Tommasini), celle-ci doit être traitée par la saignée, comme les autres inflammations. Nous ne nous arrêtons pas à de pareilles hypothèses ; nous devons recommander expressément de ne saigner les scorbutiques que dans les cas où il existe une complication de nature phlegmasique qui exige impérieusement les émissions sanguines. Celles-ci ne pourraient pas déterminer le scorbut lors même qu'on les porterait à un degré extrême, car elles ne produisent que l'anémie, qui est un état morbide tout à fait différent ; cependant il serait imprudent de toucher ainsi à la constitution du sang qui est déjà altéré dans un de ses éléments les plus essentiels, la fibrine.
Purgatifs. — On a vanté les bons effets des sels alcalins, du sulfate de soude et de magnésie, du
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calomélas, de la rhubarbe, des purg^atifs acidulés, du tamarin, de la crème de tartre ou bien de la manne; on ne trouve que bien rarement à les employer. Ils doivent être bannis de la thérapeutique lorsque le scorbut est arrivé à sa seconde période; la diarrhée, le flux dysentérique et les hémorrhagies intestinales, que l'on doit craindre de voir paraître à chaque instant, contre-indiquent formellement l'emploi des purgatifs ; ils ont d'ailleurs l'inconvénient d'enlever au sang, par l'intermédiaire de la sécrétion intestinale, une assez grande quantité de sérosité et d'affaiblir encore l'organisme.
Le calomélas et les mercuriaux sont nuisibles et ne doivent pas être employés. M. Andrew Anderson vante les bons effets du nitrate de potasse administré à la dose de 8 à 16 grammes (mém. cité, p. 81). Des vésicatoires ne seront jamais appliqués que dans les cas où il est absolument nécessaire d'y recourir; le derme mis à nu sécrète du sang , s'ulcère ou tombe en gangrène. Poissonnier-Desperrières soutient qu'ils sont utiles (loc. cit., p. 1 1 7).
On a aussi conseillé les médicaments qui ont pour effet de produire la diaphorèse, tels que le gayac, le sassafras, la salsepareille. Les agents auxquels on accorde l'influence la plus salutaire sont la chaleur d'un foyer ou l'insolation, le bain de sable trèschaud, la vapeur de vinaigre (voy. Kéraudren, diss. cit. , p. 39). On peut encore environner les membres avec des sacs remplis de sable très-chaud , ou repasser plusieurs fois par jour toute la surface du corps avec un fer chaud , enfin pratiquer de douces frictions avec la brosse et la flanelle dont on entoure ensuite tout le corps.
11 ne faut pas non plus négliger certaines lésions locales qui pourraient compromettre l'existence des sujets. 11 importe par exemple de réprimer les hémorrhagies abondantes qui se font par plusieurs voies; de raffermir les gencives en faisant mettre sur elles des tranches d'orange, de citron, de la poudre de quinquina, en conseillant l'usage de gargarismes dans la composition desquels entrent les acides minéraux, les astringents, le sulfate d'alumine, l'acide tannique , etc. Les plaies et ulcères scorbutiques seront pansés suivant les règles de l'art chirurgical; les poudres tannantes, les décoctions faites avec les bois qui fournissent ces poudres (quinquina, écorce de chêne, fraisiers, bistorte, rose de Provins); l'eau d'alun, de Kabel , etc. , conviennent pour arrêter les hémorrhagies et les fongosités qui s'élèvent des ulcères; la cautérisation avec le fer rouge est souvent nécessaire. Le médecin se rappellera que la médication locale qu'il dirige contre les principaux phénomènes du scorbut ne peut avoir de succès qu'autiint qu'il combat en même temps l'altération humorale; par le quinquina, les ferrugineux, et surtout par une
hygiène convenable. L'œdème et l'hydropisie de.s cavités splanchniques, étant entièremoit subordonnés à des complications, réclament un traitement
Les scorbutiques dont les jointures sont gonflées, douloureuses, et les membres infiltrés de sang et ecchymoses, qui sont .sujets à tomber en défaillance au moindre mouvement, ne doivent être astreints à aucun exercice, quelque modéré qu'il soit; il est d'ailleurs très-douloureux , expose les malades à tomber en syncope ou leur cause un étouffemeut pénible. Il doivent être transportés en plein air, exposés au soleil lorsqu'on le peut, ou à la flamme d'un feu dont on dirige le calorique sur les membres principalement.
Nature et siège. — Suivant Willis, le sang, le système nerveux et souvent même tous les deux à la fois sont affectés dans le scorbut ; l'altération du sang est sulfuro-saline ou salino-^ulfureuse; c'est-à-dire que dans le premier cas les soufres abondent et les sels dans le second {Tractatus de scorbuto, 1667). Le fluide nerveux peut être aussi altéré. GharletOQ ajoute, aux deux étals morbides du sang imaginés par Willis , une troisième espèce qu'il appelle scorbut acide [de Scorbuto^ 1672). Fréd. Hoffmann voit dans le scorbut une maladie générale par altération du sang et de tous les sucs vitaux {loc. cit., p. 369 et 371). Boerhaave suppose qu'il résulte de la séparation de la sérosité du sang d'avec la partie rouge ; et en même temps , la cohésion des parties solides est tellement affaiblie, que la cause la plus légère est capable de la rompre (aph. 1152 et 1153, ouvr. cité, p. 618). Lind croit «que l'état des scorbutiques est une faiblesse et'un relâchement des solides avec uae tendance du sang à cette putréfaction spontanée , quivient du défaut d'un chyle propre à corriger l'acrimonie des sucs , et d'une suppression considérable de la transpiration» (ouvr. cité, 1. 1, p. 396).
Il est facile de voir que dans toutes ces théories plus ou moins chargées d'hypothèses, l'idée principale est que le scorbut consiste dans une altération du sang et le ramollissement de tout le solide vivant. Huxham est celui qui a le mieux étudié les altérations du sang dans le scorbut, et indiqué les causes des principaux accidents qui s'y manifestent. Quelquesunes de ses opinions ont été confirmées par les auteurs modernes, et ne sont pas très-éloignées des doctrines qui ont cours actuellement dans la science. Il considère l'état de dissolution et de putréfaction du sang, comme servant si bien à caractériser le sang des scorbutiques, qu'il prend celui-ci comme le type des maladies où existe une altération semblable. Il l'explique par la texture trop lâche des globules qui se brisent, et perdent leur forme lorsqu'ils traversent les petits vaisseaux. «Ces parties brisées étant d'un beaucoup plus
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petit diamètre que les globules primitiFs, elles peuvent entrer facilement et même passer par les tuyaux excréteurs ))(i5'^5fl/*Mr/6*/?eVr^5j loc.cit.j^. 61). Les hémorrhagies lui paraissent tenir à cette transsudation. La dissolution du sang peut avoir lieu sans aucune cause appréciable; mais le plus ordinairement elle est produite par certaines substances «qui paraissent détruire l'union des globules rouges et accélérer la séparation des six globules qui entrent dans leur composition» (p. 64) ; de ce nombre sont l'eau de laurier-cerise, certains venins, les sels alcalins. «On observe, dit Huxham, que le sel et les provisions à demi pourries des navigateurs, produisent, dans les voyages de long cours, une telle acrimonie et une telle corruption dans les humeurs, qu'elles cessent d'être propres aux usages de l'économie animale. » Le rapprochement qu'il fait entre le sang des scorbutiques et le sang fluide et non coagulable qui a été traité par une solution alcaline ne manque pas d'exactitude (p. 70).
M. Magendie a montré par des expéricncesingénieuses que le scorbut n'est qu'une sorle de défibrination du sang. Ce fait a été mis hors de doute par MM. Andral et Gavarret, dont les analyses chimiques ont jeté une vive lumière sur la nature du scorbut. M. Andral,en établissant un parallèle entre cette affection et la chlorose a été conduit à des considérations d'un ordre très- élevé sur l'appauvrissement du sang par diminution de fibrine ou par diminution des globules {Hématologie, p. 128). 11 a remarqué avec Huxham que la fluidité du sang pouvait se rattacher à des états morbides autres que le scorbut, se montrer, par exemple, dans le cours de la variole , de la scarlatine et de ces grandes pyrexies mahgnes et putrides qui s'accompagnent si souvent d'hémorrhagies.
Le scorbut est donc une altération du sang; mais est-elle primitive et antérieure à toute maladie des solides; ou bien dépend-elle de ce que, les parenchymes étant primitivement altérés, l'élaboralion que doit subir le sang ne peut plus avoir lieu , et que sa composition normale est ainsi changée ? Nous ne saurions répondre à ces questions. Nous ne pouvons pas assurer non plus que la diminution de la fibrine soit la seule altération du sang , et qu'il n'existe pas d'autre élément morbide dans cette maladie.
Le scorbut a été placé par Sauvages, Vogel et Cullen , dans les cachexies. Dans les nosographies actuelles, on Ta décrit comme une maladie du sang.
Historique et bibliographie. — Hippocrate a , dit-on, connu et décrit le scorbut, .sous le nom de eiAîo; aiaaTwrÎTi? OU de (j77>.riv p.E-ya;. Van Swieten pense que les anciens n'avaient qu'une notion trèsimparfjMte de la maladie {Comment, in Henn. Bocrhaavii aphor.,^ 1148, t. m), et Lind croit quelle élaif presque inconnue des auteurs grecs,
romains et arabes {Traité du scorbut^ t. ii, p. 11 et 12; Paris, 1766). Pline parle d'une maladie appelée siomacace et scélotyrbe, qui ravagea l'armée deGermanicus, campée au delà du Rhin, prèsdes bords de \aimQv{Hislor.naturaUs.^\\\). xxv, cap. 3). On a lieu de croire que cette maladie n'était point le scorbut. L'armée de saint Louis en aurait été, dit-on, attaquée en Egypte (voy. Jnnot., dans la trad. de Lind, déjà citée, t. ii , p. 16).
On trouve la première relation du scorbut dans le voyage que Vasco de Gama fit aux Indes orientales par le cap de Bonne-Espérance, en 1497; de cent soixante hommes dont l'équipage était composé , plus de cent moururent de la maladie. Jacques Cartier, dans son voyage à la Nouvelle-Finlande, sur la rivière du Canada (1 535), vit périr un grand nombre de ses matelots.
Le premier ouvrage qui traite d'une manière spéciale du scorbut est celui de Jean Echtius (Joann. Echtii, de Scorbuto vel scorbutica passione epi" tome; 1541). Il fait provenir le mal d'une nourriture mal saine et grossière , et d'un sang altéré ; tous les symptômes y sont relatés avec une grande exactitude.
Wier, qui avait beaucoup voyagé et observé la maladie, en décrit fort exactement les symptômes; les règles hygiéniques à l'aide desquelles il veut que l'on combatte le mal ont été reproduites par presque tous les auteurs qui l'ont suivi; il avait remarqué que les plantes anliscorbu tiques ne jouissent d'aucune propriété spéciale [Medicarum obseruationum liacte* nus incognitarum liber unus de scorbuto^ in-1 2; Amsterd., 1557).
Balduin Ronssoeus en donne aussi une bonne description; s'il commet la faute de conseiller l'emploi de la saignée , parce qu'il croit à l'existence d'une maladie de la rate, il a du moins le mérite de tracer un traitement simple et duquel il bannit les composés pharmaceutiques innombrables dont ses successeurs ont vanté les merveilleux effets (Balduini Bonssei Ganflensis, de Magnis Hippocraiis lienibus, etc., in-8°; Anvers , 1564).
Eugalenus a donné du scorbut une description qui diffère sous un grand nombre de rapports de celle qui a été présentée par d'autres auteurs ; ce qui tient à ce qu'il a confondu l'affection scorbutique avec des maladies très-diverses. 11 la voyait partout et croyait qu'elle peut subir les transformations les plus nombreuses. Les médecins qui se sont servis plus tard des observations faites par Eugalenus n'ont pas toujours reconnu l'erreur dans laquelle il est tombé, et ont reproduit des assertions tout à fait inexactes (Eugalenus, de Scorbuto morbo liber j in-H"; Brem., 1588).
Echtius, Wier, Ronssceus et Eugalenus sont les
SCO
SCR
quatre auteurs dont les traités, devenus classiques,
ont été le plus î^ouvent consultés et même copiés par les auteurs qui ont écrit après eus. Daniel Sennert a réuni les ouvrages des trois premiers, et y a ajouté les traités de Langius 'de Scorbuto ej,islolœ duœ; Baie. 1554 . de Sdlomon Aîberti Scorbuli historia ; Willemb., 1593, de }i.àTl\m Matthœi Martini de scorbuto commentatio; Witt., \(y2\ . Les opuscules de Henri Brucœus [de Scorbuto propositiones ; 1589^ et de Balthazar Bruner Vc Scorbuto tractatus duo ne sont que des reproductions du livre de Wierus.
Nous ne ferons qu'indiquer les travaux de Willis de Scorbuto j in Opéra omnia ; 1 667 . de CharlelOD , de Gédeon Harvey. de Hartmann , de Dodoaœus et de Kramer. On trouvera dans le Traité du scorbut de Lind '\. w une bibliographie complète et l'analyse de tous les ouvrages qui ont paru avant le sien ,1752^. Cet auteur n'a point rendu suffisamment justice à Fré. Hoffmann, ni à Boerhaave ni à sou commentateur Van Swieien. Hoffmann a donné une description fort exacte , et l'exposé qu'il fait des causes de la maladie et det agents thérapeutiques à l'aide desquels on doit la c/)mbattre est rempli de remarques fort judicieuses in Opéra omnia , t. iv, part, v, chap. 1 . in-fol. ; Genève, 1761^. Boerhaavc résume admirablement, dans ses .Iphorismes^ toutes les particularités essentielles de la maladie, et Van ijwieten ajoute par ses Commentaires, pleins de remarques utiles et savantes, aux richesses déjà contenues dans le tableau que Botrhaave a su tracer si habilement d'après les observations faites par les auteurs Commentaria in Herm. Boerhaave aphorisnws j t. ui, p. 590, in-4^ Paris, 1771).
Le Traité du scorbut, par Lind 'A t réalise on scun/, in-8"; Edimb., 1752. — Traduction française intitulée : Traité du scorbut, divisé en trois parties, etc., auquel on ajoint la trad. du Traité du scorbut de Boerhaa^^e, et des Commentaires de Fan Si^ieten, 2 vol. in-1 2; Paris , 1 756; , est ua de ces livres rares que les progrès incessants de la | méde:ine n'ont point fait vieillir: écrit depuis un ; siècle environ, ce traité renferme encore les docu- i meots tes plus œmplets que nous possédions aujourd'hui. H ne laisse à désirer quelque chose que sous le . rapport del'anatomie pathologique et de l'appréciation ' de certains phénomènes morbides dont les appareils ] respiratoire et circulatoire sont le siège, et dont les véritables causes nous sont peu connues ; les emprunts . coutinuels faits à cet auteur par nous et par tous i ceux qui ont décrit le scorbut montrent combien «on livre est riche en document* précieux. On trouvera cependant quelques parties de 1 histoire du scorbut, aîsez bien traitées, dans l'ouvrage de Rouppe ^de Morbis navigantium, in-4° ; Leyde, 1 7G4 , le
mémoire de Pouparl {Mémoire de l'Académie des sciences , p. 237 ; 1699 , dans le Traité des maladies des gens de mer, par Poissonnier-Desperrières (in-8''; Paris, 1767), dans la dissertation de M. Kéraudren [Réflex. sommair. sur le scorb., thèse, n° 155; Paris. 1804}.
Les recherches faites dans ces derniers temps sur le sang des scorbutiques ont beaucoup contribué à faire connaître la véritable nature de l'altération humorale qui produit la maladie et les causes de la plupart des phénomènes morbides; nous ne ferons que rappeler le mémoire de M. Panavoiue , les expériences de M. Magendie et les analyses de MM. Andral et Gavarret, que nous avons cités dans le cours de cet article.
SCROFULES ou SCROPHULES, s. f. pî. moins usité au singulier: dérivé du latin scrofa ou scrop/ia, truie, parce que la tuméfaction du cou produite par le gonflemeut des ganglions lymphatiques se retrouve chez le porc atteint de la même maladie.
Dénominations françaises et étrangères. — Strume, de struma, Jirao, j'amasse, c'est-à-dire agglomération des glandes ; écrouelles, vieux mot dont l'élymologie est fort obscure; nouures, humeurs froides, rachitisme, affection scrofuleuse. Fr. — Xc.pz:, x-.pz^E,', qui tient du porc. Gr. — Scrofa, scropha, slruma , scrophulœ. Lat. — Scrofula, scrofole, scrofe.MdX. — Lamparones, escrofulas, Fsp. — Scrofula, the king's evil, the et il. Angl. — The cruels. Ecoss. — ^fopf, Scropheln, Skrofelkrankheit. Ail. — Klieren, kropzweeren, kliergezwellen. Holl. — Shrofer, kiertelknuder. Dan. — Kôrtehulster, krofcr. krilllar. Suéd.
Synonymie suivant les auteurs. — X^ipx;, y.oifscî^;, Hippocrate; struma, Celse, Pline, Linné, Good ; scrophala. Sauvages, Vogel, Sagar. Cullen, Darwin , Young ; scrophulœ, Pinel ; choiras, Swediaur.
Définition. — « On regarde ordinairement comme écrouelleux, ditBordeu, ceux qui sont sujets à des fluxions aux yeux , à des maux aux oreilles; qui ont la lèvre supérieure gonflée, le nez morveux, rouge et douloureux, les joues élargies, les glandes du cou engorgées et toutes les autres plus ou moins tuméfiées, le ventre bouffi, les extrémités amaigries, les os recourbés , etc. Tous ces symptômes venant à se développer, les glandes du cou suppurent, les yeux deviennent chassieux et s'éraillent, les lèvres se gercent, les extrémités des os grossissent; il se forme des ulcères aux articulations et ailleurs ; la toux et la fièvre se mettent de la partie ; la maigreur, le marasme et le dévoiement précèdent la mort de ceux qui succombent. Ceux qui résistent vivent avec des glandes engorgées au cou, sous les aisselles et aux aine$. avec des ulcères et des
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cai ies aux os, avec des toux, des fièvres passagères, des indigestions plus ou moins fréquentes, et des tumeurs aux viscères du bas-ventre » [Dissert, sur les tumeurs scropliuleuses ^ p. 8, in-12;Paris, 1757). Ce tableau offert par Bordej résume assez bien les caractères de Tétat morbide général auquel on s'accorde aujourd'hui à donner le nom de conslilution scrofuleuse.
L'anatomie pathologique est venue, dans ces derniers temps , jeter une vivelumière sur l'état morbide complexe dont nous avons indiqué succinctement les principaux phénomènes. Elle nous apprend d'abord à distraire du nombre des maladies scrofuleuses celles qui sont produites par le développement des tubercules: c'est ainsi qu'un grand nombre d'engorgements tuberculeux des glandes du mésentère (carreau), des bronches et des ganglions lymphatiques situés extérieurement, ont dû être rattachés à une maladie spéciale différente des scrofules (tuberculisation). On ne doit pas compreudre davantage parmi ces dernières la phlhisie pulmonaire, la carie des os, et les courbures rachitiques produites par le tubercule. Nous verrons plus loin (Nature) ({ue plusieurs auteurs ont soutenu l'identité de la tuberculisation et des scrofules , mais nous ne voulons, en ce moment , qu'établir la séparation pratique qui existe entre les scrofules et les maladies tuberculeuses : or, nous soutenons que cette distinction doit être maintenue. En effet, tant que l'on n'aura pas prouvé que des tubercules existent constamment dans les os, les glandes lymphatiques et les autres organes affectés, les maladies scrofuleuses resteront des maladies à part et distinctes des tubercules. On peut soutenir, avec beaucoup de raison, qu'il y a entre les deux diathèses qui les produisent de grandes affinités; mais elles n'en ont pas moins une existence bien séparée dans un grand nombre de cas. D'ailleurs, il est impossible de rapporter toutes les scrofules à la tuberculisation ; la forme chronique des inflammations , les flux muqueux qui s'établissent eu un grand nombre de points (otorrhée, ozène), les maladies de la peau, les abcès froids, et tant d'autres accidents locaux des scrofules, sont étrangers aux tubercules.
Après ce que nous venons de dire, il nous semble que l'on peut définir les scrofules un ensemble de phénomènes morbides dus à une altération générale primitive et le plus souvent héréditaire de tout l'organisme, et qui ont leur siège dans les ganglions lymphatiques, les membranes muqueuses et le système osseux, qu'ils affectent soit isolément, soit simultanément , et à dijjérents degrés. Les phénomènes morbides qui servent de sympiômes locaux à l'affection scrofuleuse varient autant par leur nature que par leur siège: tantôt ce sont des inflammations des yeux, du nez, (ophlhalmie, coryza), des
flux muqueux (leucorrhée, diarrhée) , et tantôt le ramollissement, la carie des os, et des maladies de la peau (teigne faveuse, eczéma). Ces phénomènes locaux sont rattachés par les médecins à la cachexie scrofuleuse , c'est-à-dire à une cause générale toute spéciale, parce qu'ils les voient coïncider ensemble, se reproduire un grand nombre de fois , et résister aux traitements qui guérissent d'ordinaire ces maladies lorsqu'elles sont locales et indépendantes d'un vice de la constitution. C'est donc seulement par les effets que l'on peut remonter jusqu'à la cause générale de la maladie. Le traitement vient aussi confirmer l'exactitude des données séméiologiques.
Division. — L'ordre que nous suivrons dans l'élude des scrofules nous est dicté par le degré d'importance que présentent les phénomènes morbides; nous décrirons successivement : 1® les symptômes généraux ou les signes de la diathèse scrojuleuse ; 2" les symptômes locaux ou accidents scrofuleux ; ceux-ci ont leur siège i'* dans le système lymphatique , 2° sur la peau , 3° sur les membranes muqueuses , 4° dans le système osseux.
On ne doit pas s'attendre à trouver dans cet article la description de toutes les maladies dites scrofuleuses (ophthalmie, coryza, carie); nous n'imiterons pas certains auteurs qui ont compris sous ce titre la phthisie, le carreau, l'hydrocéphale, les tumeurs blanches, la cataracte, l'hydropisie, etc. Nous nous attacherons surtout à faire ressortir les caractères communs aux maladies scrofuleuses partout où elles se développent , en ayant soin de passer sous silence toutes les particularités étrangères à notre sujet.
insignes de la diathèse scrofuleuse (cachexie, complexion, diathèse, constitution strumeuses, scrofuleuses ; habitus scrofulosus). — Les scrofules, dit Kortum, ne sont pas une maladie locale, et les manifestations morbides qui se déclarent en diverses parties du corps prouvent de la manière la plus évidente qu'il existe une cause générale (Carol. Georg. Theod. Kortum, medici tremoniensis , Commentarius de vitio scrofuloso quique inde pendent morbis secundariis, t. i, p. 89, in-8°; Lemgoviae, 1789; et t. II, 1790). Celte cause générale détermine un ensemble de phénomènes morbides dont nous devons chercher à saisir les principaux traits. L'influence du vice scrofuleux sur le corps vivant, dit Baumes, donne à l'individu une tournure spécifique et se fait reconnaître plus ou moins clairement dans les principaux développements de la machine (De l'Influence et des effets du vice scrofuleux sur l'économie vivante, in OEuvres médicinales, l. i, p. 3,iu-8^';Nîmes, 1789).
On donne le nom de physionomie scrofuleuse (habitus scrofulosus)^ l'ensemble des sympiômescx*
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térieurs qui dépendent de la diathèse scrofuleuse, et dont voici les caractères dont il ne faut pas s'exagérer la valeur: la tète est volumineuse, surtout à sa partie postérieure, et hors de proportion avec les autres parties du corps (Kortum, ouvr. cité, p. 96); le visaçe bouffi, recouvert d'une peau fine, douce, blanche, légèrement rosée , quelquefois rouge ; amœne ro^ sens qu'ui rubicundus, dit Kortum, à qui on doit une remarquable description de la cachexie scrofuieuse (ouvr. cité, p. 98). Les yeux sont assez ordinairement grands , beaux et brillants , d'autres fois languissants , privés d'éclat, larmoyants et entourés d'un demicercle bleuâtre; les sclérotiques bleues, les pupilles dilatées, suivant Warner, Kortum (ouvr. cité, p. 103); les paupières tuméfiées , rouges surtout lorsqu'ilexiste eu même temps une ophthalmie; les cils souvent clairsemés ou agglutinés par du mucus, à cause des ophthalmies palpébrales , qui .sont très-communes. Les mâchoires un peu plus fortes et plus larges qu'elles ne le sont en général ; le nez lui-même est souvent gonflé, rouge, luisant (Hufeland, Traité de la maladie scrofuleuse , trad. par Bousquet, p. 87, in-S»; Paris, 1821).
Les deux lèvres sont volumineuses; la supérieure surtout, qui fait saillie au-dessus de l'autre, et vient souvent toucher la partie inférieure de la cloison et des ailes du nez , tandis qu'elle présente au milieu une fossette assez profonde à sa partie moyenne. Macbride, Cullen, Kortum et presque tous les auteurs après eux, accordent une grande valeur à cette tuméfaction scrofuleuse des lèvres, qui se manifeste souvent de très-bonne heure et avant le gonflement des glandes (Kortum, ouvr. cité, p. 99). Chez les enfants, elle tient souvent à l'irritation causée par le contact des mucosités acres qui s'écoulent sans cesse de l'orifice nasal. La bouche est grande ; les angles delà mâchoire inférieme sont plus saillants et carrés que de coutume (Baumes, p. 4), les dents blanches et très-belles (Kortum, p. 117), ou jaunâtres, cariées et mal rangées, séparées les unes des autres; la tête est 01 née de cheveux blonds ou châtains, le front court et étroit ; les tempes sont comprimées , le cou est gros et court (Kortum , p. 94).
La peau du corps est comme celle du visage , fine, douce, blanchâtre ; elle a quelque chose de transparent, et laisse apercevoir les veines bleuâtres; quelquefois elle est terne, sèche, terreuse, souvent humide et couverte de sueurs qui répandent une odeur fade et nauséabonde ou aigrelette qui rappelle celle du pétillait aigri. La stature est au-dessous de la moyenne ou bien le corps est très-élancé; les meuibres inf-rieurs sont grêles et faibles , les jointures volumineuses; les chairs asscîz aboudanles, m.iis fla;qi!es, mollasses; «ce n'est |!as celle résistance et celle élasticité qui indiquent la force cl la sanlé» (Hufeland, p. 87).
Sans même qu'il y ait eu de signes très-marqués de rachitisme , on voit que le système osseux ne s'est pas développé avec une légularité parfaite: tantôt la croissance a été très-rapide et le corps a pris un développement extrême; tantôt, au contraire, il est resté petit , et l'on ne retrouve plus entre les différentes régions ces proportions qui existent chez l'homme bien constitué; le ventre est volumineux et gonfle facilement après le repas; il est tendu , parfois douloureux sans qu'il y ait d'engorgement des glandes mésentériques. Cet état du ventre contraste souvent avec le faible développement des jambes qui sont gfêles et menues. Les sujets scrofuleux se tiennent mal; ils penchent le corpsen avant; leur^dosest voûté; leur marche chancelante et mal assurée, et promptement suivie de fatigue. Les glandes situées dans le pli des jointures, et spécialement aux environs de la mâchoire inférieure et du cou, sont plus développées et plus nombreuses que dans l'état sain.
Un des traits les plus saillants de l'habitude extérieure est l'état de décoloration et d'étiolement que présente la peau et qui rappelle l'état chloro-anémique. Les jeunes malades, dit M. Guersant , se décolorent et maigrissent sans que l'exploration la plus attentive de tous les organes puisse mettre sur la voie d'aucune altération appréciable aux sens (art. Scrofule, Dictionnaire de médec, 2^ édit., p. 208).
Ou peut encore regarder comme un signe de complexion scrofuleuse un embonpoint qui n'est pas en rapport avec l'âge et le genre de vie des sujets. Souvent même la blancheur de la peau et les fausses apparences d'une belle santé n'excluent pas le vice scrofuleux. Les auteurs ont décrit un embonpoint propre aux scrofuleux (pol/sarcia scrofulosa). Les médecins qui ont eu occasion d'observer un certain nombre de malades ont rencontré cet état pathologique qui caractérise très-bien les scrofules; nous l'avons vu, pour notre part, chez huit malades dont la cachexie strumeuse donna lieu, plus tard, à d'autres accidents. Si les sujets sont jeunes,on s'étonne de leur voir prendre en un an ou deux un embonpoint vraiment monstrueux , et qui n'appartient pas à leur âge. Les adultes et les femmes sont plus exposés que d'autres à contracter cette polysarcie scrofuleuse; les joues sont grosses et épaisses ainsi que toutes les autre» parties du visage; les membres sont potelés et même déformés par la grande quantité de graisse qui s'y dépose; le ventre est volumineux, très-développé. 11 lésulle de cette hypertrophie générale du tissu cellulo-adipeux une physionomie scrofuleuse à laquelle Brieude [Mém. de la Soc. roy. de méd., t. v, p. 307), Baumes (loc. cit., p. 97), et la plupart des modernes, attribuent une grande valeur séméiologique.
Le gonflement habituel de la membrane muqueuse
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des fosses nasales , et l'étroitesse congénitale de louverlurc antérieure forcent les malades à respirer exclusivement par la bouche pendant le .sommeil et même dans le jour; il en résulte une expression faciale toute particulière dont le médecin sait reconnaître la véritable cause. En pareil cas aussi , la voix est nasonnée; quant à la dyspnée et aux aulres troubles des fonctions respiratoires, il faut les rattacher à des maladies du parenchyme pulmonaire et surtout aux tubercules qui compliquent si souvent les scrofules. Le pouls offre une assez grande mollesse, mais il est régulier et sans fréquence, à moins qu'il n'existe une de ces maladies scrofuleuses dont nous présenterons plus loin l'histoire. Hufeland parle à'unejiêi^re scrofuleuse qu'il regarde comme le symptôme précurseur ou le signe actuel de la dialhèse scrofuleuse (ouvr. cité, p. 92). Elle n'est autre chose qu'une fièvre symptomatique d'une affection encore latente ou qui s'est déjà révélée par des symptômes appréciables. Toutes les fois que le médecin constate Texistence de cette fièvre, il peut être sûr que s'il examine avec soin chaque organe, il trouvera la cause du mouvement fébrile; la cachexie strumeuse seule ne peut pas le produire.
Le sang présente des altérations qui ont été bien connues et décrites par différents auteurs. Kortum dit que le sang des scrof uleux se prend difficilement en caillot, qu'il est aqueux et prompt à entrer en dissolution (ouvr. cité,p. 146). Bordeu fait remarquer qu'il est aqueux, moins rutilant, moins vif que celui des gens qui se portent bien ; « il a beaucoup de rapport avec le sang des filles qui ont les pâles couleurs et quelque ressemblance avec le sang des hydropiques, c'est-à-dire qu'il est moins travaillé » (ouvr. cité, p. 52). Suivant Baumes, «le sang est moins animalisé, ses diverses parties sont moins intimement mixtionnées, et l'union plus faible des différents molécules qui le composent lui donne une apparence de ténuité, d'aquosité, de moindre consistance » (ouvr. cité, p. 5 ). Les auteurs modernes n'ont fait que reproduire les remarques que nous venons d'emprunter à Kortum, Bordeu et Baumes dont nous aurons souvent à invoquer la savante autorité. Le sang des scrofuleux a été étudié avec le microscope par M. Dubois, d'Amiens. 11 dit avoir aussi constaté que le caillot est petit, sans consistance, lent à se former, et qu'il nage dans une sérosité abondante. Celle-ci est pauvre en albumine et en sels et la proportion d'eau considérable (in journ. L'Expérience , n° 87, février 1839). On voit que le sang des scrofuleux se rapproche du sang des sujets affectés de chloro-anémie, et qu'il a subi un appauvrissement très-marqué. Quant aux altérations de forme des globules sanguins cl à la séparation de la matière colorante rouge dont parle m. Dubois, elles sont plus que douteuses; on saitau-
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jourd'hui qu'elles dépendent de la mort du sang et non de son état pathologique. Il est à désirer que l'on fasse une analyse chimique du sang lorsque la cachexie scrofuleuse n'est accompagnt'e d'aucune maladie locale: ce qui changerait indubitablement la composition du liquide .^aoguin. Les hémorrhagies nasales sont fréquentes chez les scrofuleux (Hufeland, p. 90); tiennent-elles à l'altération du sang ou à celle du solide qui hvre passage à ce dernier fluide? C'est ce qu'il ne nous appartient pas de décider ; cependant on peut supposer que la maladie des solides en est la cause, sans quoi les hémorrhagies seraient beaucoup plus fréquentes qu'elles ne le sont dans les scrofules. Le docteur Joseph de Vering parle delà quahté glaireuse et séreuse du sang, et ne donne pas d'autres détails {Manière de guérir la maladie scrofuleuse, p. i , in-8°; Vien. , 1832.)
Digestion. — On observe souvent des troubles de la digestion; l'appétit est ordinairement irrégulier, tantôt nul, tantôt très-vif; beaucoup de malades ont des symptômes dyspeptiques , de l'appétence pour certains aliments, des rapports aigres, des éructations. Kortum dit que les enfants scrofuleux sont disposé.s aux acides des premières voies et à des flux salivaires copieux (ouvr. cité, p. 114); il ajoute , il est vrai, que ces accidents se manifestent surtout lorsque les malades ont des engorgements mésentériques (carreau). «Les selles sont variables, tantôt trop solides, tantôt trop liquides, rarement d'une consistance et d'une couleur convenables» (Hufeland , p. 91 ). Il y a de fréquentes indigestions suivies de diarrhées, avec ou sans colique , des borborygmes , des flatuosités et des sécrétions gazeuses , qui produisent le météorisme et augmentent par intervalle la tension et le volume du ventre.
Sécrétion urinaire. — L'urine ne s'écarte pas de l'état normal dans un certain nombre de cas; elle contient, suivant Fourcroy, une grande quantité de phosphate de chaux , de matière muqueuse et peu d'urée. Baumes a trouvé la même composition chimique [loc. cit. , p. 6 ); Kortum dit qu'elle est parfois crue, aqueuse et qu'elle laisse déposer des sédiments (p. 1 39). L'urine doit offrir et offre en effet d'assez grandes différences, suivant les altérations complexes et variées auxquelles donne lieu la cachexie strumeuse. M. Becquerel, qui a examiné, avec le plus grand soin, l'urine chez 72 jeunes filles scrofuleuses , a trouvé des caractères différents, suivant que les scrofules étaient avec ou sans fièvre; toutes les malades avaient ou des lésions du tissu osseux (carie, nécrose, tubercules) ou des ganglions lymphatiques su^pur^'s. 1° Lorsque l'affection scrofuleuse était sans fièvre, l'urine était pâle, d'une faible densité, transparente, acide, et tenant en suspension un nuage muijueux, et parfois disposée à devenir promptemeut alcaline; ne
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déposant pas d'acide urique , soit spoDlanément, soit par l'addition d'une petite quantité d'acide; dans 2 cas, elle contenait une petite proportion d'albumine, sans qu'il y eût maladie de Bright. Cette urine anémique s'est présentée chez les enfants pâles, faibles, amaigris; l'urine était tout à fait normale quand les sujets avait conservé leurs forces. 2<* Lorsque l'affection scrofuleuse s'accompagnait de fièvre, quelle que fût la cause de celle-ci, l'urine était diminuée de quantité, dense, colorée, très-acide et laissait déposer de l'acide urique , soit spontanément , soit par l'addition d'acide ; en un mot l'urine était fébrile (Séméiotique des urines, p. 302 , in-8"; Paris, 1841).
Fonctions génitales, — Les auteurs ont remarqué chez les scrofuleux un penchant très-marqué pour les plaisirs vénériens ; il éclate souvent de trèsbonne heure chez de jeunes enfants, qui s'adonnent alors avec fureur à la masturbation (Kortum, p. 1 1 8). M. Lugol soutient que l'évolution des organes génitaux est retardée dans les deux sexes ; que leurs fonctions sont peu actives; que les testicules sont peu développés, tandis que le pénis est volumineux {lieiherches et observations sur les causes des maladies scrofuleuses, p. 21,in-8°; Paris, 1844). Les menstrues ne s'établissent souvent qu'avec peine, ou sont retardées par le vice scrofuleux. « Je puis assurer, d'après un grand nombre d'observations , dit M. Lepelletier , que la constitution strumeuse est ordinairement le principal obstacle à l'établissement libre et facile des premières menstrues » ( Traité complet sur la maladie scrofuleuse, p. 69, in-8° ; Paris, 1818). Les femmes scrofuleuses sont plus sujettes que d'autres à l'avortement. Les écoulements muqueux et blanchâtres du vagin s'observent aussi plus fréquemment chez les jeunes filles scrofuleuses que chez d'autres. Nous les avons rencontrés sur des enfants de six à huit ans, qui n'avaient pas d'autre maladie que la dialhèse strumeuse.
Facultés intellectuelles, — Les enfants scrofuleux , dit Kortum , sont remarquables par la vivacité de leur esprit et leur aptitude pour les travaux intellectuels (p. 110). Us se font remarquer de bonne heure par la facilité qu'ils ont à apprendre tout ce qu'on leur enseigne ; quelques-uns sont gais et aiment le plaisir; d'autres sont moroses, réfléchis, et présentent une maturité de raisonnement qu'on n'attend pas d enfants de cet âge ; ceux-ci sont toujours en mouvement, ceux-là recherchent le repos et la tranquillité parfaite de corps et d'esprit. 11 ne faut, du reste , attacher qu'uoe minime importance aux caractères fournis par l'innervation. En effet, ces brillantes qualités de l'intelligence sont souvent remplacées chez les scrofuleux par la bêtise ou une aullilé plus ou moins complète : nec raro tamen
et stupidiores sunt taies infantes (Kortum, p. 111).
Tels sont d'après les auteurs les signes de la cachexie scrofuleuse; hâtons-nous d'ajouter qu'il ne faut y voir qu'un état général de l'organisme qui n'est facile à reconnaître que lorsque les symptômes précédemment décrits se trouvent groupés ensemble, sont très-tranchés ou lorsqu'une maladie qui se développe accidentellement en fait ressortir les caractères spéciaux. Les signes de la cachexie scrofuleuse n'ont qu'une faible valeur quand on les examine séparément ; nous avons vu qu'il n'en est pas un seul auquel on n'en puisse opposer un autre tout à fait contraire et qui en détruit toute l'importance. Cependant il ne faut pas aller jusqu'à nier l'existence de la diathèse scrofuleuse ni soutenir qu'elle n'est point reconnaissable. Elle constitue malheureusement un élément morbide qui se montre souvent avec des carac- j tères aussi tranchés que les éléments nerveux , bilieux inflammatoire, etc.
2° Manifestations morbides locales de la cachexie scrofuleuse ; maladies scrofuleuses , symptômes scrofuleux. — Kortum place au nombre des symptômes des scrofules la cachexie et les affections glandulaires, et parmi les affections secondaires la phthisie tuberculeuse, la maladie des os, des jointures, des yeux et les différentes éruptions du cuir chevelu (part, i et ii). Hufeland décrit 1° la cachexie scrofuleuse qu'il considère comme le premier degré de la maladie ; 2° les symptômes des scrofules arrivées à leur seconde période : ce sont la tuméfaction des glandes lymphatiques , les éruptions cutanées de différentes formes, et particulièrement celles de la tête , les phlegmasies des organes qui contiennent beaucoup de glandes (oph-thalmie) , les flux muqueux des membranes qui tapissent les voies respiratoires et digeslives , la tuméfaction des glandes mésentériques , les ulcères scrofuleux, les tumeurs lymphatiques du tissu cellulaire, le goitre; 3^ les maladies de la période de désorganisation sont le carreau, les tumeurs blanches, la luxation spontanée, les hydropisies, la phthisie, les altérations des os , le cancer , la consomption abdominale, le rachitisme, des affections nerveuses fort mal déterminées, enfin le crétinisme (ouvr. cit., p. 84 et suiv.)
M. Lepelletier regarde comme maladies scrofuleuses, l'engorgement du cou, le carreau, la phthisie pulmonaire, les tumeurs blanches, la luxation spontanée, le mal vertébral de Pott, le goitre, les abcès froids, les hydropisies, les hyda rth roses , le catarrhe et les ulcères (loc. cit., p. 99 et suiv.). M. Lugol ajoute à cette liste déjà bien longue d'accidents scrofuleux , la fièvre muqueuse , la fièvre de croissance, la dentition laborieuse, les affectious
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vermineuses (ouvr. cit., p. 219). On peut attribuer à la scrofule une grande influence sur le travail de la dentition et sur la grossesse; mais quant aux autres maladies dont parle M. Lugoi, leur corrélation avec la scrofule est loin d'être démontrée.
M. Guersant considère comme des altérations caractéristiques de la scrofule, les abcès, les adénites, arthrites, périostites et ostéites scrofuleuses , les altérations du sang et de la lymphe. D'autres altérations secondaires, telles que certaines ophthalmies et otorrhées, certains ozènes scrofuleux,ne sont pour cet auteur que des épiphénomènes de la maladie (art. cit., p. 211). Nous allons revenir sur celte opinion qui tend à restreindre dans des limites bien déterminées les affections scrofuleuses.
Commençons d'abord par effacer du nombre des maladies scrofuleuses celles qu'une étude analomopathologique plus approfondie a reléguées dans d'autres classes du cadre nosographique : \° toutes les affections produites par le développement du tubercule dans un tissu ou dans un organe quelconque et qui sont considérées aujourd'hui comme distinctes des scrofules; la phthisie pulmonaire, les caries tuberculeuses des os, le mal vertébral de Pott lié à des tubercules, les affections de même nature qui affectent le péritoine (hydropisie, certains carreaux) ou les membranes muqueuses (flux muqueux , diarrhée consomptive). Nous discuterons plus loin la question de savoir si les tubercules et les scrofules font identiques, et nous répondions par la négative tout en reconnaissant les corrélations nombreuses qui existent entre les deux diathèscs (voy. Nature). La luberculisation des glandes cervicales à laquelle on a donné à tort le nom à' adénite scro/hleiise et ceWe des glandes mésentériques (carreau) ne sont pas non plus des scrofules (voy. Diagnostic). M. Guersant reconnaît que l'adénite scrofuleuse n'est qu'une forme de la luberculisalion et ne doit pas trouver place dans les altérations morbides scrofuleuses (art. cit., p. 225).
2® Le crétinisme et le goitre, dont l'origine est encore environnée de ténèbres, ne sont plus considérés aujourd'hui comme un modalité pathologique des scrofules ; l'histoire en a été présentée dans une autre partie de notre livre (voy. Idiotie, t. v, p. 136).
On conserve plus de doute sur le rachitisme ou ramollissement des os qui a été placé par Kortum parmi les affections secondaires de la maladie scrofuleuse (ouvr. cit., t. u, p. 292); un grand nombre d'auteurs ont adopte cette opinion. Cependant on a remarqué que les engorgements glandulaires sont assez rares chez les rachitiques et on a été jusqu'à dire qu'il y a antagonisme entre cette affection et les scrofules : celte dernière opinion est trop exclusive et insoutenable; nous pensons que des causes
à peu près semblables peuvent en favoriser le développement , et que le rachitisme peut se développer chez un sujet scrofuleux plus fréquemment que chez tout autre , en raison même de la diathèse qui agit à titre de cause prédisposante.
Les maladies auxquelles on accorde assez généralement aujourd'hui la dénomination de maladies scrofuleuses sont les suivantes : les premières onl leur siège dans les glandes lymphatiques extérieures ou intérieures (A. adénite strumeuse ; B. adénite, mésentérique ou carreau); les secondes sur la peau et dans le tissu cellulaire {abcès scrofuleux; ul' ccrations y lupus, teignes, gourmes); les troisièmes, sur les membranes muqueuses (A. ophthal mie ; B. oiorrhée; C. coryza ; D. leucorrhée vaginale); les quatrièmes, dans le système osseux (A. gonflement du périoste ; B. des os ; C. carie ; D. nécrose ; E. rachitisme).
Périodes de la maladie. — Les symptômes de la scrofule se succèdent-ils dans un ordre déterminé P La plupart des auteurs décrivent d'abord Tétat général, auquel ils donnent le nom de constitution, de diathèse, à^ habitude scrofu^ leuses. Les scrofules étant pour eux les symptômes d'une maladie générale , ils ont cherché à les grouper suivant leur mode d'évolution , et ont cru qu'ils pourraient les distinguer, en quelque sorte comme ceux de la syphilis , en symptômes primaires , secondaires et tertiaires; toutes les tentatives qu'ils out faites pour arriver à ce but ont échoué. On n'est pas d'accord sur les maladies auxquelles doit être réservé le nom de maladies scrofuleuses ; à plus forte raison est-il impossible de décrire les périodes des scrofules. M. Guersant croit qu'on peut en admettre quatre assez distinctes : 1° Yincubation , marquée par des symptômes généraux très- vagues, l'amaigrissement, l'affaiblissement, etc.; 2" une seconde période , dite par lui de localisation , dans laquelle on observe des engorgements glandulaires, le gonflement des jointures et du corps des os; 3" la période de dépuration, qui est constituée par le développement des altérations morbides, locales et surtout par les ramollissements, les suppurations, les ulcérations des glandes ou des autres tissus ; 4® dans la quatrième période ou de terminaison figurent la cicatrisation des parties molles, la cessation du gonflement des os et des jointures, et des glandes ; si le mal a une issue funeste, des symptômes de colliqualiou amenée par des maladies viscérales, ou par la seule altération de toute la conslilulion , se manifestent. M. Guersant divise les altérations morbides scrofuleuses en primitives et en secondaires; les abcès scn»fiileux,les adénites slrumeuses, les arthrites, périostites et ostéites scrofuleuses, les ulcérations consécutives à ces diverses maladies , et enfin les altérations
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morbides du sang et de la lymphe appartiennent à la première division et sont caractéristiques de la maladie. Les maladies secondaires sont les ophthalmies, les olorrhées, certains ozènes ( art. cité, p. 211).
H serait, sans doute, à désirer que l'on pût décrire les symptômes scrofaleux aux différentes époques de leur évolution ; mais les descriptions fournies par les auteurs sont contradictoires. Les périodes auxquelles M. Guersant s'est efforcé de rattacher les symptômes des scrofules ne se retrouvent pas toujours dans le cours de la maladie ; la période de localisation , par exemple, est loin d'être toujours précédée de la période d'incubation ; elle peut se montrer rapidement sous l'influence d'une maladie intercurrente, comme une variole , une scarlatine. Il est bien plus difficile encore de comprendre sous le nom de phénomènes primaires ou secondaires les accidents scrofuleux. Les altérations morbides du sang, que M. Guersant place parmi les lésions primitives, sont d'une date bien antérieure à la formation des abcès scrofuleux et des adénites , qui sont également pour lui des lésions primitives , puisqu'elles sont la cause même de la dialhèse scrofuleuse. Les maladies dites secondaires, telles que les ophthalmies, les otorrhées, constituent souvent les premiers symptômes appréciables de la maladie scrofuleuse et servent à la faire reconnaître dans le cas où elle avait été jusqu'alors complètement latente. D'autres fois les signes de la diathèse scrofuleuse sont tellement nombreux et tellement tranchés, que le diagnostic peut être établi à l'instant même, quoiqu'il n'y ait encore aucune altération locale ; nous sommes donc portés à croire que toutes les divisions proposées ne représentent pas et ne peuvent pas représenter le tableau variable et continuellement changeant des accidents scrofuleux ; nous en dirons plus loin la cause lorsque nous rechercherons la véritable nature des maladies scrofuleuses. La seule distinction qui nous paraisse possible est fondée sur ce point d'étiologie , savoir, que le seul état morbide qui précède les autres est une altération générale de toute la constitution, une diathèse cachectique, et que les maladies scrofuleuses ne sont que des maladies sur lesquelles se superpose l'élément morbide spécial qui existait dans la constitution au moment où elles se sont d(;veloppces ou qui en a provoqué l'apparition. Il n'y a donc pour nous que deux ordres de phénomènes scrofuleux : 1" ceux qui appartiennent à la cachexie scrofuleuse , et qui peuvent n'éclater qu'à l'occasion d'une maladie accidentelle ; 2" ceux qui appartiennent à ces maladies accidentelles dont la nature et le siège varient singulièrement. Les premiers sont toute la maladie ou la scrofule, les secondes sont les maladies scrofuleuses.
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1° Maladies strumeuses dont le siège est danis les glandes lymphatiques (écrouelles; tumeurs scrofuleuses). Une des manifestations morbides les plus communes de la cachexie scrofuleuse est l'affection des glandes lymphatiques.
Siège. — Les ganglions lymphatiques du cou, de l'aisselle, des aines et de la région mammaire sont ceux qui deviennent le siège le plus ordinaire du travail morbide scrofuleux. C'est particulièrement sur les parties latérales et postérieures du cou , et dans les régions sous-maxillaires que se développent d'abord les engorgements glandulaires: sur 67 malades observés par M. Baudelocque, 17 en avaient un ou plusieurs, soit au cou, au-dessous et derrière les angles de la mâchoire , soit au bras (Études sur les causes^ la nature et le traitement de la maladie scrofuleuse^ p. 288 ; Paris, 1834). Ils se montrent depuis le pourtour des oreilles et les tempes jusqu'au niveau des clavicules (Guersant, loc. cit., p. 213). Il y en a de superficiels, placés sous la peau, et d'autres qui pénètrent entre les muscles , les soulèvent et s'enfoncent dans les parties profondes. On les voit, par exemple , occuper l'intervalle qui existe entre l'omoplate et les muscles de la poitrine, entourer les vaisseaux et nerfs axillaires, et se continuer avec d'autres chapelets de ganglions derrière la clavicule. On en trouve aussi dans le pli des jointures, partout, enfin, où il existe des glandes lymphatiques ; tout le corps peut être couvert de ces scrofules (Hufeland, loc. cit.j p. 97).
L'appareil lymphatique glandulaire extérieur est-il le seul qui soit affecté , et les glandes situées dans la poitrine et l'abdomen ne peuvent-elles pas être le siège des scrofules? Les glandes bronchiques et mér sentériques sont souvent affectées chez les scrofuleux, et il en résulte deux maladies que nous avons décrites ailleurs (voy. Puthisie et Carreau). Nous nous sommes efforcés de montrer qu'elles dépendent du développement de la matière tuberculeuse dans les ganglions (voy. surtout notre article Carreau, t. ii, p. 80 et 96) ; et comme pour nous l'affection tuberculeuse est tout à fait distincte des scrofules (voy. Nature), mus ne pouvons considérer comme un engorgement scrofuleux la tuberculisation des glandes lymphatiques viscérales. Maintenant il faudrait savoir si on ne trouve pas celles-ci hypertrophiées , suppurées ou altérées d'une façon quelconque; nous ne sommes pas en mesure de répondre catégoriquement à cette question ; il paraît que les auteurs n'ont pas constaté de lésions autres que celles qui résultent de la présence des tubercules. A. Cooper prétend que les glandes du cou, du mésentère, les poumons, le cerveau , les yeux, peuvent être affectés de scrofule, mais jamais le cœur; celte assertion très-vague ne peu! s'appliquer qu'aux productions tuberculeuses.
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Il s'agit évidemment de celte affection ou du cancer, lorsque Sam. Gooper parle d'engorgements scrofuleux du testicule et de la mameile {Dictionn. de cliir. prat., t. n, p. 394, in-8°; Paris, 1826). Les tumeurs scrofuleuses internes indiquées par les auteurs ne sont que des tuberculisations glandulaires. Peut-être pourrait-on considérer comme étant de nature scrofuleuse certaines hypertrophies rebelles, et certaines indurations des amygdales qui persistent chez plusieurs scrofuleux : ce fait rentre dans la catégorie des maladies de nature très-diverse qui peuvent avoir un fond scrofuleux. Un grand nombre d'auteurs disent, il est vrai , que l'engorgement des glandes du cou doit faire soupçonner la présence de tumeurs semblables dans les viscères, et que la multiplicité des scrofules externes est un indice des scrofules internes; c'est, en effet, ce qui a lieu quand la maladie des glandes cervicales est déterminée par la tuberculisalion de leur tissu, on retrouve ces mêmes tubercules dans les glandes bronchiques, le poumon et le mésentère.
Les maladies strumeuses dont les ganglions lymphatiques externes peuvent être affectés sont: 1*' l'inflammation , 2** la suppuration , 3** l'hypertrophie , 4» l'induration.
Adénite scrofuleuse. — Les glandes du cou étant celles qui s'engorgent les premières et où les phénomènes morbides sont les plus marqués, nous devons nous attacher à décrireles changements qui s'y passent et qui ne diffèrent pas de ceux que présentent les autres glandes affectées. On sent d'abord sous la peau une petite tumeur du volume d'une noisette ou plus grosse encore, roulant sous le doigt, distincte des parties environnantes, élastique, sans changement de couleur à la peau, sans douleur, et formée manifestement par une glande lymphatique engorgée. Bientôt le volume et la consistance de la tumeur augmentent; le tissu cellulaire ambiant est lui-même affecté; la tumeur adhère aux tissus qui l'environnent, et perd la mobilité dont elle jouissait jusque-là. L'élasticité particulière qu'on y trouvait est remplacée par un empâtement considérable, a On peut sentir autour de la base de la tumeur de la fluctuation et un bord solide, dur et circonscrit; la peau est légèrement rouge; si à cette époque on fait une incision ou une piqûre à la tumeur, il n'en sort point ou presque point de matière » (S. Gooper, art- cité, p. 394). Le docteur Thompson soutient que des signes d'inflammation accompagnent toutes les périodes de l'adénite 'strumeuse , et que dès le début, il y a de la rougeur, de Ja chaleur et de la douleur, que la pression fait paraître (cit. extr. de l'ouvr. cité de S. Gooper). L'opinion du médecin anglais n'est vraie que pour un certain nombre d'adénites qui ont une marche rapide et tendent à la suppuration. Ordinairemeut, l'inflammation
parcourt ses périodes avec une lenteur extrême, et reste souvent station naire pendant plusieurs mois et même plusieurs années.
Il est rare qu'une seule glande s'affecte; «elles se groupent en masses plus ou moins considérables, inégalement bosselées et accolées entre elles. Ces tumeurs sont souvent développées des deux côtes à la f(jis et s'étendent jusque près des oreilles et des joues; mais toujours plus d'un» coté que de l'aulre, ccqui donne un aspect hideux et tout particulier à la physionomie» (Guersant, p. 2t 3). Quelquefois les glandes qui constituent la tumeur restent séparées de manière à figurer une espèce de chaîne (a c7-t>//</«? c-o/tcatcnalœ). Souvent le volume que prennent les glandes engorgées est considérable, et lorsqu'elles ont leur siège sous la mâchoire inférieure, le cou se trouve de niveau a\ec la face. On voit d'énormes tumeurs formées par les glandes cervicales agglomérées , hypertrophiées, suppurées, etc. , qui pè^ent 3 à 4 kilogr.
Avant d'aller plus loin et de décrire les différentes phases de l'adénite , nous devons dire que nous ne considérons pas toutes les tumeurs scrofuleuses comme des adénites; nous montrerons plus loin que sous l'influence du vice scrofuleux les glandes peuvent s'altérer de différentes manières.
L'adénite scrofuleuse peut affecter une marche aiguë et une marche chronique. Dans le premier cas, les glandes grossissent très-vite, en raison de la congestion vasculaire du tissu de la glande et de l'extension du travail phlegmasique au tissu cellulaire et aux autres glandes situées dans les environs. La tumeur est très-promplement sensible à la moindre pression ; la peau qui la recouvre est rouge et chaude. Le malade ressent parfois , dans le tissu même de la glande , une douleur as.sez vive, et des élancements, qui sont souvent l'indice de la suppuration. Quand les phénomènes précédenis se sont manifestés, l'adénite se termine par suppuration, et un mouvement fébrile accompagne le travail pathologique qui s'accomplit dans la glande.
Si l'adénite est chronique, les symptômes sont un peu différents. L'augmentation de volume et une douleur obtuse en sont les signes les plus ordinaires; dans la plupart des cas, la suppuration s'y établit d'une manière tellement latente que la fluctuation y esl déjà très-manifesic avant dêire annoncée par la rougeur et la douleui";ou bien celles-ci, à peine marquées, se dissipent, et sont remplacées par l'état indolent et stalionnaire de la tumeur. Il faut alors un traitement externe pour résoudre l'iiyjjertrophie glandulaire.
La suppuration des glandes donne lieu à des tumeurs Huctuantes de la grosseur d'un œuf, ou du poing. La peau qui les recouvre est chaude , à peine
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colorée en rouge ; parfois elle conserve sa teinte naturelle , ou bien offre une couleur légèrement violette. «On voit de petites veines se ramifier à sa surface ; quelque temps après la peau devient plus mince dans un point, et sa couleur y devient généralement plus foncée; elle s'ouvre spontanément et rend un liquide clair comme du pelit-lait , mêlé de matières casécuses ou de flocons blancs assez épais» (S. Cooper, art. cit., p. 394). Dans des cas assez rares le liquide purulent disparaîipar résorption, et il n'est pas nécessaire de recourir à une opération chirurgicale pour livrer passage au pus ; les auteurs rapportent plus d'un exemple de celte heureuse terminaison, qui n'est cependant pas très-commune.
Une fois l'abcès scrofuleux ouvert spontanément ou par l'art, le peau amincie et dénudée ne se recolle pas aisément. Souvent elle se perce de plusieurs trous petits et fistuleux qui laissent échapper une sérosité blanchâtre ou floconneuse. La tumeur scrofuleuse diminue beaucoup, mais les ouvertures de l'abcès ne se cicatrisent pas ; il se forme à leur extrémité cutanée des mamelons fongueux et rougeâtres, dont le rapprochement ferme exactement les ouvertures; quelquefois ce sont des croûtes épaisses d'un jaune doré et d'une odeur acide ou fade, provenant d'une substance muqueuse qui se durcit à sa sortie , et qui bouche ces mêmes ouvertures. La matière purulente qui se ramasse au-dessous fuse dans le tissu cellulaire, produit des démangeaisons assez fortes et forme des clapiers (Baumes, ouvr. cité, p. 48).
Les ulcères qui proviennent des tumeurs glandulaires abcédées prennent souvent une forme irrégulière. «Bientôt ils se circonscrivent et se creusent; leurs bords ,qui en premier lieu étaient plats, souples, évasés, sans végétation, quoique croùteux, se rapprochent , deviennent calleux , et quelquefois prennent l'apparence d'une vraie fistule. S'il arrive que ces ulcères viennent à se cicatriser en tout ou en partie, ce n'est que pour un temps , et plus tôt ou plus tard ils se rouvrent de nouveau , à moins qu'il ne se forme dans le voisinage quelque autre tumeur ou quelque ulcère nouveau; car il est assez commun de voir cette alternative de tumeurs, d'ulcères, de cicatrices et de nouvelles ulcérations, jusqu'à ce que la nature victorieuse ait détruit, par résolution ou par la suppuration, tout ce qui reste de la tumeur scrofuleuse et rendu, par une ferme cicatrice , la guérison durable» (Baumes, ouvr. cité, p. 49).
Cicatrices. — M.Baude!ocque,qui a étudié avec soin les cicatrices qui résultent des engorgements glanduleux abcédés, en a donné une excellente description. La peau qui couvre les glandes suppurées, étant amincie et peu disposée à adhérer aux tissus avec lesquels elle se trouve en contact, se cicatrise isolément, c'està-dire que le fond de l'ulcère et la peau elle-même,
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au bout d'un temps plus ou moins long , se recouvrent d'un tissu cicatriciel ; « il y a dans ce cas deux cicatrices superposées. » Lorsque la cicatrisation commence par la peau, celle-ci s'applique fortement sur la surface ulcérée , et des végétations s'élèvent de toutes parts. Il arrive assez fréquemment, après les adénites cervicales, que des portions de derme cicatrisées un peu plus loin que parleurs bords, flottent ouse relèvent, et constituent des végétations triangulaires, longitudinales, anguleuses, affectant, en un mot, des formes assez variées ; dans d'autres cas, les bords de l'ulcération sont roulés en ourlets et adhèrent au fond des cicatrices (Guersant, p. 119). La surface ulcérée se couvre parfois d'une cicatrice unie et constituée par une peau fine, bleuâtre ou violacée, qui se déchire facilement. Dans d'autres cas, il y a une cicatrice aveccoMiurcj c'est-à-dire que la peau présente une saillie indurée, longitudinale ou irrégulière, blanchâtre, qui est due à ce que les végétations qui se forment si souvent sur les trajets fistuleux des scrofules se sont cicatrisées. Une couche épaisse de matière épidermique se remarque souvent à leur partie moyenne et leur donne de la dureté (Baudelocque, p. 326). On voit aussi, après la guérison des abcès scrofuleux, des cicatrices constituées par des brides blanchâtres , comme si la peau avait été le siège d'une brûlure ; d'autres fois ce sont de petits tubercules cutanés, blanchâtres; ou de petite dépressions rappelant la cicatrice des pustules d'une variole confluente.
Les causes qui nous paraissent expliquer les variétés nombreuses de forme et d'aspect des ulcérations et des cicatrices scrofuleuses sont elles-mêmes très-variables; parmi ces causes les unes sont générales, les autres sont locales. La première est l'état général de la constitution, qui indépendamment de la cachexie scrofuleuse peut être considérablement débilitée, soit par l'effet d'une alimentation mauvaise et insuffisante, de l'habitation de lieux mal aérés et insalubres etc., soit par la longue durée du mal et des accidents successifs qui ont altéré la constitution. C'est à ces causes générales qu'il faut attribuer l'absence de vitalité des tissus, qui doivent cependant fournir à la cicatrisation. Pour que celle-ci puisse s'effectuer, il faut que la peau, le tissu cellulaire et les organes subjacents deviennent le siège d'une sécrétion fibriueuse au moyen de laquelle s'établissent les adhérences et la cicatrisation. D'autres causes locales retardent ou empêchent le travail de réparation : tantôt les tissus sont privés en grande partie de vaisseaux sanguins et de tissu cellulaire, ou deviennent le siège d'une irritation .sécréloire incessante qui nuit à la cicatrisation ; tantôt enfin, et c'est là une cause très-commune des ulcères .scrofuleux, les tissus ne peuvent pas se cicatriser parce qu'ils livrent passage à la matière tuberculeuse ramollie dont se. débarrasse le ganglion lymphatique.
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Enfin les tissus glandulaires sont mal disposés, en raison de leur texture peu vasculaire et de leur faible vitalité , à faire les frais d'une cicatrisation rapide. Le développement chronique des adénites scrofuleuses, la nature séreuse du pus qui s'échappe des glandes, et tous les symptômes locaux qui précèdent et suivent la suppuration, prouvent combien l'inflammation réparatrice doit éprouver de peine avant de s'établir dans de pareils tissus : aussi est-il nécessaire de l'exciter par un traitement local. On sait que les cautérisations, les topiques et tous les modes de pansement institués pour guérir les fistules et les ulcères scrofuleux n'ont pas d'autre but que de modifier la vitalité du tissu que l'on cherche à faire cicatriser. Un pareil résultat ne peut être obtenu tant que l'on n'a pas réussi à améliorer la constitution par un traitement général convenable ; et c'est parce qu'on oublie trop souvent de remplir celte indication , ou parce que la thérapeutique reste impuissante dans un grand nombre de cas, que l'on échoue si fréquemment.
Si la résolution des engorgements s'effectue , le tissu cellulaire qui relie entre elles les glandes qui forment par leur agglomération la tumeur scrofuleuse revient à son état normal; le gonflement, l'hypertrophie y cessent bien avant que l'inflammation ait entièrement abandonné le tissu glandulaire ; c'est là ce qui explique l'apparition de petites tumeurs mobiles dans le lieu occupé par la tumeur scrofuieuse. Elle î,q fragmente ainsi jusqu'à ce qu'elle ait complètement disparu. Si l'on n'était prévenu de cette circonstance propre à la résolution des engorgements glandulaires, on pourrait croire , au premier abord , qu'il se forme de nouvelles tumeurs et que le mal augmente. Les glandes deviennent aussi plus superficielles parce que les tissus ambiants, plus rapidement dégorgés qu'elles, s'affaissent.
Uanatomie pathologique ne révèle aucune altération qui soit propre à l'affection scrofuleuse. On retrouve dans les glandes les différentes lésions que la phlegmasie simple entraîne ordinairement (voy. Lymphatiques (Maladies des), t. v, p. 586). Leur tissu offre une teinte rougeâtre claire que l'on a comparée assez exactement à celle de la chair de Tcau cuite et lavée; il est en même temps plus humide, mou, friable, et infiltré du pus si l'on examine la glande dans la période de suppuration. Le tissu cellulaire qui relie les diverses parties constituantes de la glande est hypertrophié , très-visible et fortement injecté. On voit aussi dans quelques cas des vaisseaux lymphatiques enflammés, et qui se dessinent sous la forme d'une corde noueuse qui aboutit aux ganglions (voy. Lympiia^citr, t. v).
On trouve chez d'autres sujets, lorsque l'affection scrofuleuse a duré longtemps , des indurations et des hypertrophies glandulaires. Dans le premier cas,
le tissu de ces organes reste granulé ou mafmelonné; ail devient ensuite très-dur à la pression, résistant et presque criant sous le scalpel, comme le squirrhe au premier degré; cependant, dit M. Guersant , ce tissu n'est pas nacré et aussi dur et aussi lisse que le squirrhe; il se rapproche davantage de la transformation grise que l'on observe si fréquemment dans les poumons des phthisiques, et qui précède très-souvent le développement des tubercules et marche concurremment avec eux» (art. cité, p. 215). Celte altération tient sans doute à l'infiltration tuberculeuse; nous n'avons pas à nous en occuper ici, non plus que de la présence des granulations tuberculeuses dans le tissu glandulaire, qui peut être détruit, atrophié. Il peut aussi renfermer des concrétions calcaires ou une matière semblable à du plâtre mouillé. On trouve aussi dans l'épaisseur Jes glandes ou à leur place des kystes à parois solides et épaisses, qui contiennent du pus, des tubercules ou quelques-unes des substances que nous venons d'indiquer. M. Baudelocque cite un exemple remarquable d'une altération de ce genre (p. 307). Enfin il n'est point rare de constater dans les glandes plusieurs lésions à la fois, du pus, des tubercules, des parties indurées et lardacées , d'autres simplement hypertrophiées.
Le gonflement des glandes qui, après avoir été le siège d'inflammations aiguës ou chroniques, restent volumineuses et indurées , tient à deux causes différentes qu'il importe beaucoup au médecin de connaître parce qu'elles expliquent l'inefficacité des médications que l'on a préconisées en pareille circonstance. Il peut dépendre du développement de la matière tuberculeuse dans le tissu glandulaire; tant qu'elle n'a pas été expulsée par un travail éliminatoire semblable à celui que l'on observe dans la phthisie, la glande conserve son volume malgré tous les traitements mis en usage. Il peut arriver que le tubercule s'enkyste ou se transforme en substance calcaire; la guérison complète n'est pas plus possible dans ce cas que dans l'autre.
L'hypertrophie d'une glande qui a été pendant plusieurs mois et même plusieurs années le siège d'un travail morbide est un effet assez rare de l'affection scrofuleuse. La maladie des ganglions lymphatiques se termine ordinairement par suppuration, résolution ou induration; cependant on voit chez quelques sujets une ou plusieurs glandes conserver un volume plus considérable que celui qu'elles ont dans l'étal naturel. Quelques chirurgiens ont eu occasion d'enlever des tumeurs cervicales ou pectorales qui étaient ainsi constituées et dépendaient probablement de la constitution scrofuleuse des sujets.
Diagnostic des tumeurs scrofulcuses. — L'rtdenitc non scrofuleuse ne peut être diagnostiquée,
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suivant nous, que lorsque l'on peut retrouver les signes de la diathèse scrofuleuse ou les vestiges d'une affection de même nature qui existe actuellement ou qui a sévi à une autre époque (cicatrices, fistules, ulcères scrofuleux). On a dit que dans l'adénite simple la douleur était plus vive, la dureté et la pesanteur du ganglion moindre, la suppuration ou la résolution plus rapides; ces données séméiotiques seraient tout à fait insuffisantes dans un grand nombre de cas, si l'on n'avait pas pour se guider l'ensemble des symptômes fournis par la cachexie scrofuleuse. Les engorgements lymphatiques Hés à des maladies du cuir chevelu et de la peau, à des piqûres ou à des lésions traumatiques, ne peuvent en imposer au praticien le moins exercé.
Il faut savoir reconnaître la véritable nature des cicatrices que l'on rencontre sur le cou, près des oreilles, à la poitrine, chez des sujets qui n'ont pas actuellement de maladie scrofuleuse. Nous les avons décrites avec trop de détails pour y revenir. Il n'y a guère que les brûlures et les adénites simples ou consécutives à une maladie du cuir chevelu qui pourraient jeter le praticien dans l'inceititude. Il est presque toujours facile de remonter à la source du mal dans le premier cas ; et d'ailleurs les végétations, les tubercules cutanés , blanchâtres et les brides qui dépendent des scrofules ne ressemblent pas complètement aux lésions de texture que la brûlure laisse à sa suite. Quant aux cicatrices des adénites simples, leur siège et les commémoralifs peuvent les faire distinguer des cicatrices scrofuleuses.
Un point de diagnostic bien essentiel dans l'histoire de l'adénite consiste à distinguer l'adénite simple de celle qui est provoquée par le tubercule. Tant que le pus ne s'est pas failjour au dehors, ilest impossible de rétablir d'une façon certaine; on peut bien supposer que la présence de ce produit morbide est la cause des engorgements glandulaires persistants, opiniâtres, que rien n'a pu dissiper, maisfincertitude necesse que lorsqu'on voit sortir de la tumeur un pus séreux auquel est mêlée la matière tuberculeuse, et lorsque l'inflammation ne peut se résoudre malgré les médications antiphlogistiques et antiscrofuleuses; et encore ne faut-il attache)- qu'une importance fort secondaire à ce dernier signe diagnostique. Si l'on retrouvaitdans le poumon des symptômes de tubercule, on ne pourrait pas conclure à l'existence de ce même produit dans les ganglions lymphatiques, à moins que le sujet n'ait dépassé quinze ans.
La dégénérescence cancéreuse des ganglions lymphatiques peut en imposer pour une tumeur scrofuleuse, et il n'est pas facile de poser le diagnostic chez un certain nombre de malades. La marche du squirrhe est beaucoup plus lente que celle de Tadénitc ; la suppuration y est très- rare. Quand le cancer se ramol-
lit, les signes de cachexie cancéreuse se manifestent. Il est rare que d'autres symptômes scrofuleux ne viennent pas jeter quelque lumière sur la nature de la tumeur ; on rencontre presque toujours d'autres glandes engorgées, des cicatrices d'abcès, des gonflements articulaires, des déformations osseuses. Si les deux cachexies se compliquent , le diagnostic est presque impossible, et l'inefficacité des agents réputés antiscrofuleux ne suffit pas. Les engorgements cancéreux des glandes se montrent ordinairement dans le voisinage des indurations et des ulcères cancéreux; des douleurs plus ou moins vives, quelquefois lancinantes, s'y manifestent (Thompson, in art. cit. de S. Gooper, p. 394).
Les adénites syphilitiques se reconnaissent à la cause qui les a engendrées; elles affectent plus spécialement les glandes de l'aine et marchent d'une manière assez rapide vers la suppuration. W. Hunter pense que la maladie vénérienne peut mettre enjeu la disposition scrofuleuse et produire le gonflement des glandes qui participe alors de la nature des deux affections.
Nature des maladies glandulaires produites par la scrofule. — Les différentes lésions qui ont leur siège dans les ganglions lymphatiques sont-elles de même nature que celles qui sont offertes par des malades exempts du vice scrofuleux? sont-elles tantôt des adénites suppurées ou indurées, tantôt des hypertrophies développées dans le tissu glandulaire? Nous avons déjà répondu par l'affirmative dans le courant de cet article ; nous ajouterons seulement que la cachexie scrofuleuse imprime à ces différentes maladies une marche plus chronique et à leurs symptômes des caractères propres dont nous avons cherché à tracer les principaux traits. La preuve que ces suppurations glandulaires n'ont rien de spécifique, c'est que le pus qui en provient ne produit ni l'adénite, ni l'ulcère, ni aucun autre accident scrofuleux; ce qui, pour l'avouer en passant, n'est pas favorable à l'idée d'un virus scrofuleux.
Il nous resterait à discuter une grave question de pathogénie soulevée dans ces derniers temps : les scrofules et les tubercules sont-ils identiques ? Nous discuterons ailleurs les arguments apportés eu faveur de cette identité; disons seulement, pour ce qui concerne les maladies des ganglions, qu'une cause assez fréquente de l'adénite suppurée ou indurée est le développement de la matière tuberculeuse dans l'épaisseur de la glande ; mais on s'écarterait de la vérité si l'on soutenait que des phénomènes morbides d'une tout autre nature ne peuvent prendre naissance dans les tissus glandulaires des scrofuleux. Les hommes les plus capables de traiter cette question repoussent l'identité de nature des scrofules et des tubercules (voy. Nature).
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2^ Maladies strumeuses dont le siège est à la peau et dans le tissu cellulaire. — Cette classe de maladie comprend les abcès, les ulcéralions, les fistules, et quelques autres affectious cutanées réputées scrofuleuses.
A. Abcès. Les causes des collections purulentes varient dans l'affection scrofuleuse comme dans les autres maladies ; l'inflammation qui leur donne lieu réside tantôt dans les ganglions lymphatiques ou ie tissu cellulaire, et tantôt dans les os et les jointures ; quelquefois elle ne se rattache à la présence d'aucun produit morbide; souvent aussi le développement du tubercule en est la cause. L'abcès qui se forme dans ces conditions pathologiques diverses occupe le lieu même où se trouve le tissu altéré, ou bien se manifeste dans une partie plus éloignée (abcès par congestion). Ces abcès ont été appelés souvent par les chirurgiens abcès froids. Ceux qui sont placés superficiellement donnent lieu à des tumeurs de petite dimension, dans lesquelles la fluctuation est évidente et qui restent souvent ainsi plusieurs mois avant que la peau s'enflamme, se colore en rouge et livre passage à un liquide séreux et jaunâtre qui est contenu dans le foyer. Le liquide est formé dans d'autres cas par une matière caséeuse blanchâtre , ou par une sorte de bouillie que l'on a comparée pour la couleur et la consistance à la frangipane ^Guersant, art. cité, p. 212), et qui ne sort qu'avec peine et lentement par les ouvertures spontanées ou accidentelles qui existent à la peau. Les parois des collections purulentes sont formées par le tissu cellulaire condensé, si l'abcès est venu à maturité, et souvent par des portions de glandes lymphatiques qui restent volumineuses et engorgées: cet état local dépend de la lenteur avec laquelle procède l'inflammation glandulaire chez les scrofuleux et souvent de la présence des tubercules qui empêchent le travail de cicatrisation. La peau qui recouvre l'abcès et qui en constitue une des parois est décollée, amincie, d'un rouge bleuâtre ou tout à fait livide; quand on introduit un stylet par l'ouverture externe on soulève facilement la peau dans une étendue souvent considérable et on pénètre par des sinus plus ou moins étroits dans plusieurs foyers qui proviennent de la fonte de plusieurs adénites scrofuleuses simples ou tuberculeu.ses. Des portions de peau amincies et décollées sont jetées en guise de pont sur ces différentes ouvertures qui ne communiquent pas toujours entre elles.
C'est surtout dans les abcès scrofuleux qui tiennent à la carie des os et à des suppurations plus ou moins profondes que l'on observe les trajets sinueux par lesquels le stylet finit par arriver jusque sur l'os ou le périoste affectés. Ces abcès peuvent se développer loin du siège occupé par la maladie et pren-
nent le nom d'abcès par congestion ; le tubercule, la carie, la nécrose, la périostite, en sont les causes ordinaires. Leur étude est du domaine de la chirurgie.
Quelquefois les abcès scrofuleux se développent dans l'épaisseur même du derme; on les reconnaît à de petites tumeurs superficielles, molles et colorées en un rouge livide. Celles-ci , souvent au nombre de trois ou quatre, ont leur siège sur le visage ou sur le cou, et accompagnent les engorgements glandulaires.
B. Ulcères scrofuleux. Les ulcérations scrofuleuses sont comme les abcès le résultat de lésions trèsdifférentes ; elles dépendent tantôt d'une adénite simple, aiguë ou chronique, tantôt d'un abcès froid , d'un tubercule ramolli, ou d'une maladie des os et de leur périoste. Nous avons décrit les ulcères qui succèdent aux suppurations glandulaires, il nous reste à indiquer les caractères communs à tous ces ulcères, quelle qu'en soit la cause.
Les ulcères scrofuleux présentent-ils des caractères spécifiques qui les font immédiatement reconnaître , ou sont-ils de simples ulcères atoniques, en tout semblables à ceux que l'on rencontre chez des sujets dont la constitution est altérée et affaiblie par une cause non spécifique ? Boyer dit que, « lorsque Tulcère est le seul phénomène par lequel la dialhèse scrofuleuse s'est annoncée, on doit tirer le diagnostic de certains caractères qui indiquent l'existence de la constitution scrofuleuse, des circonstances commémoratives et de celles qui sont propres à la maladie locale» ( Traité des maladies chirurg.^ t. ii, p. 48, in-8®; Paris, 1822). On voit par la lecture du chapitre con.sacré aux ulcères scrofuleux, qu'il est nécessaire de consulter d'autres symptômes que ceux fournis par l'ulcère lui-même, pour arriver à un diagnostic précis; et, en effet, la difficulté est souvent tellement grande, que l'on resterait dans le doute si l'on n'avait pour se guider que les altérations locales dont l'ulcération n'est que le dernier terme. Cependant on reconnaît assez bien ces ulcères à leurs bords minces, décollés, arrondis, ou irréguliers et sinueux, à leur fond grisâtre ou rouge, fongueux, luisant, et à ce qu'ils laissent échapper un pus ténu et séreux. Souvent on aperçoit au fond de l'ulcère le tissu celluleux rougeâtre ou les fibres cliarnues, dénudées. 11 semble , comme l'a remarqué Ev. Home pour les ulcères atoniques , qu'on a enlevé la peau et les parties sous-jacenles dans une certaine étendue, sans qu'il se soit établi sur la surface mise à nu aucun travail réparateur.
M. Gucrsant décrit sous le nom de pourriture scrofuleuse une mortification qui se développe de temps à autre, à l'hôpital des Enfants, dans les salles consacrées au traitement des scrofuleux. Les fistules,
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liées à des affections articulaires et les ulcères superficiels en sont, souvent affectés. Dans ce cas , la plaie devient très-douloureuse et brûlante, s'agrandit avec rapidité, et laisse couler du sang. Si la cicatrice s'était déjà fermée , elle se rouvre, et bientôt le tégument et le tissu cellulaire, frappés de gangrène dans une étendue assez grande, tombent en lambeaux et fournissent une suppuration ichoreuse, fétide et sanguinolente. On obi>erve en même temps de la fièvre, de la diarrhée et des symptômes ataxo-adynamiques, qui prouvent que la pourriture est produite par un état général grave. Cependant elle n'est point mortelle lorsqu'elle n'a envahi qu'une partie de la peau ; souvent l'ulcère se déterge et se couvre de bourgeons charnus et d'une cicatrice solide (art. cité, p. 219). Si plusieurs points du corps sont affectés de gangrène, le malade ne tarde pas à succomber.
ht^ fistules et les cicatrices scrofuleases ont été étudiées ailleurs (voy. Maladies strumeuses affectant les glandes lymphatiques).
G. Scrofules cutanées. — Lupus, Ou a rangé au nombre des scrofules cutanées le lupus et les teignes. Nous avons montré ailleurs que le lupus est souvent héréditaire et soumis aux mêmes causes prédisposantes que la scrofule, et qu'il se développe très-souvent chez les sujets qui sont actuellement en proie aux symptômes de cette maladie générale; tout nous fait croire que le lupus n'est souvent qu'une des manifestations les plus redoutables de la scrofule (voy. Lupus, t. v du Compend., p. 569 et 574) ; cependant M. Gazenave assure l'avoir observé chez des sujeis parfaitement sains. M. Baudelocque en fait un des symptômes de l'affection scrofuleuse (ouvr. cité, p. 410). Sur 12 malades atteintes de cette affection, 9 soumises à l'usage de l'iode n'en ont retiré aucun avantage.
Les teignes dont on a rattaché le développement à la constitution scrofuleuse sont la teigne faveuse (porrigofauosa), l'impétigo et l'eczéma du cuir chevelu (voy. ces mots). De nouvelles recherches sont nécessaires pour que l'on puisse se former une opinion certaine sur le degré d'influence qu'exerce la diathèse scrofuleuse dans la production de ces maladies. Peut-être agit-elle comme cause prédisposante? Un de nous a examiné avec soin un grand nombre d'enfants atteints des différentes formes de teignes que nous venons d'indiquer, et il n'a trouvé que trèsrarement des signes de scrofules : il faut prendre garde de confondre avec les maladies strumeuses des af- ) fections qui n'en sont peut-être que des complications plus ou moins communes. La science n'est pas encore assez avancée pour que Ton puisse établir cette distinction quand il s'agit des maladies que l'on a considérées comme scrofuleuses. Quelques médecins seront surpris de nous entendre tenir un pareil langage,
s'ils pensent que les nombreuses maladies cutanées que l'on désignait anciennement sous le nom de gourmes sont plus communes chez les enfants scrofuleux que chez tout autre malade. Il n'est pas rare d'observer chez eux l'impétigo, l'eczéma, l'intertrigo, l'ecthyma, et de voir une de ces irruptions remplacer une ophthalmie, et la disparition de celle-ci être suivie, à son tour, de la réapparition de la maladie cutanée; ce fait important , surtout au point de vue de la thérapeutique, ne saurait être méconnu par le praticien , et nous en proclamons toute l'exactitude; mais il ne prouve, pas d'une façon irrécusable, l'existence delà diathèse scrofuleuse , puisqu'on l'observe chez des sujets qui n'ont jamais offert les signes de cette diathèse. Nous sommes seulement disposés à admettre que ces maladies se compliquent fréquemment , surtout chez les nouveau-nés et dans la première enfance. A cette époque de la vie , en raison de certaines conditions d'hérédité ou hygiéniques, la peau devient le siège fréquent d'efflorescences et des maladies appelées gourmes (voy. un mémoire intéressant de M. Trousseau : des Cas dans lesquels il convient de guérir les gourmes ; Journal de médecine, octobre 1845 et numéros suiv.).
3** Maladies strumeuses dont le siège est dans les membranes muqueuses, — Il semble qu'en vertu de la quantité considérable de glandules dont les membranes muqueuses sont pourvues, et sans doute aussi à cause des sympathies étroites qui unissent ces membranes avec la peau , elles doivent être souvent affectées de maladies scrofuleuses. lien est ainsi dans un grand nombre de cas. Les déterminations morbides que l'on y observe le plus ordinairement sont l'ophthalmie et les flux muqueux.
A. affections de la conjonctive, W ophthalmie scrofuleuse se montre souvent au début des scrofules, dont elle est le premier symptôme. Nous n'avons pas à décrire ici les symptômes de cette ophthalmie, nous rappellerons seulement que les auteurs ont donné de cette inflammation les descriptions les plus contradictoires : pour celui-ci , la conjonctive scléroticale en est le siège; la rougeur formée par des vaisseaux réunis en faiscaux et cessant brusquement à la cornée , l'absence de sécrétion muqueuse, de larmoiement, de douleur, de photophobie, la terminaison par pustule et par ulcération de la conjonctivite, sont les symptômes de cette ophthalmie ; celuilà dit qu'elle est caractérisée par l'inflammation de la conjonctive palpébrale , la tuméfaction, la cuisson, le larmoiement, la photophobie, etc. M. Velpeau nous paraît être l'auleur qui a le mieux compris les causes et la vraie nalure de l'ophthalmie dite scrofuleuse. 11 a remarqué que les symptômes varient suivant qu'il y a conjonctivite oculaire et palpébrale et kératite ; seulement ces deux inflammations se voient plus fré-
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quemment dans l'enfance sous forme de kéralite ulcéreuse et avec exsudation plastique, ou de conjonctivite partielle avec production de papules : «cela s'explique tout naturellement par la disposition générale des fluides et des solides communs à cet âge ; si bien que les mêmes formes se reproduisent encore dans l'âge adulte chez les êtres dont la constitution conserve longtemps une partie des qualités qu'elle avait dans l'enfance. » L'ophthalmie que l'on a appelée scrofuleuse est presque la seule que l'on observe à cet âge (art. Ophthalmie, Diclionn.de méd. , 2^ édit., p. 167). Aussi M. Velpeau, qui n'admet pas l'existence de la maladie scrofuleuse eu tant que maladie spéciale ou spécifique, refuse-t-il de voir dans l'ophthalmie dont nous venons de parler un effet de la diathèse strumeuse. Nous ne pouvons croire avec lui que cette inflammation ne se montre avec aucun caractère spécial ; nous soutenons même qu'elle est plus fréquente chez les enfants scrofuleux que chez d'autres sujets parfaitement sains.
On ne peut pas non plus se refuser à reconnaître qu'ils sont plus exposés que d'autres à des ophthalmies qui donnent lieu à l'ulcération de la cornée, à la perforation de cette membrane, à Ja procidence de Firis, à l'albugo, aux taies , à des inflammations chroniques du bord palpébral , à l'orgelet , à la chute des cils, à l'épiphora et à un larmoiement opiniâtre, etc.
B. Maladies de la membrane interne de l'oreille. L'otorrhéc scrofuleuse [otorrhœa scrofulosa) a son principe tantôt dans une inflammation aiguë ou chronique , tantôt dans un simple flux muqueux qui n'est lié à aucune lésion appréciable; ce cas est assez rare ; le plus ordinairement elle provient d'une carie du rocher. L'otite n'est jamais une maladie légère et qu'on doive négliger ; elle peut occasionner la perforation , le ramollissement ou l'induration de la membrane du tympan , la sortie des osselets , l'oblitération de la trompe d'Euslache, et dans tous ces cas une surdité incurable ou de longue durée. L'écoulement purulent qui se fait par le conduit auditif externe est observé aussi dans les cas où les cellules mastoïdiennes et l'os maxillaire cariés produisent une suppuration qui se fait jour dans le conduit auditif. Le même effet peut être le résultat d'un abcès développé dans la glande parotide.
L'otorrhéc scrofuleuse est assez commune chez les scrofuleux ; presque toujours il existe en même temps d'autres symptômes tels que des engorgements glandulaires et des caries. Cependant on voit la surdité apparaître chez quelques malades comme le seul signe de la maladie scrofuleuse ; plus tard il survient une otorrhée abondante, et après des retours plus ou moins fréquents de la surdité,celle-ci finit par persister jusqu'à la fin delà vie. Chez quelques sourdsmuets, telle est l'origiuc de leur cruelle iufirraitc.
G. Maladies de la membrane muqueuse des fosses nasales» On a donné le nom de coryza scrofuleux ( rhinorrœa scrof. ) à un flux habituel dont la nature est différente; dans quelques cas, l'ouverture nasale est obstruée par des croûtes que forme le mucus desséché, ce qui force les malades à respirer par la bouche; l'air ne pouvant plus pénétrer par le conduit nasal, le timbre delà voix s'altère notablement et il en résulte des intonations vocales qui font reconnaître sur-le-champ la cause du phénomène ; chez d'autres sujets ce n'est plus un mucus , mais bien un véritable pus , qui est sécrété par la membrane pituitaire. Ce flux est accompagné d'une odeur fétide {ozêne scrof.) , de gonflement des ailes du nez et de la lèvre supérieure, et quelquefois de la joue, d'une inflammation érysipélateuse qui s'étend à toutes ces parties, de céphalalgie et d'un peu de fièvre; quelquefois les malades se plaignent d'une sécheresse extrême des narines; dans d'autres cas, il s'en écoule sans cesse un pus séreux et fétide, qui doit faire songer immédiatement à la carie d'un des os propres du nez ou de quelque portion de l'os maxillaire supérieur.
Le flux scrofuleux du nez avec gonflement du nez et de la lèvre supérieure est un symptôme qui apparaît de bonne heure, et fait partie de cet ensemble de phénomènes auquel nous avons donné le nom de physionomie scrofuleuse.
D. Maladies de la membrane interne du tube digestif Hun ter signale le gonflement scrofuleux des amygdales, qui sont grisâtres et couvertes d'une matière blanche , rassemblée dans les lacunes de la glande. On a parlé de coliques scrofulcuses et de diarrhée de même nature ; mais aucun fait ne prouve l'exislehce de ces maladies. La diarrhée est , il est vrai, très-commune chez les scrofuleux, mais elle tient ou à des colites simples ouà des colites ulcéreuses, qui n'ont rien de spécial.
K. Maladies de la membrane vaginale. Les femmes et les jeunes filles scrofulcuses présentent quelquefois des leucorrhées qu'on ne peut rapporter à aucune maladie du vagin ou de l'utérus. Elles peuvent être entretenues ou même produites par la masturbation, par des ascarides contenues dans la dernière partie du gros intestin , mais souvent aussi elles sont indépendante de ces causes et ont pour point de départ la constitution scrofuleuse. Du reste, elles sont un symptôme assez fréquent de la scrofule chez les femmes mariées.
4" Maladies scrofulcuses ayant leur siège dans le système osseux. — Le système osseux est très-souvent affecté dans la scrofule, surtout quand celle-ci est ancienne et grave. M. Beaugrand a trouvé que sur 196 malades 82 présentaient des lésions des os, consistant spccialemcat en carie des ariiculatioos
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et des os courts; ce qui prouve la fréquence de la scrofule osseuse ( Remarq. et propos, sur diff. points de médecine et de chirurgie; thèse n° 11, 1837).
A. Périosiite; gonflement des os; carie. Tous les os peuvent être attaqués de gonflement et de carie; cependant ceux qui présentent le plus ordinairement ces deux altérations sont les os spongieux , les extrémités des os longs, les phalanges des doigts, le calcaneum et les autres os du métatarse et du métacarpe, les vertèbres, l'os malaire, les maxillaires, le sternum. Les extrémités articulaires des os les plus volumineux, tels que le fémur et l'humérus, sont souvent affectées de gonflement et de carie. Une douleur sourde s'établit d'abord dans le lieu malade; bientôt elle est suivie de gonflement, d'empâtement des tissus voisins ; il s'y forme une collection purulente qui s'avance vers la peau ou les couches musculaires les plus superficielles ; la fluctuation y devient évidente, et une ouverture spontanée ou artificielle donne issue à un pus séreux, floconneux, et qui entraîne quelquefois des parcelles d'os carié. L'introduction d'un stylet dans la fistule, qui continue à livrer passage pendant longtemps à un liquide de même nature que le précédent, permet de sentir une portion plus ou moins étendue de l'os dénudé de son périoste. Telle est l'histoire succincte de ces caries,qu'il ne nous appartient pas de décrire et qui se présentent à peu près de la même manière chez tous les scrof uleux. Les tubercules sont la cause fréquente de ces altérations, mais elles dépendent souvent aussi de la périostite et de l'ostéite simples. On ne peut pas s'empêcher de reconnaître que le système osseux est celui vers lequel la diathèse scrofuleuse excite de fréquentes déierminaisons morbides. Un coup, une chute, une violence extérieure , ne sont que les causes occasionnelles de la maladie, qu'il faut faire remonter, en définitive, à la diathèse.
B. Nécrose. Les phalanges des doigts de la main, les os du tarse, du métatarse et de l'avant-bras, sont le siège fréquent de la nécrose. M. Baudelocque l'a vue se développer dans le carpe et le tarse, lorsque la carie avait déjà altéré les cartilages et la superficie des os; « à mesure que celte dernière fait des progrès , elle détruit les moyens d'union des os entre eux et avec les parties voisines, et par conséquent les vaisseaux qui fournissent à leur nutrition» (ouvr. cité, p. 399), La nécrose n'est point précédée de carie, du moins le plus ordinairement , quand elle attaque les phalanges. La peau se gonfle , rougit , et l'on pourrait croire au développement d'une engelure , si l'on n'y portait pas une certaine attention. La tuméfaction augmente, et, si elle a son siège au niveau de la seconde phalange, elle peut s'étendre à la troisième , ce qui donne au doigt la forme d'un fuseau. La peau prend une
teinte livide, puis s'amincit et s'ulcère en un point, et il s'écoule un pus séreux, très-fétide. L'ouverture reste fistuleuse et laisse passer un liquide séreux, jaunâtre, des portions d'os et souvent de tendons exfoliés. Une grande partie de la phalange peut être ainsi détruite, et, après la guérison, le doigt reste raccourci, difforme et ne peut remplir les fonctions qui lui sont dévolues.
G. /arthrite scrofuleuse ; tumeurs blanches. Les inflammations aiguës et chroniques des jointures, et toutes les altérations qu'elles provoquent dans les cartilages ou dans les extrémités osseuses, peuvent se rencontrer chez les scrofuleux plus souvent que chez d'autres sujets. Il en résulte des tumeurs blanches, des ankyloses et diverses déformations qui sont, du reste, semblables en tous points à celles que l'on observe chez des sujets exempts de vice scrofuleux.
D. La maladie vertébrale dePott a été considérée comme un des effets de la constitution strumeuse; il faut reconnaître qu'un grand nombre de sujets qui en sont affectés présentent l'ensemble des signes auxquels on reconnaît la cachexie scrofuleuse. Baumes croit que la maladie vertébrale , chez un grand nombre de sujets , dépend de cette cause (p. 80). Beaucoup d'auteurs modernes soutiennent encore cette opinion, qui est appuyée sur l'observation.
E. Rachitisme. Le ramollissement et la déformation des os , qui constituent le principal caractère du rachitisme , ont été considérés par un grand nombre d'auteurs comme intimement liés à la constitution scrofuleuse. Kortum fait ressortir les analogies qui existent entre ces deux maladies sans toutefois négliger les différences essentielles qui les séparent (ouvr. cité, p. 240). Il est assez fréquent d'observer chez les scrofuleux une tête volumineuse," le gonflement des extrémités des os longs, de l'avant-bras, et des jambes plus particulièrement, la faiblesse croissante des membres qui finissent par ne plus pouvoir soutenir le poids du corps, la courbure et la déformation des os, etc.; mais il s'agit de savoir si cette maladie est un effet de la scrofule ou une simple complication. « La scrofule, dit Cullcn, est quelquefois réunie au rachitis, ou lui succède: elle attaque néanmoins fréquemment ceux qui n'ont été nullement affectés de rachitis; mais alors le front saillant , les jointures tuméfiées et le gonflement de l'abdomen indiquent qu'il y a une disposition au rachitis » {Eléments de méd. prat., t. m, p. 330, in-S^; Paris, 1819). Il semble donc d'après ce passage de Cullen que pour lui la scrofule et le rachitisme sont deux affections distinctes. Telle est l'opinion qui prédomine aujourd'hui et qui a été soutenue par Dugès (art. Rachitis du Dict. de médec. et de chirurg. prat., p. 87) et par M. Guersant. « H n'est plus permis maintenant, dit
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ce dernier auteur, d'assimiler comme on l'a fait pendant longtemps les affections scrofuleuses et les tubercules des os au rachitisme; la marche de ces altérations est entièrement différente » (art. Rachitisme du />/c^. de médec, 2^ édit., p. 171). Baumes attribue le mal vertébral que l'on observe chez un grand nombre d'enfants à la maladie scrofuleuse. 11 a vu les signes de cetle dernière maladie se développer bien avant ceux du rachitisme. « Si l'enfant avait l'usage de ses jambes, dit-il, il commence à le perdre peu à peu , et s'il n'avait pas encore commencé à marcher il ne lui est pas possible de le faire. Peu à peu les extrémités inférieures s'affaiblissent dans l'enfant qui marchait ; il ne peut plus les mouvoir à sa volonté ; les jambes se croisent de temps en temps dans une marche un peu précipitée; et quelquefois l'enfant tombe sur le terrain le plus uni, et sans que cette chute ait été occasionnée. Cependant, les extrémités inférieures maigrissent et leurs muscles mollissent de plus en plus; le ventre grossit, sans devenir dur. Bientôt ils évitent de se tenir dans une situation verticale, et à mesure qup le mal fait des progrès , l'impotence des extrémités inférieures devient de plus en plus sensible, et la forme de la colonne épinière s'altère plus ou moins profondément » (Baumes, ouvr. cité, p. 82). La carie d'une ou de plusieurs vertèbres est la cause fréquente de ces symptômes comme Baumes l'avait très-bien observé, mais elle n'en est pas la seule, et le rachitisme peut aussi les produire. Hufeland dit que celte dernière affection tire son origine du vice scrofuleux , « paraît sous l'influence des mêmes causes chez les individus entachés de ce vice, et pour ainsi dire à ses dépens » (ouvr. cité, p. 111). On voit que les auteurs sont loin d'être d'accord sur la part que prend la scrofule dans le développement du rachitisme ; de nouvelles recherches sont nécessaires pour que ce point d'étiologie soit nettement déterminé.
Le crétinisme est considéré par quelques auteurs comme un des effets les plus graves et les plus évidents de la constitution scrofuleuse ; nous nous sommes expliqués ailleurs sur cette question de pathogénie (voy. Crktiîmsme).
Étiologie des scrofules. — Hérédité. L'opinion la plus généralement professée par les auteurs et qui compte encore aujourd'hui un très-grand nombre de partisans consiste à regarder la scrofule comme une des maladies qui se transmettent le plus sûrement par voie d'hérédité. 11 est presque inutile de dire que les enfants n'apportent pas en naissant la maladie scrofuleuse , mais une prédisposition qui éclate plus ou moins promptement, et sous l'influence de certaines causes hygiéniques de natures très-diverses. Il peut se faire que ih> tubercules existent déjà au moment
de la naissance dans un ou plusieurs organes, mai3 alors il s'agit de la maladie tuberculeuse qui est pour nous toute différente de la scrofule.
Laurenlius, Bonnet, Mead, Macbride, Charmetton, se déclarent en faveur de l'hérédité. Cullen dit que cette cause est la plus fréquente de toutes celles qui produisent la scrofule; que la maladie peut sauter une génération et qu'elle tire plus souvent son origine du père que de la mère (ouvr. cité, p. 328). Kortum qui a étudié avec tant de sagacité les causes de la scrofule n'hésite pas à accorder une large part à l'hérédité dans la production de cette maladie, tout en reconnaissant qu'elle peut naître en dehors de cette prédisposition (ouvr. cité, p. 290).
Une première question qu'il convient d'agiter et qu'il serait de la plus haute importance de pouvoir résoudre est celle-ci : la scrofule est-elle constamment héréditaire, c'est-à-dire le résultat d'une forte prédisposition transmise des pères aux enfants ? M. Lugol a consacré la plus grande partie de son dernier ouvrage à l'étude de cette question [Recherches et obseruations sur les causes des ma^ lad les scrofuleuses, 1 ^^ partie, in- 8" ; Paris, 1 844) ; pour lui « la cause la plus commune , la plus évidente de la maladie est l'hérédité; cette dernière cause est si générale, dit-il ,'qu'on peut aller jusqu'à dire qu'elle existe alors même qu'elle ne peut être formellement reconnue ; car, dans les cas de cette espèce , il est encore plus difficile de trouver une autre cause productrice dans les agents extérieurs que de leur assigner une origine héréditaire (ouvr. cité, p. 2). On conçoit qu'avec une pareille manière de raisonner M. Lugol a dû tomber dans de singulières erreurs. Ce qui contribue encore à diminuer la valeur de ses assertions, c'est qu'il regarde le tubercule et la scrofule comme identiques.
Cullen , Kortum, Van Swieten et d'autres reconnaissent que la maladie n'est pas toujours héréditaire. Toutefois il faut savoir que les parents peuvent n'offrir des symptômes scrofuleux que très-tard et longtemps après que ceux-ci se sont manifestés chez leurs enfants : cela tient à ce qu'ils ont vécu au milieu de conditions hygiéniques excellentes qui ont empêché le développement de la scrofule tandis que leurs enfants ont été moins heureux ; enfin il peut arriver que la prédisposition que le père et la mère transmettent et qu'ils ont reçue de leurs parents ne se développe pas chez eux et saule une génération. M. Lugol repousse cette dernière opinion: « un père qui est né de parents scroluleux et qui a des entants qui le sont, l'est lui-même. » Nous voulons bien admettre avec cet auteur que l'on a méconnu souvent les signes des scrofules lorsqu'ils étaient peu marqués, chez les parents que l'on a considérés comme n'étant point scrofuleux, mais il y a des fails parfaitement
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observés qui déiiionlrent , non-seuleinent pour les scrofules , mais aussi pour d'aulres maladies réputées héréditaires, une interruption dans le développement des phénomènes morbides, u Par rapport à l'hérédité, dit M. Baudelocque , il n'en est pas de la maladie scrofuleuse comme de la syphilis. Celle ci se développera inévitablement par cela seul qu'on .sera né de parents infectés au moment de la fécondation , sans qu'il soit besoin d'aucune autre circonstance. Les écrouelles, au contraire, ne se manifesteront chez l'individu né de parents scrofuleux qu'autant qu'il aura été soumis à l'influence d'une autre cause,d'une cause spéciale ))(ouvr.cité, p. 11). Nous croyons que l'intervention de celte dernière cause n'est nullement nécessaire; l'évolution de la maladie peut être spontanée chez les sujets placés dans les meilleures conditions hygiéniques et qui n'ont été soumis à aucune cause morbifique. Cependant nous n'allons pas jusqu'à dire avec Reid que le développement des maladies héréditaires n'est presque jamais arrêté même par le traitement prophylactique le mieux dirigé.
Les enfants de différents lits peuvent être scrofuleux lorsqu'un des parents ascendants est affecté de la maladie. On a vu des hommes se marier trois fois et n'avoir d'enfants scrofuleux que du second lit. Du reste, si le médecin ne veut pas être trompé sur la santé des enfants, il faut qu'il ne s'en rapporte jamais aux affirmations des parents qui, en montrant l'enfant pour lequel ils consultent, assurent que c'est le seul qui est scrofuleux, et ne soupçonnent pas l'existence de la maladie chez les autres.
Si nous recherchons maintenant les conditions qui peuvent faire naître chez les pères et mères la funeste propriété de transmettre la scrofule à leurs enfants, nous trouvons qu'on a accusé certaines causes inhérentes à la génération et à la santé originaire ou acquise des parents.
Lalouette et M. Lepelletier (ouvr. cité, p. 57) disent que la fécondation pendant la durée de l'écoulement menstruel est une cause de scrofule ; il en serait de même des excès vénériens pendant la gestation , des coups, des chutes, des frayeurs : il suffit de signaler ces assertions qui ne sont appuyées sur aucun fait probant. On a aussi regardé comme cause de la scrofule la disproportion d'âge qui existe entre l'homme et la femme, ou leur trop grande jeunesse. Kortum pense que les mariages prématurés ou disproportionnés peuvent, en effet, donner naissance à des enfants scrofuleux (ouvr.cilé,p.294). L'influence de ces deux causes ne saurait être contestée, soit qu'elle dépende de ce que la puissance de reproduction n'est pas encore suffisamment développée ou de ce qu'elle est épuisée, soit qu'elle tienne simplement à la faiblesse de la constitution des deux individus. On
trouve parfois dans les familles plusieurs enfants robustes et un scrofuleux ;quelques auteurs attribuent le développement de la maladie en pareille circonstance à ce que le scrofuleux a été procréé par des parents qui sont arrivés à un âge trop avancé, ou chez lesquels les maladies, les excès vénériens ou toute autre cause ont déterminé une faiblesse qui n'existait pas à l'époque où les premiers enfants ont été engendrés. Du reste, on comprend qu'il n'est pas possible d'établir quelque chose de fixe à cet égard ; c'est au médecin sagace qu'il appartient de décider si un homme de soixante ans, par exemple, n'est pas plus apte à reproduire des enfants robustes et sains qu'un homme de quarante ans épuisé par des plaisirs vénériens, par la masturbation, et qui est vieux bien avant le temps fixé par la nature.
On a prétendu que le développement de la scrofule par voie d'hérédité était souvent lié à la santé, soit originaire, soit acquise, des parents. M. Lugol considère comme pouvant transmettre la maladie : 1° les parents scrofuleux; 2® ceux qui sont atteints de tubercules pulmonaires ; 3" ceux qui ont été scrofuleux pendant leur enfance, bien qu'ils jouissent actuellement d'une bonne santé; 4^ ceux qui ne paraissent pas être scrofuleux , mais qui ont des frères et des sœurs qui le sont (ouvr. cité, chap. 2). H n'est point encore prouvé que les phthisiques engendrent plus souvent des scrofuleux que d'autres hommes ; cependant l'opinion soutenue par M. Lugol et déjà émise par d'autres auteurs , mérite d'être prise en grande considération et soumise à de nouvelles recherches. On voit la scrofule se manifester chez des enfants nés de père ou de mère qui étaient atteints d'une phthisie pulmonaire déjà parvenue à un degré avancé au moment où la conception a eu lieu ; des observations de cette nature se sont présentées en grand nombre à tous les médecins. H n'est pas rare non plus de rencontrer des scrofuleux issus de parents dont les tubercules pulmonaires sont encore crus, ou qui ne se développent que beaucoup plus tard et longtemps après la naissance des enfants scrofuleux. Nous ne pensons pas que les tuberculeux puissent toujours procréer des enfants scrofuleux et réciproquement; les deux maladies ne sont point identiques pour nous; seulement, nous sommes prêts à reconnaître que la diathèse scrofuleuse complique souvent la tuberculeuse , et que les causes débilitantes qui favorisent le développement de l'une de ces deux affections peuvent aussi produire l'autre.
M. Lugol met au nombre des causes inhérentes à la constitution des parents , et qui peuvent rendre ceux-ci aptes à engendrer des enfants scrofuleux, 1" la syphilis dont le père ou la mère sont infectés; 2° l'abus des plaisirs vénériens; 3** la trop grande jeunesse; 4" la trop grande vieillesse; 5" la dispro-
If
SCR
SCU
portion d'âge ; 6° la faiblesse de Thomme; 7** la paralysie, l'épilepsie, raliénalion mentale. Nous avons déjà étudié plusieurs de ces causes; nous rechercherons ailleurs si l'infection syphilitique dont les parents sont atteints peut déterminer chez les enfants le développement de la scrofule; bornons-nous à établir en ce moment que les individus atteints de vérole sont plus aptes que d'autres à engendrer des enfants d'une constitution mauva.se, mais non des scrofuleux (voy. Nature). De nouveaux faits sont nécessaires pour démontrer que les épîleptiques , les paralytiques et les fous peuvent donner naissance à des enfants scrofuleux.
Tempérament. — Beaucoup d'auteurs considèrent le tempérament lymphatique comme une forte prédisposition à la scrofule. Richerand va même jusqu'à dire que celle-ci n'est que l'exagération du tempérament lymphatique. Il faut reconnaître que dans ces deux états il y a plusieurs caractères communs: la molles.se des tissus , la finesse et la blancheur de la peau, la prédominance du tissu cellulo-adipeux qui donne aux membres et au visage de l'embonpoint et une certaine rondeur, la vivacité des couleurs, etc., peuvent se rencontrer également chez les lymphatiques et les scrofuleux. Gullen, en décrivant l'habitude du corps qui dispose particulièrement aux scrofules, indique quelques-uns des traits du tempérament lymphatique (/<>c. cit. , p. 329). Mais ces traits sont variables et bien incertains, puisque les auteurs ne s'accordent plus lorsqu'il s'agit de les retracer. Withe soutient que les cheveux châtains clairs et la peau blanche ne sont pas les signes de la prédisposition aux scrofules {On the struma of scrophula, p. .38 ; Lond., 1774). Thomson dit aussi avoir rencontré soHvent, parmi les scrofuleux, des sujets dont le teint et les cheveux étaient très-foncés en couleur; les nègres sont très-souvent affectés de la maladie. En France, il y a peut-être plus d'enfants faibles et blonds atteints de scrofule que d'enfants bruns et forts; mais on comprend que, pour apprécier la valeur de ces différents symptômes, il faudrait savoir auparavant dans quelle proportion se trouvent les blonds par rapport aux bruns, aux différentes époques de la vie.
Les auteurs qui se sont efforcés de décrire les signes de la prédisposition scrofuleuse ont souvent réuni, dans le tableau un peu arbitraire qu'ils en ont présenté, des symptômes qui appartiennent déjà au premier degré de la cachexie .scrofuleuse. C'est ainsi qu'Alibert parle de la tuméfaction du nez et de la lèvre supérieure. M. Guersant, qui fait remarquer que la majorité des enfants scrofuleux n'offre pas les caractères que l'on accorde ordinairement au tempérament lymphatique, admet cependant Texisteuce d'une constitution particulière qui prédispose à
la maladie, et dont voici les principaux caractère<5: peau fine, satinée, transparente-, blafarde, rosée; face large, mâchoire inférieure carrée, lèvres épaisses, gonflées, crevassées, souvent enflammées pendant les froids; yeux grands, cils longs, sclérotique nacrée. Les enfants sont souvent affectés, dès leur naissance, d'ophthalmie, d'éruptions pustuleuses ou vésiculeuses sur le cuir chevelu, la face, derrière les oreilles; «cette disposition constitutionnelle scrofuleuse n'est pas seulement le résultat du développement particulier du système lymphatique , ni de la prépondérance ou de la faiblesse de ce système par rapport aux autres , elle dépend aussi d'une altération notable des liquides qui se manifeste souvent par la fétidité des excrétions et des sueurs en particulier, et par la fréquence des éruptions cutanées qui précèdent ou accompagnent le développement de la scrofule» (art. cité, p. 207). On peut se convaincre, par la lecture de ce passage, qu'il est presque impossible de ne pas prendre au tempérament lymphatique et à la diathèse scrofuleuse quelques-uns de leurs signes, lorsqu'on veut créer une prédisposition particulière à la scrofule. Ces remarques suffisent pour montrer que le tempérament lymphatique peut être considéré comme une cause prédisposante de la scrofule; mais là s'arrête tout à fait son influence. Les scrofules se développent peut-être plus facilement et avec plus d'intensité chez les lymphatiques que chez les autres , en raison de la faible résistance qu'ils opposent aux agents capables de déterminer la maladie.
.^ge. — C'est ordinairement dans l'enfance que se manifeste la disposition écrouelleuse. AHbert dit qu'elle éclate surtout pendant la première enfance; ce sont presque toujours les effets de la dentition qui la font éclore. « M. Guer.sant assure qu'elle commence à paraître le plus souvent vers le temps de la première dentition, ou entre la première et la seconde. « C'est de cinq à quinze, ajoute cet auteur, que nous observons le plus de scrofuleux. La fréquence de la maladie va en augmentant à mesure que l'on approche de l'époque de la puberté. Les adultes chez lesquels nous avons rencontré cette maladie l'avaient presque toujours contractée dans leur enfance» (art. cit., p. 206). Cooper indique l'époque de l'accroissement du corps comme étant aussi celle du développement des scrofules (cit. empr. à S. Cooper, art. cit. , p. 391 ). Cullen les croit très-rares dans la première et la seconde année, et plus communes de trois à sept (ouvr. cit., p. 329). On voit des enfants âgés de trois mois offrir des signes de scrofules, de même qu'on en a observé chez des sujets qui avaient plus de cinquante ans; mais ces cas se présentent rarement et ne doivent pas nous empêcher d'établir que la scrofule est une maladie plus roui-
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inune de sept à vingt ans qu'à tout autre âge. Baumes assure très-posilivenient que l'apparition de la maladie est rare avant deux ans et après dix-huit ou vingt ans (ouvr. cit., p. 1 35 ).
M. Lloyd pense que la susceptibilité des différents tissus à contracter la maladie n'est pas la même à tous les âges; que chez les enfants ce son' les glandes du cou, du mésentère, la lèvre supérieure et les yeux qui sont affectés les premiers , et plus tard les poumons, les os et les autres parties ( On ihe nature and ireatment of scrophula, p. 5, in-8°;Lond. , 1 822 ). On a expliqué la fréquence des scrofules dans l'enfance par Ja constitution lymphatique, si commune à cet âge, par l'activité du système glandulaire et de la sécrétion cutanée, et par la faiblesse de la constitution, qui résiste moins, à cet âge qu'à tou[ autre, aux causes nuisibles qui agissent, en si grand nombre, sur l'homme, dans les premières années de sa vie. On comprend ainsi comment il se fait que la scrofule héréditaire ait une si grande disposition à se montrer au milieu de tant de causes hygiéniques et organiques. L'allaitement, la dentition , les maladies de l'enfance, et plus tard la menstruation, l'établissement de la puberté, ne sont-ils pas autant de causes qui agissent fortement sur la santé des Sujets prédisposés à la scrofule?
Sexe. — Les auteurs s'accordent à dire que les femmes sont plus particulièrement disposées à la maladie. M. Guersant a fait cette observation chez les enfants qui sont admis à l'hôpital {loc. cit., p. 206). M. Lepellelier établit, d'après des tableaux dont il a puisé les éléments dans les hôpitaux de Paris , que les scrofuleux du sexe féminin sont à ceux du sexe masculin dans le rapport de 5 à 3 (ouvr. cit., p. 55). Avant d'accepter ce résultat, il faudrait savoir de quelle manière il a été obtenu.
Contagion. — Bordeu ne croit pas la scrofule très-contagieuse, à moins que le sujet ne soit disposé à contractera maladie; il admet cependant «qu'elle peut se communiquer quelquefois comme la vérole et la gale » ( ouvr. cit., p. 72 ). CuUen dit que la maladie ne lui a jamais paru contagieuse (ouvr. cit., p. 335). Celte dernière opinion est aujourd'hui si universellement professée par tous les médecins, qu'il est inutile de rapporter les preuves à l'aide desquelles on a établi la non-contagion de la i^crofule.
Inoculation. — Hébréard a essayé , sans le moindre succès, d'inoruler les écrouelles à des animaux. Korlum a répété ces essais sur l'homme; il a frotté le cou d'un enfant avec la matière fournie par un ulcère scrofuleux, et inoculé sur un autre sujet cette même malière, sans qu'il en soit résulté le moindre effet appréciable {loc. cit., p. 218)^. M. Lepellelier (ouvr. cit., p. 20; , et M. Goodlad , en Angleterre, se .ont inoculés du pus provenant d'ulcères scrofuleux,
et ils n'ont observé aucun symptôme qui pût faire croire à la transmission possible de la maladie par cette voie. De la sérosité recueillie sur un vésicatoire ne produisit pas davantage de phénomènes scrofuleux (Lepelletier, ouvr. cit., p. 20). DeHaen, ennemi de l'inoculation delà variole, assure que les écrouelles peuvent être communiquées par cette opération; mais Kortum (ouvr. cit., p. 2 1 6) et Cullen (ouvr. cit., p. 330) repoussent victorieusement cette opinion de de Haen, qui a été plus tard dirigée contre la vacciné par les adversaires ignorants de cette grande découverte. 11 n'y a guère que les gens du monde qui accusent encore la vaccine de déterminer le développement de la scrofule chez leurs enfants.
Allaitement par une nourrice scrofuleuse. — Il est un autre mode de transmission de la maladie qu'il convient d'examiner ici. Une nourrice scrofuleuse peut-elle donner son mal à l'enfant qu'elle allaite? Bordeu dit qu'il est ordinaire de voir ce mode de transmission (ouvr. cit., p. 72). Un grand nombre d'auteurs se sont rangés de son avis , et ont supposé qu'il était impossible que le lait n'entraînât pas avec lui le virus scrofuleux. Kortum croit à ce mode de communication (ouvr. cit., p. 217), qui est rejeté par Faure et White. M. Lugol dit que cette cause lui a paru manifeste dans plusieurs faits qu'il a recueitlis (ouvr. cit., p. 207). S'il en était ainsi, une mère scrofuleuse devrait, à plus forte raison, s'abstenir de nourrir ses enfants. On est loin d'attribuer généralement au lait des scrofuleuses des propriétés cotitagieuses : il faudrait des observations nombreuses et recueillies avec les plus grandes précautions, pour admettre que le lait est ainsi altéré ; mais ce que tous les médecins n'hésitent pas à reconnaître, c'est qu'ij est dangereux de laisser allaiter un enfant par une nourrice scrofuleuse, parce que son lait ne contient que des matériaux imparfaits et nuisibles à là nutrition. M. Guersant a très-bien exprimé cette idée lorsqu'il dit: « Les scrofules altèrent les solides et les liquides de celles qui en sont infectées : il e^t donc vraisemblable que le lait d'une nourrice actuellement scrofuleuse est plus ou moins vicié, et en admettant qu'il ne puisse pas transmettre directement le germe de la maladie, il est à craindre, au moins, qu'il n'ait quelque influence nuisible sur le nourrisson. »
Croisement des races. — M. Lugol a étudié avec soin l'influence du croisement des races sur la production des scrofules ; il trouve que si celle maladie est endémique dans certaines localités, cela tient à uà défaut de croisement des races; en voici quelques exemples: « Dans l'île de Jersey, les familles nobles ne s'allient qu'entre elles , et l'on a remarqué qu'elles s'élcigueut par les progrès de la maladie scrofuleuse, et de même en Espagne, la grandesse se mésallie
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rarement, et l'on sait que les grands d'Espagne sont très-sujets au rachitisme... La noblesse de tous les pays a beaucoup souffert, dans sa constitution physique, de ces alliances formées dans un cercle trop restreint... Les juifs, épars dans l'univers, ne se marient qu'entre eux : c'est pour cette raison que leur race , primitivement si belle , a évidemment dégénéré , et qu'elle est aujourd'hui moissonnée par les maladies scrofuleuses » (ouvr. cit., art. 4, p. 314).
On observe très-fréquemment les scrofules chez les enfants trouvés, qui sont engendrés et naissent au milieu des conditions les plus funestes : les mères sont des filles trompées, ou vivant dans le libertinage et la misère, souvent infectées par la syphilis, et qui cherchent souvent à se faire avorter ; les pères de ces malheureux enfants sont également placés dans les mêmes conditions. Les orphelins sont aussi affectés très-souvent de scrofule, parce que leur père et leur mère sont morts prématurément de scrofule, de misère ou de quelques-unes de ces maladies qui moissonnent avant le temps les populations des villes.
Causes hygiéniques. — Circumfusa. — L'air humide et froid a été généralement considéré comme une cause prédisposante des scrofules. On n'a pas manqué d'invoquer à l'appui de cette opinion la fréquence de la maladie dans les contrées froides et humides. C'est ainsi qu'elle règne d'une manière endémique en Angleterre, dans les comtés de Suffolk et de Lancashire (S. Gooper, ouv. cit., p. 393); en Hollande, en Pologne, dans presque toute la France, en Suisse, en Piémont, etc. On conçoit que l'influence exercée par l'humidité et le froid n'est pas la seule qui règne dans les lieux que nous venons de citer; d'ailleurs ne peut-on pas opposer à ces observations d'autres faits non moins contradictoires? N'est-il pas démontré, par exemple, que les parties hautes et monlueuses de certains pays fourmillent d'écrouelleux ? Us sont très-communs, dit Baumes, dans le Gévaudan, dans le Dauphiné, le Vivarais, en Auvergne, dans lesGcvennes, dans les montagnes du Languedoc (ouvr. cit., p. 133). Si l'humidité était la seule cause des scrofules, on devrait trouver celles-ci très-fréquentes dans les contrées marécageuses, et il est loin d'eu être ainsi. Les auteurs qui regardent la scrofule comme identique au tubercule ne manqueront pas d'alléguer eu leur faveur une opinion que l'on a cherché à faire prévaloir dans ces derniers temps, et qui veut que la phthisie ne règne pas dans les pays marécageux. Nous ne croyons pas, du reste, que cette question d'étiologie soit décidée; ce que nous voulons montrer seulement, c'est que l'obscurité la plus grande couvre encore les causes assignées par les auteurs à la maladie scrofuleuse.
Les affections strumeuses ne restent pas limitées I
aux pays tempérés, et Whilc a tort de dire qu'ellçs sont rares dans les contrées chaudes et froides. Ne sait-on pas qu'il y a un nombre considérable de scrofuleux en Espagne, en Italie, dans l'Amérique méridionale, au Brésil, au Pérou, dans l'Inde, et parmi les nègres indigènes ? On en trouve aussi dans le nord de l'Europe, en Russie, en Norvège et en Suède. En un mot, il n'y a aucune contrée tempérée, froide ou chaude , humide ou sèche , qui soit exempte de la maladie scrofuleuse; ce qui force à conclure qiîe les qualités de l'air qui règne habituellement dans les lieux indiqués n'ont qu'une influence très-secondaire sur le développement delà scrofule.
Nous devons mentionner l'opinion de M. de Humboldt, qui croit qu'une diminution dans la quantité du fluide électrique concourt pour beaucoup au développement et au progrès de la disposition scrofuleuse. On a aussi prétendu que l'insolation n'était pas saus agir sur les sujets prédiposés à la maladie, et, en effet, on ne peut se refuser à admettre que la privation de la lumière solaire pendant une grande partie de la journée ne puisse occasionner la scrofule chez un sujet prédisposé. Cette cause intervient, sans doute, dans certaines conditions hygiéniques comme chez les ouvriers qui travaillent dans les mines, ou dans des endroits obscurs chez les prisonniers et les hommes qui habitent des vallées profondes entourées de hautes montagnes. II est difficile, en pareil cas, Je faire la part de chacun des agents qui concourent à modifier toute la constitution. L'affaiblissement général, qui ne manque pas d'arriver chez les sujets qui sont privés de la lumière solaire, doit prédispo;ser fortement à la scrofule, dit M. Lepelletier (p. 35). Nous avons vu qu'elle n'était point rare dans les pa^s vivement éclairés par un soleil ardent. On la trouve en Egypte, en Espagne et en Italie chez lés gens du peuple, qui vivent continuellement au grand air, et qui n'ont d'autre habitation que les rues et les places publiques ; il faut donc qu'il y ait, indépendamment de cette condition hygiénique, quelque autre cause qui modifie la constitution.
Air confine. — On a dit que si les affections scrofuleuses sont si communes et presque endémiques dans toutes les grandes villes, cela tient à ce que l'air, nécessairement vicié par les habitants, n'est pas suffisamment renouvelé. Kortum considère cette cause, jointe à l'humidité et â la malpropreté, comme ayant une grande part à la production du mal chez les paysans et les citadins, surtout pendant l'hiver [loc. cit., p. 323). M. Baudelocque s'est attaché à prouver que la viciation de l'air « est la véritable cause, la seule peut-être de la maladie scrofuleuse »(/or'.c/^^ p. 121). Les aigunu;nts' qu'il a apportés en faveur de sa manière de voir sont loin d'être décisifs. 11 trouve que les habitants des villes, et parfois les plus aisés, re.<-
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pirent un air altéré et non renouvelé , et que l'on doit attribuer la maladie à celte cause chez un certain nombre d'enfants élevés dans leur famille ou dans les pensions ; chez les ouvrières qui travaillent la laine dans des maisons très-humides, plus basses que le sol, à peine éclairées par des petites croisées que l'on n'ouvre jamais (p. 140); dans les pays de fabrique, de manufacture , dans les prisons, dans les gorges étroites fermées par le rapprochement des hautes montages, etc. etc. M. Guersant regarde, avec juste raison, l'opinion de M. Baudelocque comme exagérée (art. cité, p. 229). M. Jolly, qui ne la partage pas non plus, fait remarquer que l'on voit tous les jours des individus scrofuleux qui sont nés et qui ont vécu au milieu des conditions atmosphériques les plus heureuses ( art. Scrofule , Dict. de méd. et de chir. prat., p. 586). Il y a longtemps que Dionis a remarqué «que de cent écrouelleux qui se présentent, les trois quarts sont paysans (ap. Bordeu, p. 23). Sans aller aussi loin que lui , on peut affirmer que la scrofule n'est point rare parmi les habitants de la campagne. Ainsi, sans mettre en doute l'action nuisible que peut exercer l'air confiné, on peut affirmer qu'il ne joue tout au plus que le rôle de cause occasionnelle comme l'humidité , la privation de fluide lumineux, de chaleur. «La moitié au moins des scrofuleux, dit M. Lugol , le sont spontanément et sans qu'on puisse en accuser aucune cause extérieure. La seconde moitié supporte , il est vrai , presque toutes les causes de maladie; mais ces causes ne produisent des affections scrofuleuses que lorsqu'il existe pour cela quelque raison organique dans le tempérament individuel [loc. cit., p. 344).
Le changement de genre de vie et surtout de lien peut occasionner le développement de la scrofule ; on voit , par exemple , de jeunes paysans qui jouissaient d'une santé parfaite à la campagne devenir scrofuleux à la ville, lors même que leur nourriture est meilleure et leur profession nouvelle moins fatigante. On a aussi remarqué que les habitants des pays chauds, les nègres, par exemple, contractent la maladie lorsqu'ils émigrent de leur contrée natale pour se fixer dans les parties froides ou tempérées de l'Europe. Chez les honunes qui viennent des régions inlerlropicales avec la prédisposition scrofuleuse, ce mal se manifeste rapidement et avec une grande intensité. On a comparé ce qui se passe alors chez l'homme à la tuberculisation pulmonaire qui fait périr les animaux transportés des pays chauds dans nos ménageries; mais l'esclavage, le changement de nourriture, et bien d'autres causes encore, rendent cette comparaison suspecte. Bordeu a vu la scrofule se déclarer chez des montagnards devenus habitants des plaines et chez les cadets des familles montagnardes que l'on avait envoyés faire leurs études
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dans des villes; il a même remarqué que ceux-ci étaient les seuls écroulleux de la famille ou du moins les plus gravement affectés.
Les vicissitudes des saisons peuvent être placées parmi les causes occasionnelles de la maladie : elles paraissent surtout agir en raison de la quantité de calorique et de l'humidité que renferme l'air atmosphérique. Kortum dit que le passage rapide du chaud au froid est favorable au développement de la maladie, et qu'il en est de même lorsque les nuits froides suivent des journées très chaudes (ouvr. cité, p. 322). Gullen croit que le mal se déclare , le plus ordinairement, dans une saison particulière de l'année, savoir, entre le solstice d'hiver et celui d'été , mais communément avant la dernière époque ; que les adénites et les ulcérations strumeuses paraissent d'abord au printemps et se guérissent fréquemment dans le cours de l'été suivant; elles ne reparaissent de nouveau qu'au retour du printemps (ouvr. cité, p. 331). Baumes a fait la même observation et regarde l'hiver comme la saison la plus favorable au développement du mal; les temps humides et froids agissent d'une manière nuisible sur les accidents scrofuleux et leur donnent plus d'intensité (p. 134). M. Lugol dit que la première invasion de la scrofule a lieu au printemps et que les maladies strumeuses offrent ensuite des recrudescences spontanées à cette époque de l'année; les cicatrices se rouvrent, les abcès restent fistuleux , suppurent beaucoup depuis la fin de l'hiver jusqu'au milieu de l'été; il, en est de même de toutes les maladies scrofuleuses en général ; leur marche spontanée redouble d'activité, et cet accroissement qui commence depuis les premiers jours de janvier a son apogée dans le mois de mars , puis le mal décroît jusqu'au mois de juin inclusivement. « Les neuf dixièmes des scrofuleux, dit M. Lugol, offrent des recrudescences spontanées pendant le cours de cette période semestrielle qui enibrasse toute l'époque de l'année pendant laquelle le soleil reste le plus longtemps sur notre horizon » (p. 323). Kortum fait remarquer que toutes les maladies scrofuleuses perdent de leur intensité au milieu des grandes chaleurs de l'été (p. 319). Les tumeurs et les ulcères se rouvrent au printemps pour se fermer encore vers la canicule, dit Alibert {Nosol. natur., p. 449). On voit que toutes ces observations concordent entre elles et qu'elles prouvent l'influence des saisons sur le développement et la marche des scrofules; il est bien entendu qu'il faut avant tout, pour que cet effet se produise, qu'il existe une forte prédisposition.
Jngesta. — Une nourriture grossière qui se compose de pain fait avec la farine de seigle, d'orge ou de jarrazin, de pommes de terre, de laitage cl de mauvais fruits, ne concourt que faiblement à pro-
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duire les affections strumeuses. Un grand nombre d'habitants de la France vivent avec les aliments que nous venons de nommer, et cependant ils ne présentent pas plus souvent que d'autres les signes de la constitution scrofuleuse. Dans plusieurs contrées, la'iarine de maïs , de millet , le riz , les paiumes de terre, les châtaignes, sont, pendant une grande partie de l'année, la principale nourriture des habitants, qui y mêlent à de longs intervalles une petite quantité de viande, et cependant on n'a pas remarqué que la scrofule y soit plus fréquente que dans les villes populeuses où le mal règne d'une manière endémique, et où les artisans mangent une certaine quantité de viande et boivent du vm. Hufeland dit que les scrofules sont très-communes dans les pays où l'on nourrit les enfants avec des pommes de terre (p. 28). Haller attribue aussi à cet aliment la fréquence de la maladie ehez les habitants de Gœttingue {Elem. physiolog.^ t. ii, p. 193). On a encore prétendu que l'usage des pois, des haricots et de tous les féculents peut produire le même effet. Nous croyons que ce serait s'écarter de la vérité que de soutenir que les divers aliments dont nous venons de parler rendent .les enfants scrofuleux, mais ils doivent à coup sûr exercer une action nuisible sur ceux qui sont prédisposés à la maladie; que ce soit en affaiblissant la constitution ou de toute autre manière, l'effet n'en est pas moins évident. Kaempf, Weikard et Kortuui font ressortir avec juste raison les inconvénients qui doivent résulter d'une alimentation purement végétale pour les enfants qui sont disposés à devenir scrofuleux (p. 299). 11 ne faut pas non plus, embrassant une opinion contraire, supposer que l'usage des viandes et une nourriture succulente empêchent le développement de la maladie ; s'il en était ainsi , les gens riches seraient plus rarement que d'autres affectés de scrofule, ce qui est loin d'êire vrai. Kortum a tort d'écrire que la nature des aliments dont usent les pauvres explique la fréquence plus grande du mal que l'on observe chez eux; nous répéterons encore que l'alimentation insuffisante, mauvaise , formée de substances peu réparatrices et difficiles à assimiler, favorise le développement de la scrofule comme elle concourt à la pioduction des tubercules pulmonaires et de toutes les maladies qui se montrent de préférence chez les hommes dont la constitution est débilitée. Hufeland signale l'allaitement artificiel comme une cause d'écrouelles (p. 23). M. Baudelocque rapporte que dans la Normandie et le Maine, où la plupart des enfants sont nourris au biberon, la population est forte, robuste, et qu'on n'y rencontre pas plus de scrofules que dans d'autres contrées (p. (>8).
On a dit que les eaux scléuiteuscs et celles qui pro-
viennent de la foule des neiges où des glaces donnent la maladie : elles sont plus lourdes , moins favorables au travail de la digestion, mais incapables de favoriser la production des scrofules. La santé robuste des montagnards et des habitants d'un grand nombre de contrées dans lesquelles on ne boit que de l'eau de puits suffirait seule pour faire repousser cette opinion, qui est entièrement abandonnée aujourd'hui.
Nous ne ferons que mentionner quelques causes hypothétiques dont parlent les auteurs, et qui doivent être rapportées aux ingesta : les boissons spiritueuses, l'usage immodéré du thé, du café, des purgatifs, et les préparations saturnines et mercurielles, ont été considérés comme des causes de scrofule.
La malpropreté ne joue tout au plus que le rôle d'un irritant cutané , qui peut hâter le développement de certains accidents scrofuleux, des adénites, des ophlhalmies et de quelques affections du cuir chevelu,dont la nature scrofuleuse est d'ailleurs fort contestable. Que penser de l'opinion émise par Hufeland : «Avec la malpropreté, une mauvaise nourriture, un air malsain et le défaut d'exercice, il n'est point d'enfant, quelque bien portant qu'on le suppose, qu'on ne puisse rendre scrofuleux» (p. 39)?
Nous avons dit que les affections écroucUeuses diminuent ou cessent tout à fait au moment où s'établit la puberté : la sécrétion spermatique considérée en elle-même n'est pour rien dans cette amélioration ; c'est au changement important que cette révolution amène dans tout l'organisme qu'il faut la rapporter, ainsi que le pense Kortum (ouvr. cité, p. 330). L'établissement de la menstruation ^est souvent accompagné de troubles dans la santé et devient la cause occasionnelle des scrofules. L'exercice trop précoce des organes sexuels, les excès vénériens, la masturbation , agissent comme cause occasionnelle en débilitant l'économie.
On voit chez plus d'une femme la scrofule se déclarer pendant le cours d'une première grossesse. On a placé l'avoriement au nombre des causes de la maladie ; mais, comme le fait remarquer avec juste raison M. Lugol, cet accident est souvent l'effet et non la cause de la scrofule : si la femme avorte et si les premiers symptômes de la maladie, qui n'attendaient qu'une occasion pour se manifester, se montrent en ce moment, c'est que la constitution scrofuleuse existait déjà. Du reste, il faut se rappeler que l'avoriement peut tenir à la santé du père, qui est scrofuleux, épuisé par des excès vénériens, ou enfin parvenu à un âge trop avancé : le fluide spermatique n'est plus alors dans les conditions normales , il est impropre â fournir un germe viable (Lugol, ouvr. cité, p. 255). Des a(^coucliemeuts trop nombreux et trop rapprochés peuvent aussi provoquer l'apparition des scrofules; le plus ordinairement ils ne foulque causer
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des récidives. L'avorlement est une cause pathologique, que nous indiquons ici pour ne pas la séparer de celles qui tiennent à l'exercice des fonctions génitales.
Nous osons à peine rappeler que les chagrins , la contention d'esprit trop précoce et trop continue, le défaut d'exercice, ont été mis au nombre des causes de scrofule.
Causes pathologiques. — Les causes qu'il nous reste à examiner, et qui ne jouent que le rôle de causes occasionnelles dans la production de la maladie, sont la syphilis, les fièvres exanthématiques , la dentition, les maladies vermineuses.
La syphilis peut se déclarer chez des sujets qui sont simplement prédisposés aux scrofules , chez ceux iqui présentent déjà tous les symptômes de ces maladies, ou bien elle ne fait qu'amener la récidive des écrouelles ( Lugol , p. 286). Dans le premier cas, quoique les signes de la constitution strumeuse soient déjà manifestes, ils ne présentent quelque intensité et les caractères qui leur sont propres qu'à la suite de l'infection syphilitique. D'autres fois, celle-ci imprime une marche plus aiguë aux accidents scrofuleux, et leur donne plus de gravité. 11 résulte de cette complication un état morbide mixte qui peut être combattu avantageusement par les préparations mercurielles et iodurées. Souvent le médecin est fort embarrassé pour dire quelle est celle des deux affections qui imprime son caractère spécifique à la tuméfaction des ganglions, du périoste , des os, et aux ulcères cutanés. Nous rechercherons plus loin si des parents syphilitiques peuvent transmettre la scrofule constitutionnelle à leurs enfants (voy. Nature)-, disons seulement qu'il est très-douteux que l'état syphilitique soit cause de la scrofule héréditaire.
« Plus d'une fois,dit Baumes, nous avons été frappé de la connexion qu'il y a entre l'érection du vice scrofuleux et les grands développements de la machine, en particulier le travail de la dentition; plusieurs enfants très-sains en apparence, et dans lesquels on n'avait pas aperçu les traits caractéristiques de la constitution écrouelleuse, ont fortement présenté les signes précurseurs des scrofules après la première dentition, et cette maladie s'est développée complètement au sevrage, et un peu plus tard, à l'époque de la seconde dentition » (p. 146). Chez les sujets prédisposés, tout travail physiologique qui tend à s'établir dans l'organisme est l'occasion du développement des scrofules , de même que nous avons vu la puberté chez l'homme, la menstruation, la grossesse et l'accouchement faire déclarer raffeclion itrumeuse ou donner une nouvelle impulsion aux symptômes qui s'étaient déjà produits.
Les affections internes qui se manifestent chez les sujets prédisposés à la scrofule agissent de la même
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manière: telles sont la variole, la rougeole, la scarlatine, la coqueluche. On voit déjeunes sujets , qui étaiefit bien portants avant que la rougeole se fût déclarée, offrir une convalescence incomplète, traversée bientôt par toutes sortes d'accidents scrofuleux : tantôt c'est une ophthalmie, une otorrhée, des engorgements glandulaires du cou , qui se montrent ; tantôt c'est le gonflement du périoste ou une carie. Les malades, ainsi que leurs parents, accusent la rougeole d'avoir produit tous ces désordres; mais le médecin éclairé sait que la fièvre exanthématique n'est que la cause occasionnelle de l'invasion des maladies scrofuleuses. M. Lugol considère comme de simples prodromes de la maladie plusieurs états morbides auxquels ÔD a attribué la scrofule, comme la fièvre de croissance, la dentition laborieuse, et les affections vermineuses (art. 2, p. 239). Nous nous sommes expliqués sur l'influence exercée par la dentition, dont Baumes a très-bien indiqué la manière d'agir.
Résumé sur les causes de la scrofule. — Nous venons de passer en revue les causes nombreuses auxquelles on a voulu rapporter l'origine de la scrofule : les uns ont cherché la cause de la maladie dans les agents de l'hygiène, dans l'air humide ou non renouvelé, dans la privation de lumière solaire, dans certaines diètes ; les autres , en plus grand nombre , soutiennent que les écrouelles sont constamment héréditaires, et résultent d'une diathèse particulière qui se transmet des pères aux enfants, et qui n'attend souvent, pour se manifester, que les conditions hygiéniques et morbides dont nous avons parlé ; cellesci ne sont donc que des causes occasionnelles ou déterminantes, et rien de plus. Si cette opinion a le défaut d'être peut-être un peu trop exclusive, elle s'adapte cependant avec une grande exactitude à la généralité des faits qui ont été observés.
Traitement prophylactique. — Nous n'accorderons que peu de développement à cette partie de la thérapeutique, parce qu'elle a été présentée avec les plus grands détails et un soin extrême lorsque nous avons décrit le traitement prophylactique de la phthisie pulmonaire; ce que nous avons dit du mariage , de la gestation, et de toutes les mesures à prendre pour empêcher le développement des tubercules aux différents âges, est applicable en tous points à la prophylaxie des scrofules, et nous ne pouvons que renvoyer le lecteur à cet article (art. Putuisie , t. vi, p. 557 etsuiv.).
Toute la prophylaxie de la scrofule consiste à empêcher la propagation de la maladie, à prévenir son développement chez les enfants issus de scrofuleux, et à combattre les accidents scrofuleux, une fois qu'ils se sont manifestés, par les mêmes agents hygiéniques auquels on adjoint ceux qui sont fournis par la matière médicale.
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Pour prévenir la prédisposition congénitale, il faudrait que l'on pût empêcher les scrofuleux de se marier. Le médecin qui a la confiance des familles ne doit jamais manquer de faire voir tous les inconvénients attachés à de pareils mariages. 11 faut surtout qu'il prévienne les mères qu'elles risquent de rester stériles , qu'elles seront exposées aux avortements si elles parviennent à devenir grosses, que leur grossesse sera probablement entravée par des accidents , que leur progéniture, faible et cacochyme, n'arrivera jusqu'à la puberté qu'après bien des orages et en conservant des marques indélébiles des scrofules, et souvent des difformités que celles-ci traînent avec elles; enfin, qu'elles sont exposées à voir périr successivement tous leurs enfants. Le médecin doit aussi rappeler, au besoin, à la famille, que de funestes dissentiments éclatent souvent entre les époux, et finissent par amener des ruptures et des haines lorsque le développement d'une affection scrofuleuse chez les enfants peut être imputé par une femme à son mari ou réciproquement, et surtout lorsque l'un d'eux a ignoré l'exii^tence de l'affection scrofuleuse dans l'autre famille. S'il est nécessaire pour un homme qui se marie de s'enquérir avec le plus grand soin de la santé de la femme à laquelle il veut s'unir, parce qu'il craint que la phthisie pulmonaire n'existe en germe chez elle, à plus forte raison est-il indispensable qu'il fasse cette investigation avec rigueur s'il soupçonne que quelque membre de sa nouvelle famille est entaché de scrofule. Nous ne saurions trop insister sur ce point, car si la maladie fait tant de ravages au sein des cités les plus populeuses et les plus riches de la France et de l'Europe, cela tient uniquement à ce que les hommes, préoccupés d'un tout autre intérêt que de leur propre santé et de celle de leurs enfants, n'ont pas honte de contracter des alliances d'où sortent des générations misérables, vouées, d'une manière certaine, à la maladie, et qui portent jusqu'à la mort les traces indélébiles de leur fatale origine.
Le médecin qui, malgré Taulorité que lui donnent ses longues et consciencieuses études sur l'homme physique et moral, ne parvient que bien rarement à faire entendre le langage de la raison, est appelé plus tard à réparer le mal que produisent les causes déplorables dont nous venons de parler. Il faut alors qu'il s'occupe du choix de la nourrice, et il doit, avant toute chose, empêcher les mères scrofuleuses de nourrir leurs enfants; ce précepte est absolu, et ne permet aucune transaction avec les petits intérêts et les petites passions de la mère. Si sa santé est excellente, si : Ton n'a pas lieu de craindre qu'il se trouve dans la ligne ascendante maternelle quelques scrofuleux, on doit conseiller rallaitenieiit maternel. Dans le cas contraire, on choisira une nourrice qui remplira les
conditions que nous avons indiquées ailleurs (voy. Phthisie, t. vi, p. 558).
Les sujets prédisposés doivent changer fréquemment de lieux lorsque leur fortune le leur permet, habiter de préférence des maisons placées sur des montagnes, balayées par des vents, user d'une alimentation mêlée ou très-riche en azote, s'ils ont été condamnés à vivre pendant longtemps de substances végétales et féculentes; il est nécessaire, en un mot, de chercher à bien connaître les conditions hygiéniques au milieu desquelles ont vécu les sujets , afin de savoir comment doit être dirigé le traitement hygiénique. Korlum , Hufeland. Baumes , Baudelocque et tous les auteurs qui ont écrit sur les scrofules, déclarent que sans ce traitement, tous les autres remèdes échoueraient complètement.
Traitement pkarmaceutique. — I! doit comprendre : 1° l'élude des divers agents à l'aide desquels on .se propose de combattre la diathèse scrofuleuse; 2^ les médications qui sont utiles pour guérir les maladies scrofuleuses; nous n'accorderons que peu de développement à cette dernière partie de la thérapeutique , qui varie autant que les accidents scrofuleux.
Médication antiscrofuleuse. — On peut répéter aujourd'hui ce que Gullen écrivait à la fin du dernier siècle : «Nous ne connaissons encore, pour la guérison des écrouelles , aucune méthode certaine, ou au moins qui réussisse généralement» (p. 336). Malgré les éloges qu'on a décernés à l'iode et à ses composés, il faut dire qu'ils ne sont suivis bien souvent d'aucun effet salutaire et qu'on ne peut pas les considérer comme des antiscrofuleux par excellence; nous allons chercher d'ailleurs à nous faire une juste idée de l'action exercée par ces médicaments.
A. lodure de potassium. On a donné pendant longtemps la teinture alcoolique ou éthérée d'iode et le sirop d'iode ; la première a été préconisée par Goindet, de Genève. M. Lugol remplaça d'abord ces préparations par l'eau minérale iodée dont il avaitfait trois degrés, et qu'il formait en faisant dissoudre l'iode dans Teau distillée [Mémoire sur l'emploi de r iode dans les maladies scrofuleuses ^ p. 48, in-8": Paris, 1829). 11 s'aperçut bientôt que l'iode étant peu .soluble, il était préférable de préparer une solution aqueuse d'iodure de potassium {Mémoire sur l'emploi des hains iodurés , etc., p. 173, in-8"; Paris, 1830). Il commence le traitement par 2 à 3 centigrammes d'iodure; quinze jours après,
4 centigrammes; dans le cours de la quatrième ou au commencement de la cinquième quinzaine,
5 centigrammes; il dépasse rarement 6 à 7 centigrammes par jour (ouvr. cité, p. 174).
L'iodurc ioduré de p(ttassium est la préparation à laquelle tous les médecins accordent la préférence.
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MM. Lugol (Joe, cit.), Guersant (art. Scrofule , Dictionnaire de médecine, 2^ édition , p. 239, et art. Iode, p. 92), Baudelocque (ouvr. cité, p. 256), l'emploient exclusivement à l'intérieur dans le traitement de la scrofule. On peut donner l'eau iodurée dont M. Lu^ol indique ainsi la composition: iode, 20 centigrammes; iodure de potassium, 40 centigr.; eau, 500 gram. La meilleure manière d'administrer l'io dure de potassium est d'en faire préparer une solution aqueuse dont les proportions soient connues ; de mettre, par exemple, 1 gram. d'iodure par 30 gram. d'eau distillée. On en fait prendre une , deux ou trc is cuillerées à bouche , suivant qu'on veut donner 50 cenligr., 1 gram., 1 gram. 50, et ainsi de suite ; on peut n'administrer qu'une cuillerée à café, et l'on saitainsi à peu près quelle est la quantité d'iodure que le malade prend chaque jour. M. Payan a proposé, pour combattre la syphilis , une potion iodurée qui peut très-bien servir aussi dans le traitement des scrofules : ^ iodure de potassium, 30 ou 75 ccntigr.: sirop simple, 25 ou 30 gram.; eau de laitue, 200 gram. à prendre eu quatre fois dans le jour (De l'Emploi de Ciodure de potassium dans les maladies syphilitiques; Revue médic, p. 377, novembre 1845). On conçoit, du reste, que ces préparations peuvent être variées à l'infini. On commence par 30 à 40 centigr. d'iodure chez les enfants, par 50 à 60 centigr. chez les adultes, et l'on peut en porter les doses jusqu'à 2 et 3 gram. par jour .si le médicament est bien supporté. M. Baudelocque a remarqué qu'il est convenable d'étendre la solution dans la tisane et de l'administrer en trois ou quatre fois dans le courant de la journée (p. 253). Tel est le mode d'administration qui doit être préféré à tous les autres, et qui est généralement adopté aujourd'hui. Les infusions de houblon, de gentiane, de feuilles de noyer ou toute autre tisane, servent à étendre la .solution iodurée.
On continue l'usage intérieur de l'iodure, soit à doses croissantes, soit à doses stationnaires, pendant quatre à six semaines, puis on le suspend et on purge les malades une ou plusieurs fois avec un sel alcalin , et on recommence la médication indique si CD la juge nécessaire , après huit ou quinze jours d'interruption. On est bien rarement contraint de renoncer à ce médicament. M. Guersant dit que sur plusieurs centaines de scrofuleux auxquels il l'a administré, il pourrait à peine citer un ou deux individu.s par cent qui n'ont pu le supporter (p. 239). Lorsqu'il produit de mauvais effets, on observe des douleurs gaslralgiques violentes, la perte de l'appétit et la diarrhée; M. Baudelocque a vu survenir des ulcérations sur les joues, les gencives et la langue après un us^gc prolongé de l'iode (p. 258). Coindel, Gairdner, Hufeland parlent d'amaigrissement, (de
fièvre, de palpitations, de toux sèche, d'insomnie, de tremblement et d'enflure; l'iodure de potassium ne détermine presque jamais ces funestes résultats.
Pendant que l'on administre ainsi les préparations d'iode à l'intérieur, on fait prendre des bains indurés , trois fois par semaine , et pendant une demiheure ou une heure suivant qu'il existe ou non des surfaces ulcérées. M. Lugol a donné quatre formules différentes de bains indurés pour les enfants et un nombre égal pour les adultes {Mém. sur l'emploi des bains, p. 209; 1830) ; on est sur de ne produire que de bons effets en commençant par : ^ iode, 2 gram. 50; iodure de potassium, 5 gram., en solution dans: eau 1 kilog., pour mêler à l'eau du bain. On peut aller sans crainte jusqu'à : iode, 5 gram., iodure de potassium, 9 à 10 gram.; pour une baignoire d'enfant (300 litres). On peut prescrire des doses intermédiaires selon les âges , les susceptibilités individuelles et les époques du traitement. M. Baudelocque donne la formule suivante pour un bain d'enfant de 300 litres : ^ iode, 8 gram. ; iodure de potassium, 20 gram. ; eau de pluie, 1 kilogr. (p. 268). Pour un adulte: "^ iode, de 7 à 15 gram.; iodure de potassium, 16 à 30 gram.; eau distillée, 1 kilogr. On peut encore élever les doses que nous venons d'indiquer. Les bains iodurés doivent être préparés dans des baignoires en bois. Sous leur influence immédiate la peau rougit , se couvre de miliaires et se colore en jaune; cette teinte que prend la peau ne se dissipe pas toujours d'un bain à l'autre. On peut faire servir le même bain plusieurs fois pour le même malade, ou pour plusieurs malades successivement. Le prix des bains iodurés est même si élevé depuis quelque temps qu'on est obligé de recourir à ce moyen pour en faire profiter les gens qui appartiennent à la classe pauvre de la société. Les effets salutaires que produisent les bains iodurés ne sont pas purement locaux: s'ils exercent une influence heureuse sur les ulcères, dont ils modifient la vitalité et tarissent la suppuration, sur les trajets fistuleux et les engorgements glandulaires, ils ne sont pas moins utiles pour empêcher les progrès des autres accidents de la cachexie scrofuleuse. On se sert aussi de solutions indurées plus ou moins fortes pour exciter les ulcères ou injecter dans les fistules scrofuleuses : if iode , 6 décigrani. ; iodure de potassium, 1 gram. 20 centigr.; eau, 500 gram. ; ou bien ^ iode, 1 6 gram. ; iodure de potassium, 31 gram. ; eau distillée, 190 gram. Cette dernière solution caustique est utile pour toucher les ulcères.
L'emploi extérieur de l'iode uni à un corps gras concourt à rendre plus marqués les effets du médicament administré à l'intérieur. On emploie tantôt l'iodure de potassium où l'iodure de plomb, tantôt l'iodure de mercure. M. Lugol se sert de quatre for-
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mules différentes pour la préparation de ces pom- .mades: :^iode, 6 ou 9 décigram. 1,20 cent. 1,5 cent.; iodure de potassium , 1,20, 7,65, 9,9; — axonge, 62 grammes (2^ mémoire, p. 181; 1830). M. Baudelocque fait frictionner toutes les parties engorgées avec une pommade composée d'iodure de potassium, 4 gram. ; iode pur, 6décig.; axonge, 31 gram. L'iodure de- plomb est pour la même quantité dans la pommade qu'elle constitue, et l'iodure de mercure seulement pour 2 gram. Il ne croit pas utile de varier à chaque instant la quantité d'iodure , comme l'a proposé M. Lugol. Il lui semble préférable de remplacer une pommade par une autre (p. 263). Les frictions doivent être faites sur les engorgements glanduleux deux fois par jour, pendant quatre à cinq minutes. On n'a pas observé qu'une des pommades fût préférable aux autres.
Si nous cherchons maintenant à apprécier les effets de la médication iodique, nous trouvons parmi les auteurs deux opinions tout à fait opposées : les uns, à la tête desquels se place M. Lugol, soutiennent qu'elle fait des miracles et jouit de propriétés antiscrofuleuses à un degré très-marqué; les autres vont jusqu'à dire que le médicament n'a jamais guéri un seul scrofuleux. Voici quelle est sur ce point l'opinion des médecins qui ont eu occasion d'étudier les effets du traitement par l'iode sur un nombre considérable de scrofuleux. M. Guersant dit qu'il est entièrement revenu du peu de confiance que l'iode lui avait inspiré d'abord : o II m'a toujours paru plus ou moins utile sur les deux tiers au moins de ceux auxquels je l'ai donné; c'est surtout dans les adénites, les abcès et les ostéites simples non tuberculeuses, que les préparations d'iode m'ont paru surtout recommandables » (art. Scrofule, loc. cit., p. 239). Sur 67 enfants que M. Baudelocque a traités par l'iode , 1 5 ont été guéris des symptômes apparents de la maladie; 14 ont éprouvé une amélioration très-grande; chez 13 elle n'était pas aussi évidente, mais laissait cependant entrevoir une guérison éloignée; 5 oot à peine éprouvé des changements dans leur état, et 20 n'ont retiré aucun bien du traitement (p. 282). « Le médecin que nous venons de citer, après avoir examiné l'influence que l'iode a exercée sur chaque groupe de maladie scrofuleuse, arrive à conclure qu'il n'est aucun remède, quelle que î^oit d'ailleurs la vogue dont il jouisse , qui ait opéré une masse de guérisons aussi grande dans un laps de temps aussi court » (p. 453 et 46 1 ). M. Jolly lui accorde aussi une grande supériorité sur les autres médicaments (irt. cité, p. 590). Les médecins qui ont le plus de confiance dans ses effets sont loin de croire qu'il guérit les scrofules, comme le quinquina les fièvres intermittentes; ce sont là de ces exagérations dont le bon sens médical a
fait promptement justice. « L'iode, dit M. Guersant, n'a rien de plus spécifique que les autres médicaments » (p. 239).
B. Préparations mercuricdes. Presque tous les composés hydrargyriques ont été employés pour combattre la scrofule; un grand nombre de médecins ont été conduits à les prescrire, parce qu'ils ont supposé que le virus scrofuleux provenait du syphilitique, ou parce que les propriétés dites altérantes du mercure devaient modifier heureusement toute la constitution. Les frictions mercurielles, la liqueur de Van Swielen , le calomélas, le mercure gommeux de Plenck , le remède altérant de Plummcr , le sirop de Bellet, l'eau mercurielle de Theden , ont été souvent administrés. par un grand nombre de médecins, à la fin du siècle dernier (voy. Baumes, p. 230). Fothergill etAckenside combinent le calomélas oulesublimé au quinquina, au soufre doré d'antimoine, à l'extrait de ciguë, etc. Portai et Salmade associent au mercure lesanliscorbutiques (Portai, Observât, sur la nature et le trailem. du rachitisme, p. 5). Hufeland, qui a préconisé plus que tout autre l'usage du mercure, le croit dangereux dans la dernière période des scrofules (ouvr. cité, p. 172). Gullen n'en a jamais observé de bons effets ( p. 337 ). Hufeland a vu les affections de la peau, les ophthalmies, les engorgements glanduleux et la dureté du ventre disparaître deux ou trois semaines après l'administration du sulfure noir de mercure, uni à la magnésie et à la rhubarbe. M. Baudelocque, qui a donné à sept enfants ce remède, à la dose de 10 cenligr. à 1 gramme par jour, ne lui a pas reconnu les grands avantages dont parle Hufeland (p. 477). L'idée de faire des frictions mercurielles sur les glandes scrofuleuses s'est offerte à un grand nombre de médecins , qui ne leur ont reconnu aucune propriété résolutive bien manifeste. Les tumeurs restent stationnaires ou suppurent (Guersant, p. 239). H est prcNsque inutile de dire que si les scrofules étaient compliquées de syphilis, l'^s préparations mercurielles seraient formellement indiqut'es. On peut encore tenter cette médication chez les sujets en proie à des périoslites, à des caries, à des ulcérations aloniques , lorsque les autres médicaments ont échoué. En pareille circonstance le proto ou deutoiodure de mercure est le remède qui doit être préféré à tout autre ; on peut, en lui associant les toniques, la quinquina, la ^igue, quelquefois l'opium , opérer parfois un chang(;ment heureux dans tout l'organisme. Les amers, les excitants, les purgatifs et les mercuriaux combinés ensemble et formant une médication empiiique fort singulière, n'en ont pas moins produit d'heureux effets, dans plus d'un cas désespéré. H faut toujours chercher à prévenir le ptyalismc et le trouble des fonctions digcslives quand ou administre les mercuriaux.
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G. Antimoniaux. On a fait usage de l'antimoine métallique, mais surtout du sous-hydrosulfate d'antimoine sulfuré (kermès minéral), du vin émétique et du tartre stibié. Malouin et Lewis vantent les bons effets du sulfure dans les affections scrofu- Jeuses (Baumes, ouvr. cité, p. 238). Hufeland lui attribue la propriété de résoudre les eng^orgements, de corriger le vice des sécrétions, de favoriser la résorption des fluides épanchés (p. 167); maigre les éloges qu'il donne à ce médicament et surtout au tartre stibié, il reconnaît qu'il affaiblit la constitution, entretient la diarrhée, et nuit aux personnes faibles. L'antimoine administré sous une forme quelconque n'a jamais paru utile à GuUen (p. 338). Thompson professe la même opinion , et croit qu'il ne peut être employé que lorsqu'il y a complication de syphilis, ou lorsqu'on a abusé des préparations mercurielles (Sam. Gooper, art. cité, p. 402). L'émétique a ses applications spéciales dans la scrofule , comme dans toutes les maladies , mais il est impossible de lui accorder aucune action sur la diathèse strumeuse. Les préparations arsenicales et spécialement l'acide arséuieux et l'arséniale de soude ont été préconisés dans le traitement des scrofules. Nous ne pouvons rien dire de cette médication qui n'a pas été suffisamment étudiée.
D. Préparations aurifères. Lalouette a conçeillé un remède antiscrofuleux , qui se compose d'or, de sayon et de fer (savon antimonial solaire); il dit l'avoir vu réussir chez plusieurs malades (Baumes, p. 228). Depuis cette époque, l'or a été administré par un grand nombre de médecins et surtout par M.Ghreslien, de Montpellier , sous forme de perchlorure d'or et de çoudeà la dose de 3millig.(yigdegrain) {Delà Méthode iairalepti(]ue,elc.; in-8^, 1815. — Lettre à M. Magendie sur la préparation d'or^ etc., in-8°; Paris,1828).M.Nielditavoirobservé,commeM.Ghrestien, les bons effets des préparations d'or dans le traitement des scrofules. M. Legrand a soumis un g^'and nombre de malades à la médication aurique seule, et il s'applaudit beaucoup des succès qu'il a obtenus. Les préparations qu'il emploie sont 1*' l'or à l'état de poudre et incorporé avec uu corps gras, dans la proportion de y^Q environ ( 20 à 25 centigr- par t6 gram. d'axonge): cette pommade est destinée à faire des frictions sur les engorgements et pour panser les ulcères ; 2" l'oxyde d'or par la potasse ; 3° l'oxyde d'or par l'étain; 4" le chlorure d'or et de soude , qui est le composé aurique que l'on préfère. On unit 5 centig. de chlorure avec 10 ou 15 centig. d'amidon ou de poudre d'iris, et l'on divise en 1 0 paquets. L'un d'eux sert pour une friction que l'on fait chaque jour sur la face interne des joues , la langue ou les gencives. On a soin de ne pas toucher les dents, qui conserveraient une couleur noire pendant fort long-
temps (Legrand, De l'Or dans le traitement des scrofules, in-8°; Paris, 1837). Depuis la publication du travail de M. Legrand, d'autres recherches ont été faites dans le même sens par M. Duhamel, qui attribue à l'or une action salutaire sur les maladies scrofuleuses ( Considér. pratiq. sur les malad. scrof. et leur traitement par les préparât, d'or, in-8°; Paris, 1839). Nous persistons toutefois à dire qu'il est nécessaire de récueillir un grand nombre de faits, avant de se prononcer sur la valeur thérapeutique de l'or dans le traitement des scrofules.
E. Ferrugineux. Les différents composés ferrugineux ont été employés par Gharmettou {Essai thérapeutique et pratique sur les écrouelles^ p. 217, in-12; Lyon, 1752), par Bertrand et Kœmpf , etc. ; ils sont complètement abandonnés aujourd'hui à moins d'indications toutes particulières qui ont été fort bien saisies par Kortum (ouvr. cité, p. 126) et par Hufeland (p. 216). L'iodure de fer est un médicament précieux qui agit tout à la fois par son iode et par ses propriétés toniques. C'est à ce dernier titre que le médecin doit prescrire dans le traitement des scrofules , l'iodure de fer, les pilules de Vallet , le lactate de fer et les autres préparations martiales. Elles rendent de grands services toutes les fois que la constitution est appauvrie, soit par de longues suppurations, soit par l'effet d'une alimentation mauvaise et des autres agents de l'hygiène. C'est donc en définitive l'état anémique et la débilitation qui commandent d'une manière plus spéciale les ferrugineux. Cependant nous pensons qu'ils sont encore utiles parce qu'ils agissent sur la constitution du sang et qu'ils peuvent modifier heureusement ce fluide dont l'altération joue un si grand rôle dans la production de la maladie : aussi doit-on les admi-' nistrer de très-bonne heure en les associant aux quinquina, aux autres toniques et aux préparations iodées.
F. Sulfureux. Bordeu dit que l'administration des eaux sulfureuses , à l'intérieur et à l'extérieur, a produit bien plus souvent la guérison des scrofules que toute autre médication. Il vante surtout les bons effets des eaux thermales de Baréges et des Eaux- Bonnes. Cependant l'amour excessif qu'il avait pour son pays ne l'empêche pas de dire qu'il a vu périr plusieurs malades par l'action des eaux sulfureuses (ouvr. cité, p. 1 36). Gullen parle des eaux minérales sulfureuses et ferrugineuses, en homme qui ne croit pas du tout à leur efficacité (p. 336). Cependant il faut reconnaître, avec la plupart des médecins, que les eaux sulfureuses prises à la source produisent les résultats les plus avantageux. Nous serions fort embarrassés de dire quelles sont les eaux qui méritent la préférence; celles des Pyrénées, de Savoie, d'Arles, d'Aix-la-Chapelle, de Baden, etc., sont les sources qui
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jouissent d'une réputation justement méritée. L'amélioration et les guérisons complètes que l'on obse'ive chez les scrofuleux qui reviennent des lieux que nous venons de nommer, tiennent-elles à l'action propre exercée par les eaux , ou aux changements heureux que le voyage ne manque pas d'apporter dans les conditions hygiéniques au milieu desquelles vivent les malades? Tout en accordant la plus grande part dans la guérison à cetie influence toute puissante, il faut aussi tenir compte de l'action excitante et tonique des sulfureux. On peut d'ailleurs les remplacer par des bains sulfureux artificiels. A l'hôpital Saint- Louis de Paris , on soumet fréquemment les malades aux fumigations sulfureuses. Elles sont d'un usage continuel dans la pratique de toutes les grandes villes. Les eaux sulfureuses non thermales, celles d'Enghien, par exemple, peuvent également rendre de grands services.
G. Alcalis et sels alcalins. On a placé parmi les antiscrofuleux les plus efficaces , les alcalis , tels que le sous-carbonate de potasse et de soude, l'eau de chaux, de magnésie, le sous-carbonate d'ammoniaque. Nous pourrions à peine énumérer toutes les drogues qui constituent la médication antiscrofuleuse, et dont les alcalis forment la base; les sels de potasse et de soude, de magnésie, le nilre, les savons, les cendres des plantes marines, le chlorure de sodium , sont des substances qui méritent d'être distinguées. La grande renommée dont jouissaient les alcalis dans le dernier siècle tient à certaines théories humorales qui avaient cours à cette époque, et entre autres à celle qui veut que les acides surabondent dans les premières voies et dans les humeurs des écrouelleux; «la terre des os en est décomposée, dit Baumes , la lymphe est épaissie... Les alcalis sont donc indiqués sous toutes .sortes de rapports (p. 204). Kortum reproduit la même opinion (ouvr. cité , part. II, p. 1 1).
Le sous-carbonate de potasse ^ qui est, avec l'alcool , un des agents thérapeutiques de la fameuse préparation réputée antiscrofuleuse et connue sous le nom d'élixir de Peyrilhe, a été employé avec succès par Levret et Albildgaar; M. Baudelocque l'a donné à la dose de 2 s»'»"!- 25 sans aucun effet marqué (p. 481); il croit cependant que la solution aqueuse de ce sel peut être utile en lotion, en injection et en bains locaux et généraux. Boyer y avait confiance. Aujourd'hui un grand nombre de médecins prescrivent souvent aux sujets scrofuleux des bains alcalins, ou savonneux. Le remède du maréchal de hou^ères était composé de limaille de fer, d'hydrochlorate d'ammoniaque et de sous-carbonate de potasse. Les bains d'eau de mer, et ceux que Ton préparc avec le chlorure de sodium, sont liès-uliles; si on les fait prendre chauds, ils agissent par les \
principes salins qui sont en solution dans l'eau; nous verrons plus loin qu'ils ont une autre action tonique plus énergique et plus salutaire (vny. Bains d'eau froide). Le bain salé et chaud convient lorsqu'il y a des engorgements glandulaires et des suppurations scrofuleuses. On peut se servir de l'eau du bain pour injecter les trajets sinueux. On a aussi conseillé de faire prendre en boisson une certaine quantité d'eau de mer; il ne faut pas rejeter ce mode d'administration, surtout lorsqu'on songe que l'eau de la mer renferme de l'iodure, et qu'on a préconisé le chlorure de sodium dans les affections tuberculeuses du poumon et de quelques autres organes. On doit placer à côté des préparations médicamenteuses précédentes, les cendres d'épongés, de fucus, d'algues, de madrépore, etc. Les plantes marines ont souvent servi à faire des décoctions salutaires, en raison des principes salins et iodurés dont elles sont chargées.
Le chlorure de chaux , conseillé par Fourcroy, jouit de propriétés analogues au chlorure de baryte. Les lotions faites avec la solution de chlorure sont utiles dans les ulcérations scrofuleuses. Vering dit que cette solution a pour effet de modérer la suppuration (ouvr. cit., p. 34).
Vhfdrocklorate de baryte a été préconisé par Adair Grawford ( On the médicinal proprieties of the muriated baryte , 1 789 ),qui le regarde comme un excitateur du système lymphatique. Hufeland dit qu'il rend surtout des services dans le traitement des symptômes tels que les engorgements des glandes , les hydropisies, les affections de la peau, les ulcères, les ophthalmies ; il ne le cède, dans ce cas, ni au mercure ni à l'antimoine » (ouvr. cit., p. 195). Il se sert de la formule suivante : '^^ hydrochlorate de baryte et de fer, âà 2 gram. ; faites dissoudre dans eau distillée, sirop d'écorce d'oranges, aâ 31 gram. La dose est de 20 A 30 gouttes et plus toutes les trois heures. Les essais nombreux que l'on a faits avec ce médicament ont fourni des résultats contradictoires. Hébréard l'a vu opérer quelques guérisons; Burns dit que l'on ne peut compter sur son action , et Thomson ne lui accorde aucune espèce de confiance (in Dictionn, de chir. prat. de S. Gooper, loc. cit., p. 401). M. Baudelocque l'a fait prendre ^ 22 malades, et en a suivi les effets avec un soin extrême. Il faisait mettre 5 centigr. de sel de baryte par 31 gram. de véhicule; une cuillerée à bouche représente 2 à 3 centigr. du médicament : il en a rarement porté les doses au delà de 15 centigr. par jour, en deux fois, matin et soir. On frictionnait en même temps les engorgements glanduleux avec une pommade composée de : hydrochlorate de baryte, 4 gram.; axonge, 31 gram. Sur 22 malades , 3 .sont sortis guéris; 3 avec une amélioration très-grande ; chez six autres, lechangement n'a
SCR
pas été aussi marqué; et il a été presque nul chez 10 (p. 495). Quatre ophlhalmies scrofuleuses anciennes, deux ulcérations de la peau , deux abcès sous-cutanés avec engorgement du tissu cellulaire voisin, enfin, un engorgement glanduleux, lui ont paru céder à l'usage de ce remède. Quand on le donne avec précaution et à doses graduées , on n'observe pas ces effets dangereux dont M. Lepelletier a tracé un tableau fort inexact; quelques enfants ont de la diarrhée, des coliques, de l'anorexie ; mais ces symptômes cèdent promptement pour peu que l'on suspende l'administration du sel de baryte. Cependant il faut le donner avec circonspection et lorsqu'il n'existe ni fièvre, ni aucun signe d'irritation intestinale. Les résultats obtenus par M. Baudeiocque sont trop peu décisifs pour que l'on ne soit pas obligé de déclarer que les bons effets du muriate de baryte sout tout au moins fort conlestables.
L'hfdrochlorate d'ammoniaque a été donnée a l'intérieur sans aucun succès bien marqué. On l'a proposé comme topiquedans les engorgementsscrofuleux.
Médicaments tirés du régne végétal et réputés aniiscrofuleux. — Us se composent presque exclusivement de plantes qui contiennent des principes amers et astringents, ou des huiles essentielles ou fixes. On a beaucoup employé les décoctions, les sirops et les sucs préparés avec les plantes dites anù^ scorbutiques, telles que le cresson , le cochléaria, le raifort, le sinapis, le trèfle d'eau, la gentiane, Ja chicorée, le pissenlit, la scorsonère, la .saponaire; d'autres préfèrent les végétaux riches en principes aromatiques et excitants comme ceux qui se trouvent en grand nombre dans la famille des labiées (sauge, romarin, chamœdrfs, mélisse^ dlctame, etc.) , et d'autres encore {camomille, arnica, fenouil, anis j pyrola umbellifera ^ badiane , clou de gérojle, noix muscade, amome, safran, millepertuis, valériane, scrofulaire, racines d'ononis arvensis , myrrhe). On a remis en honneur, dans ces dernières années, l'usage des feuilles de noyers, déjà! conseillé par M. Borson, de Ghambéry (1832) (Négrier, Mémoire sur le traitement des affections scrofuleuses par la préparation de feuilles de noyer, in Archiu. génér. de médec, t. x; 1841). Les feuilles de cet arbre contiennent un principe amer et aromatique, qui les recommande au praticien des campagnes, où il est facile de se les procurer. Ce médicament ne jouit pas plus de propriétés spéciales que tant d'autres plantes; mais il paraîtexciterfavorablcmcnt tousles systèmes. M.Guersant , qui a employé souvent la décoction, l'extrait et le sirop de feuilles de noyer, les a vus produire une notable amélioration et hâter la cicatrisation des ulcères sans carie (p. 237). Ces lésultats sont faits pour encourager les médecins. On emploie aussi la
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décoction de ces feuilles en bains , en lavage et ea injections.
Quinquina. — On a beaucoup vanté les effets du quinquina; Fordyce en avait une haute opinion; Fothergill a écrit en sa faveur; M. Burns, sans partager l'enthousiasme de certains auteurs pour ce médicament, le croit salutaire à titre de stomachique et de corroborant de toute la constilulion ; il veut qu'on l'administre, à haute dose, pendant plusieurs semaines et qu'on prescrive en même temps un bon régime, un bon air et un exercice convenable (/>/**crfa</on^ on inflammation, t. n, p. 371). Thomson le considère comme uii tonique; et en effet, c'est à ce titre qu'il peut agir utilement dans le traitement des scrofules , de même que les ferrugineux et tous les toniques tirés de la matière médicale et de l'hygiène. Les différentes préparations faites avec le gland de chêne sont utiles dans les mêmes cas. On a souvent donné avec avantage le vin de quinquinaetdequassia amara; cette préparation est très-utile, à cause du vin qu'elle renferme.
La digitale, la douee-amèrc, hcarline, le cerfeuil, h pimprenelle , h liféche, le persil, Yasclepias vincetoxicum , le chardon , Y iris de Florence, les baies de genièvre , la garance, le poly podium , la rue des murailles , les fucus, le viola tricolor, la scolopendre , le sédum, et tant d'autres plantes, ont fourni à la médication antiscrofuleuse des tisanes, des extraits, et des préparations de toute espèce, qui ont souvent pour unique effet de fatiguer l'estomac et de troubler les fonctions digeslives affaiblies.
Les toniques cho'ms parmi les ferrugineux , le quinquina et toutes les préparations que nous venons de citer , peuvent rendre de véritables services lorsqu'on les donne pour relever les forces et4)our agir sur la nutrition générale. Le médecin habile peut seul décider à quels toniques il convient de recourir pour s'opposer au progrès de la scrofule ; tantôt ce sont les toniques empruntés à l'hygiène qui doivent obtenir la préférence ; l'insolation, les bains froids de mer, ou de rivière, l'usage de vins généreux, d'aliments azotés, etc., occupent le premier rang parmi ces agents thérapeutiques; tantôt il faut donner les ferrugineux, le quinquina, les amers, ou bien des substances douées de principes plus excitants et plus aromatiques, si l'état des voies digestives le permet. 11 n'y a rien d'absolu à cet égard; les toniques sont très -efficaces ou très-nuisibles suivant les cas, et il en est de même des autres médicaments.
Les sudorifiques, tels que le gayac, le sassafras, la saLsepareille, le mé/éreum, soit seuls, soit combinés auxanlimoniauxct aux mercuriaux, ne sont employés aujourd'hui que dans les cas de scrofules compliquées de syphilis.
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Narcotiques. — V opium, la belladone, hjusquiame et la ciguë ont été essayés sans grand succès. Fothergili a vanté les bons effets de la ciguë. Gullen dit qu'elle est quelquefois utile , mais que souvent aussi elle n'amène aucune amélioration (p. 337). Hufeland la considère comme pouvant servir très-efficacement à laguérison delà scrofule; il donne la poudre, l'infusion ou l'extrait de ciguë, qu'il associe à l'antimoine, au mercure, à la baryte et au quinquina (p. 236). Ce médicament et les narcotiques ne peuvent servir que pour remplir quelques indications particulières.
Les purgatifs doivent être administrés à des temps plus ou moins rapprochés suivant les cas; les médecins s'accordent aujourd'hui à en reconnaître l'utilité chez les scrofuleux. Les Anglais y ont fréquemment recours. Le traitement de White est basé sur l'emploi du calomélas à petite dose et uni à des purgatifs salins ; il a trouvé un grand nombre de partisans de sa médication parmi les médecins de son
Huile de foie de morue. Les docteurs Ruef, de Huhl, et Taufflied, de Barr, prescrivent cette huile dans le cas de scrofule, et disent en avoir observé de bons effets , lors même que les malades étaient affectés de carie. La dose est de 12 à 60 gram. et plus encore. On dit que ce médicatnent n'agit que par la petite quantité d'iode qu'il contient, et qu'il est préférabled'administrerl'iodure de potassium. De nouvelles observations sont nécessaires pour que l'on puisse connaître son degré d'efficacité ; les médecins français ont peu de coniiance dans son action. L'huile empyreumatique a été administrée quelquefois avec avantage.
Veau de goudron est utile aux scrofuleux, lorsquele tube digestif n'est point irrité et qu'il n'existe pas de devoiement. On doone cette eau à l'intérieur et on l'emploie aussi en bains, en lotions et en injections.
Les cautères et les vésicatoires que l'on prescrit trop souvent à la légère dans un grand nombre d'affections, conviennent chez les scrofuleux, soit pour prévenir le retour d'ophthalmies qui se sont déjà manifestées, soit pour exercer une révulsion salutaire dans le cas de carie et de nécrose. L'affaiblissement de la constitution , la diarrhée, et surtout Texistence d'ulcères fournissant une abondante suppuration, contre-indiquent l'emploi des exutoires. Ils son( utiles chez les sujets dont le tempérament lymphatique et tous les tissus mous et humides, en quelque sorte, réclament une dérivation continue.
Bains. — Gullen est convaincu que le bain froid est le meilleur de tous les agents thérapeutiques à l'aide desquels on a prétendu guérir les scrofules. «Le bain froid, et surtout le bain de mer^ froid, dit M. Rus-
sel , est un remèJe que l'on emploie généralement contre les scrofules, et avec beaucoup d'avantages, je crois, dans un grand nombre de circonstances, car il ne paraît pas seulement améliorer l'état général de la santé et des forces du malade , mais encore il facilite la résolution des glandes engorgées et celle des tumeurs indolentes desarticulations,lors même qu'elles ont acquis un volume considérable et qu'elles existent depuis fort longtemps.» M. Russel accorde cependant la préférence au bain chaud et le croit très-efficace lorsqu'il y a des engorgements glandulaires ( Jam. Russel, On treatise ofscrophula, in-8°; Edimb., 1 808. Extr. de l'art, cité de S. Gooper , p. 398). Les bains froids de rivière et de mer pris pendant l'été sont utiles, surtout lorsque les malades peuvent se livrer à la natation. Pour que ces bains ne soient pas nuisibles, il faut les employer avec discernement , ainsi que le fait très-bien rémarquer M. Lloyd (S. Gooper, p. 399). Ils conviennent surtout lorsque les .sujets n'offrent encore que les symptômes de la diathèse scrofuleuse ou lorsqu'ils ont quelques engorgements glandulaires ; quelques médecins en redoutent les fâcheux effets dans ce dernier cas. En observant avec attention les phénomènes que produisent les bains de rivière et de mer, on reste convainèu que l'on ne peut en retirer que des avantages, surtout quand on les associeàune médication tonique et fortifiante; l'exercice, le changement de lieu, de nourriture , la distraction, la suspension de tout travail fatigant , ajoutent à l'action des bains de mer et des eaux thermales, et beaucoup de médecins croient qu'ils n'agissent que de cette manière. L'eau de la mer ne jouit, diton, d'aucune propriété spécifique à laquelle on puisse attribuer les effets salutaires qu'on observe. La température de l'eau , la percussion opérée par le flot, et l'exercice, nous paraissent en être les principales causes; mais il faut reconnaître que les matières salines en solution dans l'eau y sont aussi pour quelque chose.
Les eaux sulfureuses et ferrugineuses que nous avons déjà citées ne sont pas les seules que les scrofuleux prennent avec avantage. Ils se tiouvent bien de passer une ou plusieurs saisons , chaque année , aux .sources du Mont-Dore, de Plombières, de Luxeuil, de Garlsbad , d'Ems , de Baden , de Louesche , d'Uriage, etc.
Traitement des maladies scrofuleuses. — Nous ne pouvons décrire ici les diverses médications que l'on est contraint d'employer contre l'ophihalmie, la carie, la nécrose, les tumeurs blanches, le rachitisme et les autres accidents scrofuleux. Nous ne dirons que quelques mots des engorgements glandulaires et des ulcères scrofuleux.
Engorgements glandulaires. — Pendant que l'on administre à l'intérieur un ou plusieurs de»
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un spécifique du vice scrofuleux; une maladie qui reconnaît plusieurs causes ei qui est tellement identifiée avec la constitution qu'il faut la renouveler tout entière pour l'en délivrer, une telle affection ne peut être guérie par un seul moyen» (p. 1 52).
Nature. — Dans l'étude que nous allons faire de la nature intime des scrofules, nous chercherons d'abord une solution à cette première question : quelle est la nature des altérations locales, ou des maladies que l'on a appelées scrofuleuses? Si ces maladies ont des caractères communs, une physionomie qui leur donne à toutes un air de famille , cela tient-il à une cause générale, à une constitution scrofuleuse, à un virus de ce nom ? telle est la seconde question qu'il importe d'examiner.
1" Quelle est la nature des maladies dites scrofuleuses? — Montrons d'abord, !•" qu'elles ne sont point identiques aux tubercules , 2° qu'elles ne sont pas causées non plus par le virus syphilitique.
A. Les scrofules ne sont pas identiques avec les maladies tuberculeuses. — II s'est élevé, dans ces derniers temps, une opinion qui tend à fairtî considérer les affections scrofuleuses et tuberculeuses comme tout à fait identiques. Mais cette opinion tombe devant les faits décisifs que présente en foule l'élude de Tanatomie pathologique. M. Baudelocque n'a rencontré sur plusieurs enfants morts scrofuleux aucune trace de tubercule. Gela n'est pas très-rare, dit-il, et j'ai pu le constater encore dernièrement sur deux enfants scrofuleux morts dans mes salles (p. 297); le cerveau, le poumon, les glandes bronchiques, celles du mésentère, les viscères de l'abdomen, ne contenaient pas le moindre atome de matière tuberculeuse. Les glandes lymphatiques longtemps malades chez des scrofuleux n'offrent pas non plus de tubercule, du moins dans un grand nombre de cas. 11 est souvent impossible d'en trouver le moindre vestige dans les os des scrofuleux qui succombent avec des caries, des nécroses, du gonflement et du ramollissement du tissu osseux. Les ophthalmies, les otorrhées, les coryza chroniques, les flux et d'autres symptômes dont les membranes muqueuses sont le siège, et qui sont si communs chez les scrofuleux, ne peuvent pas être rapportés davantage à la présence du tubercule. Ces preuves directes et péremptoires ne peuvent donc laisser de doute sur la séparation qui existe entre les maladies scrofuleuses et tuberculeuses. M. Guersant di( qu'il serait peu rationnel de considérer la scrofule comme une simple affection tuberculeuse, «ainsi que le proposent déjeunes écrivains qui n'ont entrevu la maladie que sous une de ses faces » (art. cité, p. 226). M. Baudelocque montre que ces deux affections sont tout à lait indépendantes. « On voit souvent, dit-il, succomber aux désordres occasionnés par la
présence des tubercules des malades qui n'ont jamais présenté de symptôme de scrofule; la phthisie pulmonaire en fournit des exemples fréquents. 11 n'est pas moins certain que l'on peut périr de la maladie scrofuleuse sans qu'il y ait un seul tubercule » (p. 296). Ce point étant une fois établi, il faut reconnaître que l'analomie pathologique nous a appris à- ne plus laisser parmi les scrofules des affections qui en sont tout à fait distinctes, telles que la (uberculisation du poumon (phthisie pulm.), des glandes cervicales (adénite tuberculeuse), des bronches (phthisie bronchique), des glandes mésentériques (forme du carreau), des os (carie vertébrale ou autres par tubercule), des membranes séreuses (hydrothorax, ascite, hydrocéphale aiguë et chronique), les ulcérations tuberculeuses des membranes muqueuses. On ne saurait trop redire que l'étude des altérations cadavériques a jeté une vive lumière sur ce point de pathologie , et que c'est grâce à elle que la scrofule, ce Protée jadis insaisissable, et que l'on voyait .se transformer de mille manières différentes, est devenue une affection bien distincte de toutes les autres.
Ici s'élève une autre question que nous devons agiter: si la scrofule et le tubercule ne sont pas identiques, ne faut-il pas cependant reconnaître qu'il existe entre ces deux maladies plus d'un point de ressemblance? Elles tiennent toutes les deux à une altération générale [totius substantiœ); elles sont transmises souvent par voie d'hérédité, sont produites par des causes hygiéniques à peu près semblables, plus communes chez la femme que chez l'homme. « Sous le rapport anatomo-pathologique, dit M. Barrier qui a étudié avec soin ce point d'étiologie, on trouve une autre ressemblance entre lc§ scrofules et les tubercules, c'est lorsque ces maladies sont arrivées à la période de suppuration. Les tissus qui en sont le siège offrent dans les deux cas une modification particulière dans leur vitalité ; ils deviennent fongueux, spongieux, mollasses, peu sensibles; l'action organique y est languissante; ils vivent peu, comme l'on dit , et ce n'est que par des moyens échauffants qu'on ranime cette vitalité obscure » (Traité pratique des maladies de l'en-* fance, t. i, p. 509, in-8^; Paris, 1842). Ajoutons encore que quand la dialhèse tuberculeuse est trèsmarquée, le produit morbide du même nom se dépose dans un grand nombre d'organes, et imite eu quelque sorte la diathèse scrofuleuse qui se manifeste par des symptômes très-mullipliés, ou par des lésions locales toutes spéciales; la seule différence alors qui sépare les deux affections réside dans la nature du produit morbide déposé ; c'est un tubercule dans un cas, et une inflammation, une ulcération ou un ramollissement dans l'autre. Enfin les
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mêmes agents hygiéniques et thérapeutiques ont été conseillés dans les deux maladies, et on leur a attribué la même efficacité dans les deux cas. Malgré les analogies que Ton peut trouver entre ces affections, elles doivent figurer à part dans nos cadres nosographiques. L'aigument le plus fort que l'on ait apporté en faveur de l'identité est la transmission de la scrofule par un père atteint de tubercule pulmonaire et réciproquemenl. 11 s'agit de savoir si en pareil cas le germe des deux maladies n'existe pas chez le père ou dans la ligne ascendante.
2^ Les scrofules proi'iennenl-elles (Je la syphilis? — Astruc regarde la maladie scrofuleuse comme l'effet de la dégénérescence du virus syphilitique produite par plusieurs transmissions héréditaires ou par un traitement incomplet et mal AW\^é,{Malad. vénériennes, t. ii, p. 7 et 73); celte opinion a été défendue par Majault, Rosenslein, Bierchen, Hausmann, Sanchez , Camper, et par Selle, Stoll, Portai, Hufelaud, Alibert et Richerand. Voici ies arguments apportés par les défenseurs de celte opinion : 1^ Les parents qui ont eu la vérole engendrent souvent des enfants écrouelleux. 2° Les deux maladies affectent toutes deux, de préférence, le système lymphatique et osseux, le périoste, la peau et les membranes muqueuses. 3" Les phénomènes morbides qui ont leur siège dans ces différents tissus ont la plus grande ressemblance dans les deux maladies : ce sont des engorgements glandulaires, des caries , des exostoses, des tumeurs blanches, des ulcérations interminables, des maladies de la peau, des ophlhalmies, des ulcérations de la cornée, des ozènes; cette ressemblance est telle qu'on ne peut pas toujours se prononcer, et que le traitement seul indique la nature de la maladie. 4° Les nourrices peuvent donner à feufant qu'elles allaitent la syphilis aussi bien que la scrolule. 5" Les mercuriaux réussissent très-bien dans l'une et l'autre maladie.
Gullen, Baumes, Kortum et d'autres encore se sont chargés de répondre d'une manière victorieuse aux arguments que nous venons de rapporter, et de prouver que les scrofules ne proviennent pas du virus syphilitique altéré ou non. 1° 11 est fort contestable que , dans le cas où un scrofuleux est né d'un père ou d'une mère qui ont eu la syphilis à une époque plus ou moins éloignée , ce soit cette dernière qui ait engendré les écrouelles; ces deux maladies, devenues malheureusement très-communes partout, coexistent souvent chez le même sujet. 2° On voit tous les jours des syphilis transmises par les pères aux enfants; mais ceux-ci ne présentent aucun signe d'écrouelle (Gullen, p. 335). Il resterait d'ailleurs à prouver que les symptômes considérés comme scrofuleux par les auteurs qui ont soutenu la
transformation du virus syphilitique avaient bien réellement ce caractère, et qu'il nyapas eu d'erreurs de diagnostic; elles ont été certainement commises dans quelques cas dont parle Kortum (ouvr. cité, part. 1, p. 1 94), et chez les nourrices de Montmorency examinées par Morand et Lassone. 3° Si la scrofule peut provenir de la syphilis, on ne voit pas pourquoi celle-ci à son tour ne pourrait pas causer l'autre maladie; or, c'est ce qu'on n'a jamais observé. 4^ La scrofule est très- commune dans certaines localités où la maladie vénérienne est très-rare (Kortum, loc. cit., p. 193, Bordeu et d'autres). 5° Les tissus affectés sont à peu près les mêmes, il est vrai, mais les symptômes sont tout à fait différents; ils prennent une marche aiguë dans la syphilis primitive, et s'ils sont chroniques, comme dans le cas d'accidents secondaires et tertiaires, ils ne ressemblent en aucune façon à ceux de la scrofule; peut -on comparer les tumeurs gommeuses, les exostoses du crâne, les syphilides, les ulcérations aux maladies scrof uleuses ? 6^ Les nourrices scrofuleuses ne transmettent pas la scrofule, tandis que celles qui sont infectées de syphilis donnent ce mal à leur nourrisson. 7° Les mercuriaux, les sudorifiques , les préparations antimoniales ne guérissent pas les scrofules , ou tout au moins n'agissent pas mieux que tant d'autres remèdes. 8" Le dernier argument que l'on a fait valoir est tiré de l'origine très-ancienne des écrouelles en France, où nos plus anciens rois possédèrent la faculté merveilleuse de guérir ce mal par le simple attouchement. Edouard le Confesseur avait, en Angleterre, le même privilège que le srois de France, qui l'avaient reçu de Clovis et en avaient souvent usé. Du reste, si Ton veut contester l'antiquité des scrofules, ou soutenir que la syphilis a existé longtemps avant la découverte de l'Amérique, nous abandonnons volontiers ce dernier argument; il y en a tant d'autres qui prouvent la non-identité de la scrofule et de la syphihs. 9° Nous rappellerons enfin que la maladie vénérienne est contagieuse au plus haut degré, tandis que la scrofule ne l'est point. Maintenant si l'on admet que la scrofule est le résultat, non pas de la syphilis proprement dite, mais d'un virus syphilitique dégénéré, nous demanderons ce que peut être un virus produit parla vérole, et qui n'est cependant pas le virus syphilitique. M. Lugol,qui repousse ridentité des deux maladies, croit cependant que « la cachexie syphilitique, qui le plus ordinairement n'est plus contagieuse par le coït, peut être transmise à l'état scrofuleux ou même sous forme d'autres espèces pathologiques par la voie de génération » (Recherches, etc., p. 123). Il résulterait de cette opinion, bien plus insoutenable que la précédente, que la scrofule serait l'effet et le produit transformé de
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la cachexie syphilitique. Ne nous arrêtons pas plus longtemps à celte idée singulière.
G. Les maladies scrofuleuses dépendent d'une cause générale qui réside dans toute la constitution. — Deux opinions se trouvent aujourd'hui en présence, au sujet de la nature des accidents scrofuleux : l'une consiste à soutenir que ce sont des états organo-pathologiques complexes , très-différents les uns des autres , qui n'ont aucune cause spéciale et tiennent à la faiblesse générale de la constitution (Piorry, Traité de pathologie iatrique, 1. 1, p. 487, in-8*^; Paris, 1841); dans l'autre opinion, que nous adoptons complètement, on admet des états morbides dont la nature et le siège peuvent varier, mais qui sont rcconnaissables à des caractères communs et doivent dépendre d'une cause générale. Commençons d'abord par montrer que les maladies scrofuleuses ont, à travers leur apparente dissemblance, des caractères qui les rapprochent et leur donnent à toutes en quelque sorte un air de famille. Si nous prenons pour exemple l'inflammation chez les scrofuleux , nous voyons que tout en conservant les symptômes qui lui sont propres, elle se modifie dans sa marche et son intensité ; la douleur, la chaleur, la rougeur, manquent souvent ou bien existent à un degré peu prononcé ; la suppuration est lente à se faire ; le liquide purulent lui-même n'a pas les qualités qu'on trouve au pusphlegmoneux; le ramollissement et l'ulcération des tissus sont la suite fréquente de la phlegmasie chez les scrofuleux; la cicatrisation et toute espèce de travail de réparation sont lentes à se faire et souvent interrompues dans leur marche. L'adénite, l'abcès, la tumeur blanche, ont, chez lesscrofuleux, une manière d'être toute diff(5ren te de celle qu'ils offrent chez les autres malades. En un mot, il est évident qu'il y a une cause générale, constitutionnelle, qui influence tous les phénomènes morbides. Ce que nous disons de la phlegmasie en général s'applique à toutes les inflammations que l'on observe dans les scrofules, et qui affectent les glandes, les os, le périoste, les articulations, ainsi qu'aux autres lésions, (elles que le ramollissement, l'ulcération, la suppuration, etc. Faut-il admettre une inflammation spécifique que l'on appellera scrofuleuse, pour expliquer l'allure loute particulière des phénomènes pathologiques? Nous ne pensons pas que cette opinion soit soutenable. L'inflammation est une partout et dans tous les cas, mais elle est soumise, comme tous les phénomènes de l'ordre pathologique et physiologique, à des causes générales qui la modifient et souvent la dominent tout entière; qu'on appelle cette cause vice, ou virus scrofuleux, ou conslilulion strumeuse, qu'importe? telle est la seule manière de comprendre aujourd'hui la maladie scrofuleuse. Thompson en a une irès-juslc idée, lorsqu'il dit : nOn rencontre peu d'af-
soient pas plus ou moins modifiées par le degré de diathèse scrofuleuse qui prédomine dans la constitution de ceux qui en sont affectés, diathèse qui, lorsqu'elle existe, donne ordinairement aux affections locales inflammatoires un caractère plus ou moins chronique. » Un dernier exemple achèvera de fairesaisir la part que prend la diathèse scrofuleuse dans la production des phénomènes morbides dits scrofuleux. Un sujet scrofuleux se frappe violemment le coude ; il lui vient une tumeur blanche qui finit par amener les désordres les plus graves dans la jointure affectée. Il s'expose à un courant d'air froid, les glaires lympathiqiies du cou s'engorgent et suppurent ou bien il se déclare une ophthalmie qui cause la perte de l'œil; s'il n'y avait pas derrière ces causes toutes occasionnelles une autre cause générale et inhérente à la constitution, les maladies affecteraient-elles cette marche toute particulière, qui fait prononcer que le sujet est scrofuleux?
La diathèse scrofuleuse n'a pas seulement pour résultat de modifier les maladies qui se développent accidentellement, elle a aussi le pouvoir de les faire naître dans certains tissus qu'elles affectent de préférence. N'est-ce pas en vertu de cette prédilection que les glandes lympathiques et le système osseux sont le siège des maladies scrofuleuses? Si les caries, les nécroses, les tumeurs blanches, le rachitisme, les ophthalmies , se montrent si constamment dans le cours de l'affection scrofuleuse, il faut l'attribuer à la nature propre de cet te affection, sans qu'il nous soit possiblede remonter au delà. La scrofule jette ses déterminations morbides plus spécialement sur les glandes , le tissu cellulaire et les os, de la même manière que le propre de la syphilis est d'affecter certains tissus, la rougeole, la scarlatine , la variole , de produire certains exanthèmes, la peste, de provoquer des bubons et des gangrènes, etc. etc.; en un mot, la scrofule possède la propriété de déterminer certains désordres, certaines lésions locales, comme tant d'autres maladies générales : nous n'en savons pas davantage.
Ainsi, en résumé, l'élément morbide, qu'on appellera virus ou vice scrofuleux, comme on voudra, a pour effet : 1** de donner aux maladies qui se développent un cachet particulier et reconnaissable ; 2" de déterminer des maladies qui affectent certains sièges de prédilection ; 3° de produire un état général qui est déjà la maladie, mais qui ne donne encore lieu à aucun symptôme local bien tranché; c'est plutôt par l'ensemble des phénomènes que l'on reconnaît cet étal, qui est désigné sous le nom de constitution , ait diathèse scrofuleuse.
Quelle est la nature de la maladie scrofuleuse? est- clic causée par un virus particulier ? — Hunter croit qu'il existe une disposition particulière
feclions locales inflammatoires, eu Angleterre, qui ne i du corps, une diathèse spéciale sans laquelle il est
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Dipossible de concevoir le développeirent de la maladie scrofuleuse; telle est, en effet, la s^eule manière d'expliquer la multiplicilé des phénomènes morbides et leurs caraclères communs. Quant aux hypothèses que l'on a émises sur le vice écrouelleux que l'on a fait consister tantôt dans une altération de la lymphe, tantôt dans une acrimonie acide, acre, ou de toute autre nature , tantôt dans une altération du sang, elc, nous les passerons entièrement sous silence, en faisant remarquer seulement que beaucoup d'auteurs se sont servis du mot vice scrofuleux, et qu'à tout prendre cette dénomination en vaut bieu une autre pour désigner la cause inconnue de la maladie. On a invoqué , à l'appui de l'existence du virus scrofuleux , la transmission héréditaire de la maladie, mais cet argument est sans valeur ; il y a tant d'autres maladies qui ne sont pas virulentes et qui se propagent par voie de génération, l'épilepsie et la folie par exemple. Du reste, ni la contagion , ni l'inoculation ne peuvent transmettre ce prétendu virus. On a comparé la diathèse scrofuleuse à la diathèse cancéreuse; ce rapprochement ne manque pas d'exactitude sous certains rapports; c'est ainsi que dans l'une et l'autre les lésions locales sont sous la dépendance d'une cause générale qui tend à les reproduire à chaque instant et agit sur toute la constitution.
La diathèse scrojuleuse est elle une altéra^ tioîi des humeurs ou du solide vii^antP — Cette question est aussi insoluble que les précédentes, et nous ne perdrons pas notre temps à rapporter ce que les humoristes et les solidistes ont écrit de part et d'autre pour faire triompher leur opinion; nous imiterons la sage réserve de Kortum, et nous adopterons sa doctrine peu compromettante; il fait dépendre la maladie d'une altération des humeurs et du solide vivant (part, i , p. 23 1 ).
Les auteurs qui admettent l'hérc^dité comme la cause la plus ordinaire des scrofules ne doutent pas qu'il existe une diathèse toute spéciale; et eu el'fet, il est bien difficile d'expliquer autrement les cas nombreux de scrofule héréditaire chez des enfants très-jeunes et placés dans les meilleures conditions hygiéniques, ainsi que cette cruelle mortalité qui frappe successivement tous les membres d'une famille issue de la même souche. Cependant il faut reconnaître que la scrofule peut se développer accidentellement et en dehors de toute prédisposition organique héréditaire; on peut en accuser certaines influences hygiéniques nuisibles, Tair confiné, l'humidité, la privation d'air, d'aliments réparateurs etsulfisamment azotés. M. Baudelocque fait consister la cause intime du mal dans une altération de l'hématose et du sang par suite (ouvr. cité, p. 181); mais cette opinion ne saurait être acceplée pas plus que celle qui fait provenir la maladie de la mauvaise qualité des
I aliments et des sucs alibiles qui vont se mêler au sang.
Historique et Inhliographie. — Les médecins grecs désignent sous le nom de x^>t?aç les engorgements glandulaires. On a prétendu qu'ils appelaient ainsi toutes sortes de tumeurs , mais cette assertion est inexacte. Hippocrate connaissait très-bien le principal caractère de la maladie, à savoir, la tuméfaction des glandes du cou , et la croyait produite par une humeur pituiteuse et froide qui se porte sur les glandes {de Glandulis, cap. 3). Galien, Hippocraie et d'autres médecins de l'antiquité désignent aussi sous le nom de tubercules les écrouel/es d'un petit volume. Galien donne pour caractère des tumeurs scrofuleuses d'être froides, de n'arriver que lentement et difficilement à suppuration et de ne s« résoudre qu'avec peine. «L'écrouelle, dit-il, est une chair sèche et peu capable d'entrer en voie de résolution» (in Définition, medic). 11 sait que chez les scrofuleux les tumeurs occupent le cou et le voisinage des oreilles et qu'il .se forme dans les mêmes parties des ulcérations {Method. medend., lib. xm, cap, 5\ Gelse (de Medicina, cap. 28, p. 323, édit. d'AImelooven), Aetius [Tetrah., iv, serm. m, cap. 5), Actuarius (Method. medend., p. 12), Oribase {Sfnops., vu, p. 29), Guy de Chauliac (Chirurgiœ), Mercurialis {de Morbo puerorum, lib. I, cap. 5), indiquent les principaux signes des scrofules. Cette maladie a toujours été très-commune en Europe, ainsi que l'atteste le pouvoir dont Glovis et ses successeurs ont joui de guérir les scrofules par le simple attouchement (Laurent-André, de Mirabili strumas sanandi vi solis Gallîœ regibus Christian, dii^initus concessa, etc.^ in-8*^; Paris, 1609). Les rois d'Angleterre prétendirent également guérir la maladie de la même manière; Edouard le Confesseur a essayé, dit-on, le premier de mettre en honneur cette pratique superstitieuse et ridicule. On raconte que Charles II, en unpetit nombre d'années, toucha 92,700 pei sonnes (Brown, y^r/c/iochoiradelogia, etc., in-S^'; Londres, 1684).
La Nosologie de Sauvages (t. lu, part. 2) renferme quelques documents qui ne doisent pas être négligés. V Essai théorique et pratique sur les écrouclles j par Charmctton, est un exposé assez complet, pour le temps, de tous les symptômes de la maladie, et des différents remèdes que l'on a essayés pour la guérir (ouvrage qui a remporté le prix proposé pai l'Acad. roy. dechir.,in-12 ; Lyon, 1 7o2,etdans Prix de l'Jcad. roy. de chir., t. m, in-8"; 1 757). Bordeu n'a rien ajouté à ce que l'on savait avant lui sur les écrouelles; il a seulement étudié avec soin les effets des bains sulfureux et des mercuriaux. Ce livre n'est point à la hauteur des autres productions de Bordeu (/'f/.v«j£,'iî des eaux de Bnrégcs et du
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mercure pour les écrouelles ; il a remporté ua prix à l'Acad. roy. de chir., en 1752; in-12; Paris, 1 767). Les autres opuscules envoyés au concourssont ceux de Faure, Goursaud, Majault et un anonyme (lu Prix de l'Jcad. roy. de chir., t. m, in-4° ; 1 75 7). La Société royale de médecine ayant mis au concours la question suivante : Déterminer quelles sont les circonstances les plus favorables au déi^eloppement du vice scrofuleux , etc., Baumes , pour y répondre, fit paraître un mémoire qui remporta le prix en 1 788 (^De V Influence et des effets du vice scrofuleux sur l'économie vivante; 1 789). in OEuvres médicinales, in-8*^, 1. 1 ; Nîmes, 1 789. 11 renferme une description complète des scrofules, et doit être considéré encore aujourd'hui comme le travail le plus important qui ait été publié sur cette maladie; il nous a été très-utile dans la rédaction de notre article , et nous sommes surpris de ne pas le voir cité plus souvent dans des ouvrages récents où l'on n'a fait que reproduire les remarques judicieuses que l'auteur a publiées sur les symptômes , les causes et le traitement de la maladie.
Une monographie bien supérieure, et qui doit tenir, sans contredit, le premier rang parmi tous les travaux publiés sur la maladie scrofuleuse, est l'ouvrage de Kortum (Commentarius de vitio scrofuloso quique inde pendent morhis secundariis, 2 vol. in-8''; Lemgoviae, 1789-90); il fut envoyé pour le concours institué par l'Académie royale de médecine et obtint une mention honorable; l'impression du mémoire fut votée [Prœfmnen, p. 18). Le Commentaire de Kortum, placé sous les auspices de Murray , de Richter et de Blumenbach , est un de ces livres rares qui brillent autant par la vaste érudition dont l'auteur nous donne à chaque instant des preuves que par la sagacité remarquable avec laquelle les faits sont rapportés et les opinions des auteurs exposées et critiquées. Parmi les ouvrages les plus récents, il n'en est pas un seul que l'on puisse comparer à celui de Kortum,
Nous accordons aussi une place importante à la relation que Cullen a donnée des scrofules dans ses Éléments de médecine pratique (t. m, p. 326, in- 8«; Paris, 1819) ; il est difficile de tracer en quelques pages un tableau plus exact et plus fidèle de la diatbèse scrofuleuse. Le Traité de la maladie scrofuleuse, par llufeland (traduit sur la 3^ édition de 1819 par M. Bousquet, publié en Allemagne sous ce titre Ueber die Naïur, etc., in-8° ; Berlin, 1 785), est bien inférieur à celui de Baumes et de Kortum; quoique écrit avec une grande méthode et beaucoup de clarté il ne jette aucune lumière sur les scrofules, et l'on regrette de voir réunies à ces dernières un grand nombre d'affections qui leur sont tout à fait étrangères. Nous ne devons accorder
qu'une simple mention au travail de M. Lepellelier {Traité complet sur la maladie scrofuleuse , in-8"; Paris, 1818). L'auteur a consacré la plus grande partie de son livre à la description de maladies dont l'analomie pathologique avait déjà fait connaître la véritable nature et qu'elle avait appris à distinguer des scrofules. La monographie publiée par M. Joseph de Vering sous ce litre: Manière de guérir la maladie scrofuleuse (in-8" ; Vienne, 1832), renferme plus d'une opinion surannée et n'est point à la hauteur des idées qui avaient déjà cours dans la science à l'époque où ce livre a été publié: il ne peut être que d'un médiocre secours pour l'étude des scrofules.
Nous ne ôevons point passer sous silence le nom des auteurs qui , par leurs recherches sur la phthisie pulmonaire, le carreau , les autres maladies tuberculeuses, les affections des glandes lymphatiques et des os, ont contiibué pour une très-grande part à faire sortir l'histoire des scrofules de l'obscurité qui la couvrait. Réduite à peu près au véritable rôle qu'elle doit jouer dans la pathologie, l'affection scrofuleuse a été mieux cimiprise et mieux étudiée. Plusieurs travaux recommandables ont paru dans ces dernières années; nous citerons, d'une manière toute spéciale, \ei^ Éludes sur les causes, la nature et le traitement de la maladie scrofuleuse, par M. Baudelocque (in-8", Paris, 1834); on peut reprocher à l'auteur d'avoir fait trop bon marché de l'hérédité et de bien d'autres causes des scrofules pour attribuer aux altérations de l'air une influence exagérée dans la production de la maladie , mais cette tache est effacée par d'excellentes observations faites par l'auteur sur les effets de l'iode et de quelques autres médicaments qui ont été préconisés. M. Lugol est le médecin qui s'est le plus occupé du traitement de la scrofule par les préparations iodurées ; il a consigné le résultat de ses éludes cliniques et thérapeutiques dans les mémoires suivants: Mémoire sur l'emploi de l'iode dans les maladies scrofuleuses, in-8" ; Paris, 1 829. — Sur i Emploi des bains iodures, in-8''; Paris, 1 830.— Sur l'Emploi de l'iode dans les maladies scrofuleuse s , in-8° ; mai 1831. Personne n'a contribué plus que M. Lugol à faire ressortir les bons effets de l'iode; mais en exagérant les vertus de ce médicament, il en est venu à faire regarder comme fort contestables, ou tout au moins comme bien moins fréquentes qu'il ne l'a dit, les guérisons produites par l'iode. Le dernier ouvrage qu'il vient de publier {Recherches et observations sur les causes des maladies scrofuleuscs, in-8"; Paris, 1844), et qui n'est que la première partie d'un traité complet qui doit paraître plus tard , est plein de documents précieux sur les causes des scrofules; nous l'avons mis à contribu-
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tion pour réliologie ; il sera lu a\ec fruit par ceux qui sauront faire la part de l'exag^ération et de la léçèrelé avec lesquelles M. Lugol apprécie très-souvent certains faits.
Il nous resle à mentionner Tarlicle Scrofules que Ton doit à iM. Guersant , où l'on trouvera des remarques fort judicieuses et fort exactes sur la nature, les symptômes et le traitement de la maladie {Dictionnaire de médecine, t. xxvin ; 1844}, et celui du Dictionnaire de chirurgie pratique de Samuel Cooper (in-8°; Paris, 1826).
SEPTIGOHÉMIË, s. f. Septicémie (Piorry), infection putride.
Définition. — L'infection putride est une affection générale, un empoisouoement qui résulte de la pénétration, dans le torrent circulatoire, d'un liquide septique provenant de la décomposition de matières animales ou végétales.
L'existence de Tinfection putride n'est point rigoureusement démontrée chez l'homme; elle est admise par induction, par analogie, et pour en faire l'histoire nous serons souvent obligés de nous appuyer sur les résultats qu'ont fournis les expériences faites sur des animaux. Tout est encore à faire sur ce sujet en pathologie humaine.
Altérations anatomiques. — La putréfaction s'empare très-promptement des cadavres; le sang est noir, couleur lie de vin ; i! est fluide ou ne forme que des caillots peu volumineux, mous; quelquefois il est fétide {Noui^, éléments de patliol. méd.-chirurg., par Roche, Sanson et Lcnoir, t. v, p. 447; Paris, 1844).
On ne rencontre aucune autre altération chez l'homme; il n'en est pas de même chez les animaux auxquels on a injecté dans les veines une quantité plus ou moins considéiable d'un liquide septique ; chez eux, des péléchies, des ecchymoses nombreuses sont répandues à la surface et dans la profondeur de h plupart des viscères, et spécialement du poumon, du cœur, de la rate, du cerveau; M. Gaspaid en a trouvé dans la vésicule biliaire, les glandes mésenlériques et le tissu cellulaire sous-cul ané (Gaspard, Méni. phfsiolog. sur les maladies purulentes et putrides, in Journal de physioL, t. ii,p. 14; 1822). MM. Trousseau et Dupuy ont vu le tissu cellulaire, placé entre les poumons et la plèvre, contenir, en certains points, des petites collections de .sérosité ci trine qui, recouvertes par la membrane séreuse non altérée, ressemblaient aux phlyctèncs que produit sur la peau l'application des cantharides(^'rry>>. et obs. sur les allcralions du sang , etc., in Arcli. génér. de niéd.^ t. XI, p. 380-381; 1826). Les cavités séreuses renferment une sérosité rougeàtre plus ou moins abondante; les muqueuses .sont d'uni; couleur liviilc, parsemées d'ecchymoses qui ont leur siège dans le
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tissu cellulaire sous-jaeent; la surface interne de l'intestin est recouverte d'une couche mucoso-sanguinolente semblable à de la lie de vin, à la matière du mélœna.
Ces différentes lésions se montreraient d'ailleurs également chez l'homme si l'on admettait, avec M. Gaspard (/oc. cit., p. 37 et suiv.), que la pustule maligne, le charbon , le scorbut, le typhus , la fièvre typhoïde, ne sont que des variétés de l'infection putride.
Symptômes. — Le début de la maladie est ordinairement caractérisé par des frissons qui alternent avec des sueurs grasses et visqueuses ; bientôt surviennent des contractions spasmodiques du diaphragme, du hoquet, des nausées, des vomissements, une diarrhée opiniâtre; l'haleine et les matières excrétées sont fétides; les selles sont sanguinolentes; les malades ont dans la bouche un goût douceâtre et nauséeux; des aphthesse développent sur les gencives, l'intérieur des joues, dans le pharynx; le pouls est fréquent, petit, misérable, irrégulier, la respiration courte, faible, gênée, ralentie; la peau est pâle ou jaunâtre, froide; les malades sont plongés dans un abattement extrême; ils ont de fréquentes lipothymies, leur face est livide, leurs yeux ternes, sans expression, leur langue sèche, racornie; les facultés intellectuelles se troublent, et la mort est précédée de rêvasseries , de subdelirium (Roche, Sanson et Lenoir, loc. cit.)
L'infection putride n'étant jamais chez l'homme une affection primitive, simple, telle que la produisent les expériences faites sur des animaux, on conçoit que ses symptômes sont toujours accompagnés de divers phénomènes morbides , locaux ou généraux, appartenant à la maladie dont l'altération du sang est le résultat (voyez Causes).
Marche, durée, terminaison. — La marche varie suivant la manière dont s'opère l'intoxication sepiique : « Quand la résorption putride est lente , qu'elle s'opère chaque jour par fractions , les symptômes ont le moins dintensité possible et constituent une des formes de la fièvre hectique des auteurs; lorsqu'au contraire la résorption est rapide, les phénomènes morbides, sans cesser d'être les mêmes, se montrent dans toute leur intensité, et les malades ne tardent pas à succomber » (Roche , Sanson et Lenoir, /oc. cit.).
Les expériences tentées sur les animaux prouvent que la guérison est possible lorsqu'il n'a été introduit, dans le système circulatoire, qu'une très-petite quantité de matière putride ; chez l'homme, les preuves directes manquent, niais l'observation cliuiijiie est suffisante pour établir le fait.
Diagnostic. — La fièvre typhoïde est accompagnée de symptômes caractéristiques qui ne per-
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mettent point de la confondre avec l'infection putride; il n'en est point de même pour l'affection qui a été appelée état typhoïde et pour la ^eVrt? hectique; la distinction ne saurait être établie sur des bases solides dans l'état actuel de la science, et il est d'ailleurs probable que ces deux dernières maladies ne sont souvent que des formes de la septicémie.
Viii/ection purulente a été et sera probablement encore souvent confondue avec l'infection putride; MM. de Gasteinau et Ducrest se sont cependant efforcés d'établir le diagnostic différentiel. « Il n'est pas de symptôme isolé provoqué par l'intoxication purulente, disent ces observateurs, qui ne puisse se produire dans l'infection putride, mais il n'en est pas de même de l'ensemble des symptômes {Bech, sur les cas dans lesquels on observe les abcès multiples , etc., in Mém. de l'Âcad. roy.de méd.j t. XII, p. 1 1 3 ; 1 845). En effet, une étude comparative attentive montre que dans Tinfection purulente les frissons sont plus fréquents, plus intenses; les vomissements, et surtout la diarrhée, plus rares, moins opiniâtres; la prostration moins considérable et plus tardive ;il n'existe point d'aphtes, point d'hémorrhagies, point d'ecchymoses sous-muqueuses, de taches scorbutiques.
Le diagnostic post mortem est encore plus facile, puisque MM. de Castelnau et Ducrest ont montré que l'infection putride ne donne jamais lieu à des abcès multiples (mém. cit.).
Le pronostic est toujours grave.
Causes. — Chez les animaux, MM. Gaspard (/oc. cii.)^ Trous.seau etDupuy {lac. cit.)., ont déterminé l'infection putride en injectant dans les veines du pus putréfié, corrompu au coutact de l'air ; M. F. d'Arcet est arrivé au même résultat en n'injectant que la partie séreuse d'un pus putréfié [Hech. sur les ab" CCS multiples, etc., th. de Paris, p. 29 et suiv.; 1842). Chez l'homme, la septicémie se produit d'une manière analogue par la résorption opérée à la surface d'une plaie , d'un ulcère , d'un abcès par congestion ouvert, d'une caverne pulmonaire, d'une surface gangreneuse ; les accidents de la piqûre anatomique sont souvent dus à l'introduction dans l'économie d'une matière septique.
« C'est à une résorption putride , dit M. Lenoir {loc. cit., p. 448 et suiv.), qu'est due, dans beaucoup de cas, la fièvre puerpérale des auteurs, quand elle n'est pas la conséquence d'une métrite, d'une métro-péritonite ou d'une suppuration du tissu cellulaire du bassin, car on a confondu toutes ces maladies sous une même dénomination. Elle se développe peu de jours ordinairement après l'accouchemfmt et dans les circonstances suivanles: lorsqu'une portion du placenta ou des débris de membranes sont reMîS dans l'utérus cl sV putréfient; lorsque, par
une cause quelconque, et principalement par le défaut de soins de propreté , des caillots sanguins, du sang ou des produits de sécrétion lochiale séjournent dans le vagin ou la matrice et s'y altèrent ; lorsque, par une hygiène mal entendue, on étouffe les accouchées sous des couvertures épaisses et qu'on évite de renouveler le linge qui les entoure et se trouve imprégné de sang et de lochies qui entrent nécessairement en fermentation putride , et provoquent par suite , comme un ferment , la corruption des mêmes matières contenues dans le vagin et l'utérus; enfin, lorsque des accouchées se trouvent rasseinblées en grand nombre dans des salles trop étroites comme dans les hôpitaux , échauffées par la température ou par des poêles, dont l'air n'est pas suffisamment renouvelé, et respirent continuellement un air vicié, à odeur fade et nauséabonde, qui entoure le lit de toute femme qui vient d'accoucher. Ces matières corrompues, cet air vicié, incessammerit absorbés ou respires, infectent le sang et portent leur influence sur tous les organes. L'état électrique de l'atmosphère paraît favoriser leur altération; l'état de tristesse des accouchées contribue puissamment à leur résorption; la diète trop sévère, en activant l'absorption , produit aussi le même effet. »
Nous avons reproduit in extenso ce passage, parce que nous lui avons trouvé une grande importance pratique , et parce que nous sommes heureux de pouvoir, aujourd'hui, appuyer de l'autorité de M. Lenoir les idées que nous avons émises précédemment sur le même sujet (voy. Essai sur l'infec' tion purulente, par L. Fleury, p. 177 et suiv.; Paris, 1844. — Compendium de méd., art. Puerpérale (Fièvre), Pyouémie).
M. Gaspard {loc cit., p. 37 et suiv.) regarde comme une cause d'infection putride l'ingestion de matières alimentaires ayant subi un commencement de putréfaction (gibier faisandé, fromage trèsavancé, etc.); pour cet auteur et pour M. Piorry, le scorbut et la fièvre typhoïde ne sont , ainsi que nous l'avons dit, que des formes de septicémie.
Traitement. — La première indication est de tarir le foyer putride; si l'on n'a pas ce soin, dit avec raison M. Lenoir, tous les autres moyens resteront inefficaces. Le traitement ne diffère point d'ailleurs de celui de l'infection purulente; les purgatifs sont fort utiles, mais il faut leur ajouter le quinquina, le camphre, la serpentaire de Virginie, les boissons amères, aromatiques, la limonade sulfuriquc , le vin , les toniques. Pour diminuer l'activité de l'absorption et pour maintenir ou relever les forces du malade, il faut, chaque fois que faire .se peut, prescrire une nourriture analeptique et suffisamuïcnt abond;tn(<^.
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SOIF, s. f. (pathologie générale et spéciale). La soif ou la sensation interne qui fait désirer les boissons peut être troublée, dans l'état de maladie, de trois manières différentes : elle est augmentée , diminuée ou dépravée. Nous allons étudier successivement ces trois ordres de phénomènes pathologiques.
1° augmentation de la soif. — Elle est tantôt le symptôme d'une maladie bien déterminée et tantôt constitue à elle seule toute la maladie qu'il est impossible de rattacher à aucune lésion ; elle est dite symptomatique dans le premier cas, idiopathiqiie dans le second.
La soif est le symptôme d'un très-grand nombre de maladies fébriles , de toutes les phlegmasies aiguës soit des parenchymes, soit des tissus membraneux. On l'observe très-souvent au début et pendant la période d'accroissement des inflammations aiguës et fébriles, de la pneumonie, du rhumaisme, de la pleurésie, de la gastrite, de la dysenterie. Lorsque la fièvre s'allume pendant le cours d une maladie chronique , quelle qu'en soit la nature, la soif devient souvent très-vive. Elle est ordinairement nulle dans les névroses; elle accompagne aussi les affections marquées surtout par une déperdition grande et rapide des liquides de l'économie ; elle se montre, par exemple , dans les cas où des sueurs profuses existent pendant plusieurs jours ou reviennent chaque nuit, dans les dysenteries graves, dans les hémorrhagies traumatiques ou de cause interne, dans l'anémie qui en résulte, dans le choléra asiatique, etc. Quand les surfaces cutanées ou pulmonaires exhalent une grande quantité de liquide, la soif devient très-vive ; c'est ce qui a lieu par l'effet des bains de vapeurs, par l'exposition du corps à une température élevée , par l'ascension sur de hautes montagnes, etc. Ces dernières causes, qui appartiennent à l'ordre physique, peuvent servir à faire comprendre le mécanisme suivant lequel se produit la soif dans un certain nombre de maladies, il est impossible de dire à quelles causes tient la soif des pyrexies et de tant d'autres affections dans lesquelles il n'y a aucune déperdition de fluides. La soif inextinguible du diabète sucré a été expliquée chimiquement par ceux qui font consister toute lamaladie en une transforuution de l'amidon en glucose, au moyen de la diastase; suivant M. Bouchardat, la soif est en proportion des aliments sucrés ou féfuieuts que prennent les malades; 1 kilogr. de fécule exige 7kilogr. d'eau pour que la transformation glucosurique ait lieu {Supplém. à l'annuaire de tliérap., p. 166;in-12, 184G).
Soijidiopalhique. — Synonymie:/w/j^////.9/c (de iroX'jç, beaucoup, et ^îi-^a, soif, c'est-à-dir«; soif excessive), hydromanie , soij inextin^ui/de , besoin
insatiable des boissons , faux diabète ^ diabète aqueux j insipide, polyurie, hydrurie (dérivé de u(î(ûp , eau, de iroXu; , beaucoup, et de oupeto, j'urine), fr. ; -nrcÀut^nJ;*, Sv\% ai^o^^cLy au.cTpc?, grec ; urinœ proflui'ium, lat-
La polydipsie essentielle, la seule que nous étudions dans ce chapitre, se reconnaît à la sensation impérieuse qui contraint les malades de .satisfaire sans cesse la soif qui les tourmente. La quantité de boissons est très-variable; J. Frank parle de sujets qui buvaient 20 kilogr. en vingt-quatre heures; un seau, une voie d'eau [Traité de médecine, trad. fr. de VEmyclopédie^t. v, p. 395); un malade observé par M. Rayer avalait deux seaux, et la femme Bonsergent en exigeait trois; un enfant de cinq ans buvait douze bouteilles d'eau en vingt-quatre heures (extr. de la thèse de M. Lacombe , /Je la Polydipsie, p. 14; 1841). En général , les sujets atteints de polydipsie boivent souvent et chaque fois une grande quantité de liquide (une bouteille , deux litres, deux pintes d'un seul trait). Ils sont tourmentés la nuit aussi bien que le jour par le besoin de boire ; au début de la maladie, celte sensation n'est pas aussi vive pendant la nuit (J. Frank). Elle est moindre lorsqu'on donne aux malades des boissons froides, aqueuses et acides, ou de l'eau vineuse. Les auteurs disent que si l'on empêche les sujets d'obéir à l'impérieuse sensation qui les tourmente , ils s'irritent, entrent en fureur, ou boivent le liquide provenant de la sécrétion urinaire.
L'appéiit est diminué ou nul (J. Frank) , quelquefois cependant iraturel; les aliments préférés par les malades sont les végétaux et les substances liquides. La langue est sèche, mais sans rougeur ni tuméfaction, la bouche pâteuse, la .'^^alivc, rare et épaisse conserve son alcalinité naturelle. 11 existe parfois de la sécheresse et une sensaiion de resserrement à la gorge (J. Frank). Il y a en même temps vers l'estomac de la gêne, de la constririion ou une sensaiion de froid, surtout après riuge>tion des baissons. Le volume du ventre est augmenté; ce qui tient à la distension habituelle de l'estomac jointe à la sécrétion d'une assez grande quantité de gaz dans l'intestin. Les selles sont normales , quelquefois plus rares que de coutume.
Dans un cas rapporté par M. Fallot, de Namur, le sang fut analysé, et on trouva sur 1000 partiels de sang : fibrine, 2; globules, 146; eau, 705; matériaux solides, 57 (observ. publiée in Jauni, de nièd., p. 22; janvier 1845;. La miclion es! fréquente et proportionnée à la quantité des boissons qui est bue par le malade. Il est contraint d'uriner très-souvent, toutes les deux heures, toutes les heures ou plu^' souvent encore. 11 r«'nd chaque l'ois une assez grande quantité d'urine, à cause dt* l'am-
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plialion que finii par prendre le réservoir urinaire.
Le liquide excrété «est clair, d'une limpidité parfaite, peu ou point coloré, ressemblant souvent à de Teau ; variant, du reste, suivant les heures auxquelles elle est rendue, et suivant la quantité de liquide pris par le malade, sans aucun dépôt au fond du vase, légèrement acide ou neutre, ne donnant aucun précipité quand on la traite par l'acide nitrique, par la chaleur ou Tammoniaque, très peu odorante; donnant pour pesanteur spécifique à l'aréomètre de Baumes 1002, 933 en moyenne » (Lacombe, thèse citée, p. 15). M. Rayer a trouvé dans trois cas de polydipsie les pesanteurs spécifiques 1001 , 1007 , 1009 {Traité des maladies des reins, t. i, p. 75, in-S*"; Paris, 1839). La densité était de 1008 chez le malade observé par M. Fallot. Ou voit que le liquide urinaire, dans celte maladie, se rapproche beaucoup de l'eau par sa f.nble densité. La proportion très faible de l'urée et des matériaux salins de l'urine est la cause de l'altération des qualités physiques de l'urine, ainsi que le prouve une analyse faite par M. Quévenne, pharmacien en chef de la Charité. 11 résulte en effet de cette analyse, publiée dans le travail de M. Lacombe, que l'urée contenue dans l'urine d'un sujet atteint de polydipsie est de 2/^, l'acide urique de I/Jq' ^^ '^^ ^^'^ fixes de Vo ^^ moins de ce qu'ils sont dans l'état normal (p. 25). L'urine, dans ce cas, est en quelque sorte de l'eau, avec des traces de sels et de matières organiques qui sont du reste les mêmes que dans l'urine physiologique.
La circulation et la respiration ne sont nullement troublées à moins de complications étrangères à la maladie. La peau est ordinairement sèche, peu perspirable; les forces sont bien conservées; l'amaigrissement est peu marqué; la maladie dure un temps fort long, souvent toute la vie; on connaît mal ses modes de terminaisons. J. Frank dit qu'elle peut très-bien guérir par l'usage du sulfate et du nitrate de potasse. Les auteurs citent des exemples de polydipsie intermittente; Klein parle d'une soif ardente qui affectait le type tierce (cit. exlr. de la thèse de M. Lacombe, p. 16). Les maladies intercurrentes suspendent momentanément la soif qui reparaît ensuite lorsque ces maladies ont cessé.
La polydipsie idiopathique ne peut être prise pour une polydipsie symplomatique; celle-ci n'est que passagère, et d'ailleurs l'urine n'est jamais aussi aqueuse, ni d'une aussi faible densité que dans la polydipsie essentielle.
Le diabète sucré est de toutes les maladies celle avec laquelle il serait le plus facile de confondre la soif excessive. Un grand nombre de cas de polydipsie rapportés par les aulcurs ne sont que des exemples de diabète sucré. L'examen chimique de l'urine
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conduirait facilement au diagnostic. La densité considérable de l'urine, la propriété qu'elle offre de donner une couleur jaune quand on la fait bouillir avec le tartrate de potasse et de cuivre , ou avec la potasse, de dévier à droite la lumière polarisée, de produire de l'alcool par la fermentation, etc., sont des caractères diagnostiques qui n'appartiennent qu'à l'urine diabétique. Dans le diabète insipide ou aqueux qui constitue une affection fort mal définie, l'urine jouit des mêmes propriétés que l'urine des sujets atteints de polydipsie et ne saurait en être distinguée.
La polydipsie se montre à tous les âges , mais plus fréquemment dans l'enfance; 2G cas relevés par M. Lacombe étaient distribués de la manière suivante : de cinq à dix ans, 2 cas; de dix à vingt, 7 cas; de vingt à trente, 5 cas; de trente à quarante, 6 cas; de cinquante à soixante, 5 cas; à soixante et douze ans, 1 cas. Ce relevé prouve seulement que c'est dans l'âge adulte qu'on observe le plus souvent la maladie; ce qui a lieu pour la plupart des affections internes. La soif existait chez les 27 sujets : depuis trois semaines à huit mois, chez 10; de quatre à huit mois, chez 5 ; depuis dix ans, chez 1 ; depuis l'eufance, chez 8; depuis plusieurs années, chez 3 (th. citée, p. 18). Les hommes y sont plus sujets que les femmes. On a attribué la polydipsie à des émotions morales vives et prolongées, et à un nombre trèsconsidérable, de causes que J. Frank prend la peine d'énumérer et qui ne méritent même pas d'être mentionnées (lac. cit., p. 395). Parmi ces causes figurent d'ailleurs les maladies bien déterminées qui produisent la soif syptomatique, (elles que le choléra, la dysenterie le diabète. On ne sait rien de précis sur l'influence qu'exercent les professions, le climat, les saisons , la température , etc.
On a vu régner la polydipsie d'une manière épidémique sur les chevaux. M. Moirand, professeur à l'École d'Alfort a publié une relation curieu.se de cetle malvidie qu'on appelait la pisse et dont une grande partie des chevaux de Paris Furent atleinls en 1830. 11 ne nous est nullement démontré que la polydipsie, dans ce cas, fût idiopathique.
On a employé des médications très-difFércnles pour'combattre la polydipsie. On a proposé d'interdire aux malades l'usage des boissons; cetle torture à laquelle il est impossible de les soumettre ne produit d'ailleurs aucune diminution de la soif. Il est préférable d'accorder des bois.sons très-abondantes, aqueuses, mucilagineuses, acidulés, glacées, amères, aromati(iucs , etc. Le choix du liquide destiné à satisfaire la soif du malade est peu important.
On a administré le tartre slibié en lavage, les purgatifs répétés , les sels de potasse et de soude particulièrement, les toniques, les amers, les astringents (tannin), les préparations ferrugineuses, le
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quinquina, l'eau de chaux, les antispasmodiques (valériane, camphre, assa fœtida), l'opium, la poudre de Dower, les bains chauds ou très-froids, les sulfureux , etc. Les préparations chalybées unies à l'opium ou au quinquina et aux antispasmodiques constituent la médication qui a peut-être le mieux réussi. L'hydrosudopathie paraît également indiquée dans celle maladie.
Sauvages considère la polydipsie comme une affection accompagnée d'un trouble de l'inlclligence (vésanie); rien ne justifie celle opinion. On ne peut pas y voir non plus une altération de la sécrétion urinaire; la polyurie est l'effet de l'ingestion des boissons et non toute la maladie. On peut admelhe qu'elle résulte, comme la boulimie et le pica, d'une perversion de la sensibilité gastrique; d'après cette idée , la polydipsie tiendrait à une névrose gastrique ; ce n'est là cependant qu'une hypothèse fondée sur les connaissances physiologiques; il faudrait d'ailleurs établir les différences qui existent enlre ces deux névroses qui produisent Tune la boulimie, l'autre la polydipsie.
2^ Dim'mulion de la soif ; adipsie. — Elle se manifeste dans un très grand nombre de maladies chroniques et apyréiiqucs, dans l'embarras gasti'ique et dans les fièvres bilieuses; elle annonce la convalescence des affections aiguës ou la diminution des phénomènes fébriles et de l'inflammation ; sous ce point de vue, elle a quelque valeur séméiologique; elle ne peut du reste indiquer ni la nature ni le siège de>s maladies; les variations qu'elle subit sont trop grandes pour qu'on puisse en tirer quelque parti dans le diagnostic des affections internes.
La cessation complète du désir de ho'wt^Vadipsie^ a été observée chez plusieurs hystériques (J. Frank, loc. cit., p. 401); c'est un symptôme très-rare que l'on ne retrouve que chez les malades en délire, chez les fous. Il ne faut pas confondre fadipsie avec Thydrophobie ou l'horreur pour l'eau et les liquides; dans l'adipsic, celle aversion extrême n'existe pas.
3" Dépravation de la soif ; dysdipsic. — Nous donnons le nom de dysdipsie à celte dépravation de la soif qui porte les malades à désirer des liquides qui ne servent pas ordinairement de boisson. Les auteurs parlent à peine de ce phénomène pathologique sur lequel J. Frank insiste avec juste raison. Les causes qui le produisent sont les mêmes que pour le pica; aussi Tobserve-t-on surlout chez les hystériques, les chlorotiques et les sujets tourmentés par la gastralgie et des accidents hypochondriaques. On a vu des chlorotiques boire de l'urine, d'autres du vinaigre; un enfant buvait de l'encre (J. Krank, p. 10 1 ). Le trailcinenl de la dysdipsie esl le même que celui de la gastralgie et de l'affeclion principale d(;Mt «lie n'est qu'i le symplômc.
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On iir.1 avec intérêt le chapitre consacré par J. Frank aux lésions delà îo\î[Praxcos, trad. française, in Encrclop. des sciences méd., t. v,p. 391 ) : il renferme des faits curieux et un grand nombre de citations empruntées à différents auteurs. La thèse de M. Lacombe [De la Polydipsie; Paris, 1841) comble une lacune restée dans l'histoire de la soif pathologique; dix-sept observations empruntées à différents auteurs y sont rapportées avec détails.
SOMMKIL, s. m. (pathologie générale).
Le sommeil, celte suspension momentanée, périodique et nécessaire de rinlelligence, de la sensibilité et des mouvements volontaires, se trouble , comme toutes les autre.-; fondions, dans Tétai de maladie. Le sommeil est un temps de repos que l'organisme met à profil pour réparer les forces affaiblies par la veille. Tant que les fonctions s'exécutent avec régularité, le sommeil reste normal; il dure un temps déterminé, irais variable suivant chaque individu; dès qu'il se développe une maladie, le sommeil subit des troubles qu'il importe d'étudier comme symptômes t\. ^{immii signes.
Le sommeil peut être troublé de trois manières différentes: il est augmenté, suspendu, perverti, et chacun de ces troubles constitue le symptôme d'une maladie ou toute la maladie elle-même. On reconnaît que le sommeil est naturel lorsqu'il s'effectue tranquillement, sans rêvasserie, sans mouvement des membres ou du corps , et sans gêne de la respiration
1° Le sommeil peut être prolongé, durer plus* longtemps que de coutume, sans offrir d'autres particularités: c'est ce qui a lieu chez les personnes qui ont éprouvé une grande fatigue musculaire ou dont le système nerveux est épuisé par de fortes contentions d'esprit et par l'exercice immodéré ou trop continu de l'appareil cérébro-spinal. Le sommeil dans cet état peut être considéré comme physiolop^ique. Onohserve cet état dans la convalescence des affections aiguës; il constitue alors un signe pronostique favorable. Le sommeil est prolongé mais agité, interrompu par des rêvasseries dans un très-grand nombre d'affections fébriles soit aiguës, soit chroniques; aussi n'a-t-il qu'une médiocre import;jnce pour le médecin.
Les auteurs de traités de séméiologie ne disent pas à quelle sorte de trouble il faut rattacher la somnolence , le coma et ses différentes formes. Nous avons cherché à établir ailleurs (t. ii, p. 438) que le coma et les phénomènes morbides qui accompagnent ses différents degrés sont des états morbides complexes qui diffèrent tout à fait du sommeil et dépendent d'une altération nialérielleou fonctionneilc profonde du système nerveux cérébro-spinal. Quant à la somnolenne, on peut admettre qu'elle n'est encore qu'une simple augmentation du sommeil physiologique.
Nous pensons que dans l'étal aciuel de la science
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on peut considérer les différentes modifications que subit le sommeil lorsqu'il devient plus intense et plus prolongé comme pouvant dépendre : t® de l'épuisement de l'influx nerveux (excès vénériens, émotions morales, de chagrin, de plaisir, toutes les névroses, les attaques d'hystérie, etc.); S*" d'un abord insuffisant du sang vers le cerveau (hémorrhagies, période ultime des maladies organiques et cachectiques , marasme, peut-être ossification des artères cérébrales, sommeil sénile, etc.); 3^ d'une forte hypérémie des centres nerveux (congestion cérébrale, affections valvulaires et cardiaques empêchant le libre retour du sang vers le cœur, etc.); 4^ d'une hémorrhagie légère du cerveau ou d'une altération de ses substances ou des membranes qui l'enveloppent (encéphalite, méningite, produits morbides développés dans la pulpe cérébrale , etc.) ; 5^ d'une altération de composition du sang (pléthore, accroissement des globules, scorbut, etc.); 6" d'une lésion viscérale quelconque qui agit sympathiquement sur le système nerveux. Presque toutes les maladies viscérales quels que soient leur nature et leur siège, peuvent provoquer la somnolence ou un sommeil plus prolongé que de coutume; l'excitation fébrile ou nerveuse qui en résulte est souvent suivie de la manifestation de ce symptôme. On l'observe encore après les maladies très-douloureuses, lorsque l'organisme vaincu par la souffrance a besoin d'un temps plus long pour réparer la perte excessive qui s'est faite par le système nerveux. L'influx nerveux se trouve aussi épuisé après les attaques d'hystérie et les affections convulsives, sans lésion matérielle appréciable.
Le sommeil se montre fréquemment dans les diverses circonstances pathologiques que nous venons de passer en revue. M. Piorry a très-bien indiqué la cause de ce pénomène lorsqu'il dit que « le sommeil pathologique a toujours une origine encéphalique, puisque cet acte est, à vrai dire, le repos du cerveau et du système nerveux » ( Traité de diagnostic et de séméiol., t. m, p. 324).
Le sommeil pathologique peut être interrompu brusquement; le malade se réveille alors en sursaut. Le séméiologiste ne doit pas oublier de constater ce mode de cessation du sommeil, parce qu'il se rattache le plus ordinairement à un état pathologique. Tantôt le réveil est produit par le développement d'une douleur qui est elle-même le symptôme d'une maladie commençante : c'est ce qui a lieu dans la pneumonie, la pleurésie, le rhumatisme; tantôt par quelque phénomène ayant son point de départ dans d'autres viscères.
2^ Le .sommeil est quelquefois si léger que le moindre bruit réveille le malade; les modificateurs extérieurs, en raison du développement insolite et tout à fait morbide de la sensibilité spéciale et géné-
rale, produisent souvent une excitation qui trouble le sommeil ou l'empêche de s'établir. Le sommeil est souvent interrompu, soit par des rêves fatigants, soit par une agitation générale qui tient le plus ordinairement au mouvement fébrile.
Ces symptômes se remarquent dans toutes les ma* ladies accompagnées d'accidents nerveux et particulièrement de délire, dans la fièvre typhoïde, les typhus la peste, les affections douloureuses , etc.
L'absence complète de sommeil ou Yinsomnie (insomnia, agrypnia, peri^igilium) est, dans quelques cas rares, toute la maladie. Les annales de la science contiennent un assez grand nombre d'exemples d'insomnies qui ont duré pendant plusieurs années ou durant la vie entière, sans qu'on ait pu rapporter cet état morbide à aucune lésion appréciable. Les personnes en proie à cette insomnie idiopathique essentielle présentent habituellement une sensibilité vive et très-développée ; le plus ordinairement ce sont des femmes qui sont tourmentées par des gastralgies ou des accidents hystériques. L'insomnie est la compagne presque inséparable des affections délirantes, d'un grand nombre de monomanies; les fous restent souvent plusieurs mois sans goûter un instant de sommeil. On retrouve aussi ce symptôme dans les névralgies, dans les névroses, chez les hystériques et les hypochondriaques , dans toutes les affections avec douleur, quel que soit le siège de celle-ci. Il se montre au début et pendant le cours des maladies fébriles; il est d'un fâcheux augure ; il fatigue les malades et redouble l'agitation fébrile, la céphalalgie, la courbature, la chaleur cutanée ; quelquefois aussi le sommeil est rendu impossible par l'accomplissement répété de certains phénomènes morbides, telles que la toux, la' miction ; dans le diabète, la polydipsie, les catarrhes» l'emphysème , la phthisie pulmonaire, etc. , le symptôme principal est un obstacle au sommeil.
Il arrive très-souvent que le médecin est appelé à remplir une indication thérapeutique importante fournie par ce symptôme; elle consiste à faire cesser l'insomnieà l'aide de substances narcotiques. Quoiqu'il sache très-bien que cette médication ne peut agir sur la maladie principale, son expérience lui a appris que la sédation est favorable à la résolution de la maladie , et que d'ailleurs , si cette dernière est au-dessus des ressources de l'art, il faut rendre moins douloureux les derniers instants du malade.
3° Le sommeil est quelquefois altéré à un tel point, par les phénomènes morbides insolites qui viennent s'y ajouter, qu'on ne peut rapporter ces troubles à la simple augmentation ou à la diminution de cet acte morbide. Nous avons déjà dit que les diverses espèces de coma, la léthargie, le carus, doivent être distingués du sommeil morbide ; il en est de même du cauchemar (voy. ce mot , t. n, p. 112) que nous
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avons étudié avec les plus grands détails et du somnambulisme ; ce sont là des maladies du système nerveux sur la nature desquelles il règne beaucoup d'obscurité.
On peut confondre le sommeil prolongé avec la congestion, l'hémorrhagie cérébrale, avec la syncope, la léthargie, l'extase, la catalepsie; nous avons indiqué les signes diagnostiques à l'aide desquels il est facile de distinguer ces différentes maladies (voy. Coma, p. 443).
SOMNOLENCE. Voy. Sommeil.
SPASME. On désigne sous ce nom la convulsion active, volontaire ou non de la fibre vivante et spécialement de celle qui est douée de molilité. Les affections dans lesquelles on remarque ces phénomènes sont dites spasmodiques; on les a appelées encore maladies convulsn^es toniques; nous les avons décrites ailleurs (voy. Go^vulsio?}, t. ii , p. 489).
SPER^JATORRHÉE,s. f.
I Synonymie. — Pollutions , pertes séminales inuolontaireSj gonorrhée (P. Frank), blennorrhée de la prostate (Swediaur), écoulement séminal^ flux séminal , consomption dorsale (Hippocrate), incontinence de sperme.
Définition et division. — A défaut d'une dénomination meilleure, nous appelons spermatorrhée tout écoulement de sperme involontaire, non provoqué, ayant lieu le plus ordinairement sans érection ni plaisir, soit pendant la uuit (pollution nocturne]., soit pendant le jour (pollution diurne) , accompagnant souvent l'émission de l'urine ou Tévacualion des matières fécales, se renouvelant fréquemmeat , et déterminant des troubles graves dans les principales fonctions de l'économie.
Cette définition a sans doute l'inconvénient d'être fort longue, mais on ne saurait la rendre plus courte sans confondre Vétat morbide auquel on a donné le nom de spermatorrhée 1° avecles pollutions nocturnes salutaires qui , provoquées par des rêves lascifs , se montrent quelquefois chez les hommes qui sont restés chastes jusqu'à l'âge adulte, qui ont gardé une longue abstinence des plaisirs vénériens, etc.; 2" avec les éjaculations qui surviennent parfois dans certaines affections nerveuses, convulsives, telles que i'épilepsie, l'hydrophobie, à la suite de certaines lésions du cervelet; 3^ avec les éjaculations critiques dont les auteurs rapportent quelques exemples plus ou moins authentiques.il faut .se rappeler, toulefois, que des pollutions utiles au début peuvent devenir excessives, survivre au besoin par une sorte d'habitude, et se transformer en un état morbide , en une véritable spermatorrhée (Lalieniand).
réitérations anatomiques. — La spermatorrhée est quelquefois liiie à une inflammation chronique des organes génito-urinaires assez grave pour ame- |
ner la mort ; dans les cas de ce genre , assez rares d'ailleurs (9 sur plus de 150 observations, Lallemand) , on a constaté des altérations nombreuses et importantes.
Tantôt les follicules prostatiques sont gorgés de pus concret , adhérents , et forment par leur réunion un corps ferme et jaunâtre, semblable à un tubercule scrofuleux, le tissu cellulaire étant encore parfaitement sain ; tantôt la prostate tout entière est infiltrée de pus ou de matière pultacée que la pression fait sortir sous forme de grains; à une époque plus avancée, en comprimant légèrement l'organe, on fait sortir du pus de tous ses conduits excréteurs: on y rencontre un nombre plus ou moins considérable (1 à 30) de petits abcès du volume d'une lentille ou d'un pois.
Dans un cas la prostate était en partie détruite et contenait , dans son enveloppe fibreuse , une matière purulente qui se vidait dans le canal par une multitude de trous delà membrane muqueuse del'urèlhre. Ces trous n'étaient autre chose que les orifices des follicules muqueux dont les parois avaient été détruites par la suppuration.
« Quand l'inflammation du tissu cellulaire de la prostate est moins intense, elle y dépose au lieu de pus une matière albumineu.se qui s'y infiltre et y produit un engorgement indolent. Si la résolution ne s'en fait pas promplement et complètement, il en résulte une induration de la prostate «(Lallemand, des Pertes séminales involontaires ^ 1. 1, p. 69-72 ; Paris, 1836).
L'orifice des canaux éjaculateurs est déformé, éraiilé; au lieu d'être circulaire , il forme une fente allongée. « Il est facile de concevoir , dit M. Lallemand (loc. cit., p. 76), que la dilatation ou l'érosion de l'espèce de sphincter qui termine les canaux éjaculateurs peut, à elle seule, avoir une grande influence sur la production des pollutions diurnes, et je ne serais pas surpris qu'on ne trouvât , quelquefois, aucune autre altération capable d'en rendre compte. »
Les canaux éjaculateurs participent ordinairement à la lésion de leurs orifices; ils sont dilatés, mais ils peuvent aussi être isolés et comme disséqués par la suppuration de la prostate, ou bien épaissis, endurcis, cartilagineux, par.semés de granulations osseuses. « Ces altérations, beaucoup plus graves que celles des orifices, doivent favoriser bien davantage l'émission involontaire de la matière séminale; les canaux, ayant perdu leur ressort et même la possibilité de se contracter, ne peuvent plus forcer le sperme à refluer dans les vésicules séminales, ou du moins ils sont incapables de le retenir , pour peu que ces réservoirs se contractent ou qu'ils soient comprimés o (Lallemaud, loc. cit.).
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Les vésicules séminales sont quelquefois malades; Jeurs parois sont engorgées, racornies, épaissies, cartilagineuses ou même osseuses; elles peuvent être remplies par du pus qui s'oppose à Tintroduction du sperme dans ses réservoirs et devient, par cela même, une cause immédiate de spermatorrhée.
Des lésions analogues à celles que nous venons de décrire peuvent se présenter dans les canaux déférents, les testicules; la muqueuse de la vessie, des uretères, des bissinets, a été trouvée injectée, épaissie, parsemée d'ecchymose;;, d'ulcérations; les reins eux-mêmes ont été vus gonflés , rouges, contenant des abcès enkystés ou non enksytés, plus ou moins nombreux , mêlés de tubercules crus ou suppures (Laliemand, loc. cit. , p. 77-83). Le rapport de cause à effet entre ces lésions et la spermatorrhée est ici plus difficle à saisir et moins solidement établi.
Syinplômcs. — A l'exemple de M. Laliemand, nous distinguerons des symptômes locaux, variables suivant la manière dont s'opèrent les pertes séminales , et des symptômes généraux ^ toujours les mêmes , quelle que soit la manière dont s'écoule le sperme.
Symptômes locaux. — 1^ Pollutions nocturnes. — Les pollutions nocturnes morbides s'opèrent sans rêve, sans érection, sans plaisir et même sans aucune sensation particulière, en sorte que les malades ne peuvent s'en apercevoir qu'aux taches dont leur linge de lit est souillé. Le sperme qui a peiJu de .sa consistance, de sa couleur, de son odeur, qui ressemble au mucus et au fluide prostatique, s'écoule subitement et en grande quantité. Les malades n'ont pas une évacuation semblable toutes les nuits, mais d'un moment à l'autre ils se trouvent inondés, ce qu'ils peuvent facilement constater, leur sommeil étant léger et continuellement interrompu. « Quant à l'absence de toute érection pendant ces émissions, on n'en saurait douter, dit M. Laliemand (ouvr. cité, t. u, p. 330), lorsqu'on trouve la matière spermatique dans les poils qui entourent la base de la verge, vers l'aine ou même sur les cuisses. Quand elle est desséchée, après avoir coulé sur la peau , elle foime une pellicule mince et brillante, qui resi-emble beaucoup aux traînées albumineuses que laissent après elles les limaccr, de nos j;)rdins. Ordinairement on trouve aussi dans i'exiéricur du prépuce une quantité notable de cette matière; il en est même parfois entièrement rempli, et celte circonstance suffirait pour démontrer la flaccidité de la verge pendant ces émissions et le peu d'éncrgicdcs vésicules séminales. »
Dans les pollutions nocturnes, comme eu général dans toutes les perles séminales involontaires, le sperme ne présente pas d'autre altération que celle que nous avons iudiq.iéc. «Je n'ai vu quun seul ma-
lade, dit M. Laliemand , dont les pollutions aient été sanguinolentes pendant quelques jours seulement; il est aussi fort rare que le sperme soit purulent ou sanieux, du moins pendant longtemps; il arrive souvent, au contraire, qu'une spermatorrhée ordinaire sucède à des émissions sanguinolentes ou sanieuses.
Nous avons dit que les pollutions nocturnes mor" bides ne sont pas accompagnées de rêves lascifs, mais celte proposition n'est pas absolue. Lorsque la spermatorrhée nocturne succède à des pollutions non morbides, le passage de l'étal sain à la maladie est marqué par des nuances qu'il importe de bien connaître, et que M. Laliemand a décrites avec beaucoup de soin.
Lorque les vésicules séminales prennent l'habitude de se contracter sous l'influence d'une excitalion moins énergique et même tout à fait anormale, alors la plénitude de la vessie ou du rectum , un lit trop chaud, trop mou, le décubitus sur le dos, des boissons chaudes, excitante8,etc., provoquent des émissions de plus en plus faciles; alors la connexion intime et réciproque des vésicules et de l'encéphale amène les rêves lascifs les plus désordonnés par la moindre excitation directe ou indirecte des organes génitaux, et des pollutions inévitables par la reproduction de toutes les pensées qui se rattachent à la génération. Ce n'est plus seulement le souvenir d'images volup- j tueuses, de romans erotiques, de scènes amoureuses qui se leprésente pendant le sommeil et qui réagit sur les organes spermatiques , c'est l'impression produite par la vue des caresses d'animaux, de leur accouplement surtout , quoique ces tableaux n'aient provoqué pendant la veille que de l'aversion et du dégoût. «J'ai vu, dit M. Laliemand, des malades chez lesquels l'accouplement de deux mouches, de deux limaces, se représentait en rêve et suffisait pour amener une pollution nocturne; chez d'autres, le même accident était produit par le souvenir de quelques planches d'anatomie, d'une simple description des parties génitales de la femme.»
Les rêves sont entremêlés d'incidents fâcheux et d'images rebutantes ; plus tard, le sommeil est exclusivement agité par des rêves effrayants, horribles, par de véritables cauchemars qui paraissent se rattacher à des digestions laborieuses, à de la gêne dans la respiration. C'est au milieu de l'agitation causée par ces scènes violentes qu'arrive la catastrophe, sans l'intervention d'aucune idée lascive, de la moindre sensation voluptueuse (Laliemand, loc. cit., p. ;^37, 338).
Pollutions diurnes. — Wichmaon fait de l'absence de toute érection et de tout désir vénérien le caractère distinctif de la pollution diurne (^/e /Wludonc dinrna , in-12, p. 7; Gœtlingue, 1782);
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cette opinion est trop absolue. Au début, ce n'est que sous l'influence d'une pensée lascive, d'un tableau erotique, que se manifeste une érection presque complète , suivie, à la suite du frottement le plus léger, d'une éjaculalion faible dans laquelle le sperme sort en bavant du méat urinaire ; il faut que la maladie ait déjà une assez longue durée , qu'elle ait acquis une certaine intensité, pour que le sperme s'écoule spontanément, sans désir, sans érection, et plutôt par un écoulement passif que par éjaculalion. «La pollution diurne, dit Serrurier, se fait, pour ainsi dire, à l'insu des malades» [Diction, des sciences médicales , art. Pollution, t. xliv, p. 94). Dans ce dernier cas, les pollutions sont provoquées par l'équitaiion , le mouvement d'une escarpolette, la suspension du corps à l'aide des bras, le simple frottement de la chemise, une vive impatience, la frayeur, etc. «J'ai vu des malades , dit M. Lallemand Uoc. cit., p. 365), qui avaieut des pollutions diurnes dans l'état de repos le plus parfait, sans aucune provocation physique ou morale. Lorsqu'ils étaient, par exemple, assise leur bureau, occupés des sujets les plus sérieux, ils éprouvaient tout à coup une sensation pénible, quelquefois un élancement subit dans la profondeur du périnée, puis des contractions spasmodiques brusques , répétées, qui finissaient ordinairement par une évacuation que rien ne pouvait empêcher. »
Ecoulement du sperme pendant la défécation. — Ainsi que l'ont établi Serrurier [loc. cit., p. 93) et M. Lallemand [loc. cit., p. 340 et suiv.), les pertes séminales pendant la défécation ne sont jamais utiles ou critiques, comme certaines pollutions nocturnes, mais elles peuvent ne point constituer un état morbide et rester compatibles avec l'état de santé, tant qu'elles sont rares et purement accidentelles. Chez les individus robustes , continents, les mouvements prolongés d'une voiture, l'exercice du cheval, les elforts violents de défOcation , amènent une émission, pour ainsi dire mécanique, de sperme, laquelle cesse d'avoir lieu aussitôt que la cause a cessé d'agir. Mais si les causes continuent à s'exercer, si les organes génitaux ont contracté l'habitude de verser le sperme à l'extérieur, s'il survient une lésion de ces organes, on voit des pollutions diurnes, sans importance dans le principe, se transformer en une maladie grave et rebelle.
Tantôt la semence sécoule pendant les efforts de défécation, et sculeuient lorsque le malade est constipé; tantôt toutes les causes d'irritation qui agissent sur le rectum peuvent produire, par consensus, des contractions spasmodiques dans les vésicules séminales, de manière à provoquer des pollutions aussi bien pendant la diarrhée que pendant la coustipation. Le sperme s'écoule sans désir, saas érection et eu Lavant.
«Certains malades ne rendent jamais de sperme pendant les efforts de la défécation, mais seulement après que tout est terminé, et même pendant qu'ils sont occupés à rajuster leuis vêtements. Ils éprouvent alors une secousse convulsive, brusque, entre le périnée et le col da la vessie, quelquefois avec une espèce de turgescence de la verge et un certain sentiment de plaisir ; alors le sperme est expulsé brusquement par deux ou trois contractions spasmodiques, qui peuvent même parfois le lancer à une certaine distance» (Lallemand, /oc. cit., p. 345).
Au début, lorsque le sperme n'a pas encore perdu ses qualités, la pollution est accompagnée, sinon d'une sensation voluptueuse, au moins d'une sensation bien différente de celle qui accompagne le passage de l'urine; mais, à mesure que la maladie fait des progrès, le sperme devient plus aqueux, il est expulsé avec moins d'efforts et moins abondamment chaque fois.
Toutes les selles ne sont pas accompagnées de perle séminale ; cette uniformité, dit M. Lallemand, ne s'observe pas même chez les sujets les plus malades, et rien n'est plus variable que la marche de cette affection.
Ecoulement du sperme pendant la mictioîi. — «Les pertes séminales provoquées par l'émission des urines, dit M. Lallemand {loc. cit., p. 348), sont les plus graves de tontes et les plus réfiactaires, parce qu'elles sont les plus répétées et les plus faciles ; elles sont aussi les plus obscures , à cause de l'altération qu'a subie le sperme et de son mélange avec l'urine. ))
Le sperme ne sort jamais qu'avec les dernières gouttes de l'urine, lorsque la vessie achève de se débarrasser par quelques contractions énergiques ; quelquefois même il sort tout à fait seul, lorsque la vessie est complètement vide. Dans certains cas, le sperme est lancé à quelque distance par des contractions convulsives et dans un état de demi-érection après que la vessie est complètement débarrassée; le plus souvent , toutefois, il n'y a pas d'intervalle entre les deux ordres de phénomènes qui s'enchaînent de manière à ne pas pouvoir être distingués. Le fait important, celui que M. Lallemand considère comme constant et caractéristique , c'est que le sperme n'est jamais expulsé que pendant les dernières contractions de la vessie, tandis que toutes les fols que cet organe contient du mucus, du pus, du sang, etc., ces matériaux sortent les premiers lorsque le malade urine.
Loisque rémi>sion a lieu dans un bain , il est trèsfacile, au commencement , dcdi>linguer le sperme qui se mêle aux derniers jets d'urine, parce qu'il a encore beaucoup d'opacilé et qu'il contient une foule de flocons et de granulation:) qui se dispersent en
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tourbillonoaat dans tous les sens. Plus tard, la présence du sperme se traduit par une augmenlation de densité que l'urine acquiert tout à coup. «On voit une espèce de ruban, semblable à un sirop très-épais, s'allonger en sortant du canal et projeter même de l'ombre sur la cuisse quand elle est éclairée par une assez vive lumière.» li est très-rare que le sperme soit assez altéré pour ne plus contenir de particules blanchâtres, de granulations distinctes, et même alors il peut encore être distingué, dans les derniers jets d'urine, à l'aspect sirupeux qu'il leur communique.
Dans les cas de blennorrhée ou de catarrhe chronique de la vessie compliqués de pollutions diurnes, la première partie de furine est trouble , celle qui vient ensuite est plus ou moins transparente, et les derniers jets se troublent de nouveau, mais en prenant une autre apparence.
«11 résulte de tous les faits observés que c'est dans les dernières gouttes d'urine expulsées par la vessie qu'il faut chercher les traces de la liqueur séminale; ce sont elles qui sont épaisses, gluantes, visqueuses et qui s'arrêtent quelquefois à l'ouverture du gland comme des grumeaux caillebotés d'une consistance qui peut égaler celle de l'amidon; ce sont elles seulement qui laissent sur le linge des empreintes semblables à celles de l'empois.»
Au début, les malades sont avertis du passage du sperme encore consistant , par un frôlement particulier qui provient de la densité inaccoutumée de l'urine; ils distinguent également lesconlractioos spasmodiques des vésicules séminales; lorsqu'ils ont uriné, on voit rouler au fond du vase de petiles granulations, de volume variable, demi-transparentes, irrégulièrement sphériques , assez semblables à des grains de semoule. «On ne peut confondre les granulations avec aucun sel urinaire, parce qu'elles se montrent avant le refroidissement , parce qu'elles sont molles et n'adhèrent jamais aux parois du vase.»
A cette époque de la maladie, c'est presque toujours après quelque excitation vénérienne que les pollutions ont lieu.
«Quelques malades éprouvent des phénomènes particuliers; leur verge se rapetisse et se retire vers les pubis par suite d'une douleur qui s'élend du col de la vessie jusqu'au giand. D'autres sensations annoncent quelquefois l'arrivée d'une pollution inévitable; c'est tantôt un battement, une douleur au périnée ou à la marge de l'anus; tantôt un frisson, un malaise général, un élancement dans le mamelon du sein.»
A une époque plus avancée de la maladie , le passage du sperme n'est plus guère apprécié par les malades, et les urines ne contiennent plus de granulations; mais elles présentent un nuage épais , homogène , blanchâtre , parsemé de petits points brillants ,
qui gagne les couches inférieures et qui ressemble à une décoction d'orge ou de riz un peu concentrée.
Ce sont ordinairement les urines du matin qui sont les plus chargées, surtout quand la nuit a été mauvaise; d'autres fois ce sont celles qui succèdent à des excitations physiques ou morales des organes génitaux, à un refroidissement subit, à une digestion laborieuse , à une émotion violente de quelque nature quelle soit (Lallemand, loc. cit., p. 348- 358).
Dans tous les cas de pollutions nocturnes ou diurnes, le sperme est expulsé subitement, en quantité notable chaque fois, et à des intervalles plus ou moins éloignés.
M. Lallemand a étudié avec soin les modifications subies par la liqueur séminale quant aux zoospermes, et il est arrivé aux conclusions suivantes.
Dans le principe, quand les évacuations sont encore rares , que le sperme a conservé ses caractères distinctifs, les animalcules ne présentent rien de remarquable sous le rapport du nombre, des dimensions , etc. Mais quand la maladie a pris assez de gravité pour influer sur le reste de l'économie, le sperme devient plus liquide et les animalcules sont moins développés, moins vivaces; toutefois leur nombre ne diminue pas encore sensiblement; il paraît même quelquefois être augmenté. Quand les érections comuxencent à diminuer, le sperme est encore plus aqueux, les dimensions des animalcules sont quelquefois d'un quart, d'un tiers plus petites qu'à l'état normal, la queue est difficile à distinguer avec un grossissement de 300 fois. Plus tard encore, les animalcules deviennent rares. Enfin, chez deux individus tombés dans le dernier degré de la con-. somption dorsale, le sperme ne contenait plus d'animalcules, quoiqu'il eût encore son odeur caractéristique.
Les choses se passent de la même manière quelle que soit la manière dont s'effectuent les pertes séminales {loc. cit., p. 407 et suiv.).
Lorsque la maladie est arrivée à un certain degré, les organes génitaux sont iiasques , mous , dépourvus de toute énergie, et les malades sont frappés d'une impuissance qui doit être placée parmi les symptômes locaux les plus certains des pollutions diurnes.
Diins tous les cas de pollutions nocturnes ou diurnes observés par M. Lallemand , le premier symptôme qui a décidé le commencement de la maladie a toujours été une diminution notable dans l'énergie et U durée des érections, tandis que l'éjaculation devenait, au contraire , plus facile. L'intromission est encore possible, mais l'émission a lieu immédiatement au moindre contact , sans que la rigidité des corps caverneux soit complète. Plus tard, les malades n'onl jamais d'érection complète ou n'en éprouvent qu'ac-
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cideDtellement, au moment du réveil , par exemple, quand le rectum et la ves^ie sont distendus.
M En résumé, dit M. lullemand, toutes les fois qu'un malade se plaint d'une diminution notable et permanente dans Ténergie de ses fonctions génitales sans cause apparente , on peut être convaincu qu'il a des pollutions diurnes» (/or. cit., p. 370-3S4\
L'impuissance est une cause absolue d'infécondité, mais cette dernière peut exister alors même que le coït est encore possible ; il en est ainsi lorsque l'éjaculation est trop faible, trop précipitée, lorsque le sperme a subi les altérations profondes que nous avons indiquées. Ici, quelques distinctions sont toutefois nécessaires.
Lorsque les zoospermes sont seulement moins développés, moins opaques, moins vivaces, il suffit que les pertes séminales soient suspendues pendant quelques jours par une cause accidentelle ou par suite des oscillations de cette bizarre maladie , pour que la fécondation redevienne possible pendant toute la durée de l'intermittence; mais quand les zoospermes sont tout à fait informes, rudimeulaires, plus ou moins privés de queue, etc., Pinfécondité est permanente i^Lallemand, ouvr. cité, t. m, p. 1-8).
Sjmptômes généraux. — Circulation. — Contrairement à l'assertion de quelques auteurs, M. Lallemand éiablit que la spermatorrhée n'est jamais accompagnée de fièvre, tant qu'il ne survient point de complication. « La fièvre, quels que soient ses caractères, ne peut être regardée comme un symptôme de spermatorrhée ; car les pertes séminales les plus graves ne produisent jamais, par elles-mêmes, de réaction fébrile. U est clair que les tabesccnls ne peuvent être exempts de fièvre ; ils en ont même plus souvent que d'autres, parce que leur constitution résiste moins aux influences extérieures; mais quand il leur survient des mouvements fébriles, CD peut être certain qu'ils ont contracté une maladie accidentelle » (ouvr. cité, t. ni, p. 1 1).
Du côté du cœur, on observe constamment des troubles fonctionnels d'autant plus graves que la spermatorrhée est plus ancienne et plus grave; les battements du cœur sont précipités , irréguliers, désordonnés; quelquefois il existe un léger bruit de sout^fle; tous ces désordres sont intermittents, ils diffèrent beaucoup suivant les individus et manquent souvent tuut à fait.
il résulte manifestement des recherches de M. Lallemand que ces troubles fonctionnels ne sont point le résultat d'une lésion organique du cœur ou des gros vaisseaux; ce sont des palpitations nerveuses semblables ù celles que produisent toutes les causes débilitantes (/oc. cit., p. 43-57).
La caloriciié subit des modifications très-remarquables qu'il faut rapporter à l'innueiice combinée
des troubles de la circulation, de la respiration, de l'innervation et de la nutrition.
Les tabescents sont très-sensibles au froid. Ils sentent le besoin de se couvrir de plus en p'us, de se préserver des courants d'air, de multiplier les précautions de toute espèce. Mais , étant plus chaudement vêtus , ils ne peuvent se livrer à aucun exercice un peu énergique sans être bientôt couverts de sueur ; leur faiblesse même les dispose à des transpirations abondantes pour la moindre cause. D'un autre cùté, une chaleur trop forte pendant la nuit les expose à des pollutions. Us sont donc continuellement occupés à concilier toutes les difficultés, et l'importance qu'ils attachent aux circonstances les plus minimes paraît exagérée, ridicule, parce qu'oa ne sait pas jusqu'à quel point ils sont faibles et impressionnables (Lallemand, loc. cit., p. 29).
Les spermatorrhéiques sont très-sujets à des congestions cérébrales ordinairement légères et fugaces, mais quelquefois très-alarmanles.
Dans le principe , la congestion n'est caractérisée que par une rougeur plus ou moins intense de la face, provoquée par une constipation opiniâtre, une mauvaise digestion , une émotion morale , etc. ; mais, plus tard, il survient des tintements d'oreille, des éblouissements , des troubles dans les idées. Quelques malades perdent entièrement connaissance et tombent dans un état de résolution générale.
Ces espèces d'attaques deviennent de plus en plus fréquentes à mesure que la faiblesse des malades augmente; elles sont de courte durée et offrent peu de dangers (Lallemand, loc. cit.^ p. 98-107).
Respiration. — La respiration présente des phénomènes que M. Lallemand rattache, avec raison, aux troubles de l'hématose et à l'affaiblissement du système musculaire. Les inspirations sont plus courtes et plus rares; les malades éprouvent un sentiment habituel de malaise, d'oppression ; ils sont obligés, de temps en temps, de faire de profondes inspirations pour rétablir l'équilibre rompu entre la respiration et la circulation.
L'action de courir, de monter, le moindre exercice produit une dyspnée extrême.
« Les tabescents, dit M. Lallemand, éprouvent, en outre, des symptômes sur lesquels il importe beaucoup de fixer l'attention des praticiens ; tantôtc'esl une disposition extraordinaire à contracter des catarrhes pulmonaires, des coryzas, des enrouements, des extinctions de voix; tantôt une petite toux sèche habituelle; d'autres fois une douleur vague ou fixe de l'extérieur de la poitrine; enfin, dans quelques cas plus rares, une douleur subite s'empare momentanément du cœur ou du diaphragme et produit les plus vives angoisses. »
La voix est sourde, voilée; elle présente un carac-
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1ère particulier d'hésitation, de timidité; à la moindre émotion les malades bégayent.
Quelques tahescents ont la voix grêle, efféminée, tirant sur le fausset : ce sont ceux dont la spermatorrhée s'est manifestée sans cause connue ou sous l'influence des causes les plus légères. « Getle coïncidence que j'ai bien constatée, dit M. Lallemand , n'est pas j^ans importance pour la pratique.»
La phthisie pulmonaire et la spermatorrhée existent quelquefois ensemble, mais M. Lallemand n'y voit qu'une simple coïncidence. « Les organes génitaux, dit cet observateur, n'ont pas d'influence directe sur les poumons; la spermatorrhée n'a d'autre influence que celle de toutes les causes débilitantes. »
Digestion et nutrition. — Kippocrate avait dit : Les tabescents sont sans fièvre, ils mangent bien et ils dépérisi-ent. « Ce rapprochement, dit M. Lallemand , suffirait pour montrer avec quelle supériorité le père de la médecine savait choisir et mettre en relief les traits les plus caractéristiques des maladies. En effet, le dépérissement de tout individu qui n'a pas de fièvre et qui mange bien doit faire soupçonner des excès vénériens, de mauvaises habitudes ou des pollutions graves. »
Dès le début et pendant tout le temps de la maladie, les tahescents mangent comme à l'ordinaire, ou même davantage, bien qu'ils n'éprouvent pas une véritable faim, mais plutôt une espèce de rongement,de chaleur épigastrique, un malaise, une angoisse qui va presque jusqu'à la défaillance.
Bientôt les digestions deviennent pénibles et les malades recherchent les mets épicés, stimulants, le café , les boissons alcooliques; mais ces moyens ne font qu'irriter l'estomac, et les digestions sont non -seulement fatigantes, mais encore douloureuses. « H en résulte encore, dit M. Lallemand, une augmentation constante et notable des perles séminales, tant par l'effet que ces excitants produisent sur toute l'économie que par l'influence spéciale de l'estomac sur les organes génitaux. »
Le repas est suivi de pesanteur épigastrique , de malaise, d'une inquiétude qui oblige les malades à se mouvoir; le pouls s'accélère, la face s'injecte; il survient du trouble dans les idées, des ébouissements, des tintements d'oreille, des vertiges, des .symptômes de congestion qui peuvent èlre portés au point de faire craindre une hémonhagie cérébrale. A ces symptômes succède une espèce de torpeur, une tendance à l'inaction et à l'assoupissement.
A une époque plus avancée, les malades ont des rapports acides, nidoreux , une espèce de pyrosis. La digestion intestinale ne tarde pas à se troubler; des gaz se développent dans toute l'étendue du eanal intestinal, ils distendent l'épigastre et les deux
hypochondres, refoulent le diaphragme, gênent la respiration. «De là, dit M. Lallemand, le besoin impérieux qu'éprouvent les malades de s'en délivrer le plus tôt possible, leur répugnance pour toute espèce de réunion qui les prive d'une liberté absolue.»
Indépendamment de ces incommodités, les tahescents sont quelquefois en proie à des accidents plus graves, que M. Lallemand décrit de la manière suivante :
« Après un grand mouvement de gaz dans l'abdomen , une espèce de crampe s'empare du cardia, du pylore, de la valvule iléo-cœcale, ou de quelque autre portion de l'intestin. La distension augmente rapidement, et avec elle la douleur locale, ainsi que la gène de la respiration; les battements du cœur deviennent précipités, désordonnés; les malades se découvrent, se tordent dans tous les sens; la plus légère compression de l'abdomen leur est insupportable; une sueur abondante couvre la face, la poitrine, bientôt tout le corps. Au milieu de cette anxiété, souvent effrayante, un sentiment subit de détente fait trêve à ces tortures; les gaz se déplacent, le spasme cesse, la douleur se dissipe, et l'attaque se termine par l'expulsion des vents. Quand cet état violent n'a duré qu'une heure ou deux, il ne laisse pas de longues traces; mais quand il se prolonge, il est suivi, pendant plusieurs jours, d'un anéantissement profond et général , d'une coloration jaunâtre de la peau , d'un dérangement plus prononcé de l'estomac, et surtout d'une augmentation très-notable des pollutions diurnes.
Quelques malades éprouvent parfois des contractions spasmodiques de l'œsophage, qui s'oppo.sent tout à coup à la déglutition , surtout à celle des boissons très-froides ou très-chaudes.
Au bout de quelque temps , les malades , fatigués de ces souffrances, modifient ordinairement leur régime; ils se réduisent aux végétaux, au lait, à l'eau.
Souvent il survient des coliques, des selles liquides, infectes, une diarrhée momentanée que ramène chaque écart de régime, et qui parfois passe à l'état chronique. Ce cas est cependant le plus rare; presque toujours les pertes séminales anciennes sont accompagnées d'une constipation opiniâtre, qui devient par elle-même une cause de pollution (voy. Causes).
Tous ces accidents varient singulièrement d'un individu à l'autre et même du jour au lendemain.
Souvent ces désordres digestifs entravent d'une manière grave la nutrition ; les malades maigrissent et tombent dans le dépérissement; tous les organes perdent de leur énergie et de leur activité; mais il s'en faut, dit M. Lallemand, de beaucoup que tous les tahescents soient décharnés et hâves; il en est beaucoup qui conservent leur embonpoint, un teint fleuri, et toutes les apparences de la santé, quoiqu'ils soient
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impuissants, faibles , tourmentés par une foule d'incommodités. « Il faut, ajoute l'auteur, que les praticiens soient bien convaincus que des pertes séminales très-graves, capables de produire l'impuissance la plus complète, peuvent exister avec un embonpoint ordinaire, des joues très-colorées et toutes les apparences extérieures de la santé» (voy. loc.cit., p. 12- 28).
L'altération de la nutrition détermine fréquemment, chez les tabescents, une calvitie prématurée; c'est surtout la partie antérieure de la tête qui se dégarnit, et les cheveux qui restent sont roides et cassants ; ils se divisent à leur extrémité et perdent leur éclat.
Innervation. — M/otilité. — Les tabescents sont faibles, incapables de soutenir un exercice violent ou prolongé , alors même qu'ils ont conservé de l'embonpoint et des muscles volumineux. « La débilité précède toujours l'amaigrissement; elle est plus prononcée, plus constante et disparaît plus promptement. 11 suffit que les malades aient passé quelques jours de suite sans pertes séminales pour éprouver une augmentation rapide de force et d'activité; mais une seule pollution les replonge tout à coup dans l'affaissement. »
A la faiblesse des muscles se joint quelquefois de la roideur et une contraction involontaire , surtout remarquables dans les membres inférieurs, qui sont fléchis, rapprochés l'un contre l'autre; les malades font des chutes fréquentes, pour peu qu'ils posent le pied sur un corps mobile, sur un sol inégal, ou qu'ils heurtent le moindre obstacle.
Les membres supérieurs sont quelquefois envahis; les bras sont collés contre le corps, les avant-bras fléchis sur les bras et croisés sur la poitrine, les doigts roides.
Souvent on observe dans les mouvements plus d'irrégularité que de faiblesse. Les malades sont affectés d'un tremblement analogue à celui des doreurs, des ivrognes, ou des sujets affectés dechorée.
Sensibilité. — La sensibilité tactile est quelquefois émoussée; il semble aux malades qu'une gaze est interposée entre la pulpe des doigts et la surface des objets. D'autres fois, il existe une véritable anesthésie plus ou moins complète, plus ou moins étendue; bornée quelquefois aux mains, à un côté de la poitrine, de Tabdomen, ou à un point plus circonscrit.
Souvent on observe des aberrations de sensibilité, (elles qu'une sensation de chaleur locale, de brûlure, d'un courant qui serait produit par de l'air, de l'eau, un fluide électrique; un sentiment de froid, de compression, de contusion, de torpeur. Ces sensations sont très-variables cl éphémères.
M. Lalleinand n'a guère rencontré qu'une fois sur Vingt la sensation qu'a signalée Hippocrate, ut qui
ressemble à celle que produiraient des fourmis descendant à partir de la tête le long de la colonne vertébrale.
Souvent des douleurs névralgiques se font sentir, le matin , dans le trajet de quelques nerfs, et surtout dans les lombes.
Organes des sens. — La bouche est souvent pâteuse, amère; les aliments paraissent peu sapides. Les fumeurs les plus passionnés n'éprouvent pas seulement du dégoût, de la sécheresse à la bouche et au gosier lorsqu'ils fument , mais leur estomac se soulève comme la première fois ; ils sont pris des mêmes vertiges, des mêmes phénomènes d'intoxication que lorsqu'ils ont commencé l'usage du tabac, et beaucoup de tabescents en viennent à ne pouvoir même plus supporter l'usage du tabac. «Ce phénomène, dit M. Lallcmand , me paraît dépendre de l'affaiblissement du système nerveux.»
L'odorat devient plus obtus et même se perd presque complètement.
Ordinairement l'ouïe perd de sa finesse,, et sa faiblesse est quelquefois voisine de la surdité. Quelquefois, au contraire, l'ouïe devient d'une susceptibilité extraordinaire; les malades sont importunés, irrités par le moindre bruit. La plupart des tabescents sont tourmentés par des bruits extraordinaires, tels qu'ua sifflement continu, un bourdonnement sourd, uq bruit de cascade, de tambour, de moulin, etc. «Quelques-uns de ces bruits sont certainement liés à des battements artériels, car ils sont isochrones aux cootraclions du cœur, et augmentent pendant les palpitations» (Lallemand , loc, cit., p. 74).
Dès le début de la maladie, les yeux perdent de leur vivacité, de leur éclat, ils sont ternes, sans expression; la pupille est plus ou moins dilatée. «L'influence des organes génitaux sur l'éclat des yeux est si directe et si prompte, qu'il suffit de quelques pollutions rapprochées pour ternir cette espèce de transparence brillante qui leur donne tant de vivacité, de même qu'il suffit de quelques jours de répit pour la faire reparaître.»
Le regard est timide, honteux, mal assuré, surtout chez les masturbateurs. La conjonctive s'injecte quelquefois pour la moindre cause.
Quelques tabescents éprouvent, par instant, des contractions involontaires dans les muscles de l'œil. Tantôt c'est un tremblement spasmodique de la paupière supérieure, qui est en rapport avec les oscillations qu'éprouvent les pertes séminales; tantôt c'est une espèce de spasme instantané qui s'empare des muscles sourciliers et orbiculaires et amène l'occlusion des paupières; parfois on observe un strabisme variable par ses caractères et sa durée.
La vue se fatigue, se trouble, d'abord par iuiervalles, puis d'une manière cuniiaue; les malades ue
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peuvent fixer un objet de petite dimension sans éprouver de la céphalalgie, des vertiges; à la lecture, les mots se brouillent, les lignes oscillent, chevauchent; il y a de la diplopie. «Quelques tabescents croient apercevoir des taches, des fils, des points mobiles ; parfois il leur arrive tout à coup de ne plus voir qu'une partie des objets ; tout ce qui est à droite ou à gauche, en haut ou en bas, au centre ou à la circonférence, disparaît complètement pendant quelques minutes, une demi-heure , une heure.»
A mesure que la rétine perd de sa sensibilité, la pupille se dilate de plus en plus, et souvent il survient une amaurose complète, qui disparaît ordinairement lorsque les pollutions sont supprimées.
«L'affaiblissement de la vue, ditM.Lallemand, est un des effets les plus constants des pertes séminales , et suit de près les changements survenus dans l'éclat de l'œil, dans l'assurance du regard; c'est un des caraclères qui peuvent le plus sûrement faire soupçonner la maladie.»
Quelques tabescents présentent des phénomènes entièrement opposés à ceux que nous venons d'indiquer. Ils ne peuvent supporter une lumière un peu vive; malgré l'usage des verres de couleur, des taffetas, des visières, ils sont obligés de fuir le grand jour ; ils s'enferment dans la plus profonde obscurité ; la lumière arlificielleleurest également insupportable.
Cette photophobie, selon W. Lallemand, n'est point due à une sensibilité excessive de la rétine, mais à la dilatation de la pupille qui donne passage à un excès de lumière. «Il y a en même temps affaiblissement réel de la vue, puisque la sensibilité de la réiine a diminué, et photophobie, parce que la pupille laisse pénétrer jusqu'à la membrane nerveuse beaucoup plus de lumière qu'elle n'en peut supporter.»
Le sommeil est troublé, interrompu, presque nul pendant la nuit, taudis que, durantle jour, les tabescents sont plongés dans un état de torpeur et de somnolence. Les nuits sont troublées par des coliques, des palpitations, delà dyspnée, des rêves, des cauchemars, et les malades se lèvent beaucoup plus fatigués qu'ils ne s'étaient couchés.
Dans une période plus avancée de la maladie, le sommeil finit par disparaître complètement, ou peu s'en faut. Alors les malades passent très-souvent toute la nuit à s'agiter sans pouvoir trouver une position passable ; tantôt ils se promènent avec agitation ou se roulent sur leur lit comme des furieux, comme des aliénés; tantôt ils tombent dans le morne affaissement du désespoir. Ils sont poursuivis par les plus violentes tentations de suicide. D'autres renoticentenlièiement à se coucher et s'assoupissent çà et là quand la Fatigue les accable; quelques- uns errent pendant toulcla nuitsansbut déterminé ( Lallemand, /r>c.r//., p. 7S-9,5'.
Céphalalgie. — Les spermatorrhéiques éprouvent ordinairement des pesanteurs de tête, une sensation de plénitude ou, au contraire, de vide; des douleurs obtuses, contusives, vagues, mobiles, ou bien, mais moins souvent , fixes et presque continues. La céphalalgie est frontale ou sus-orbilaire, rarement occipitale.
Le& facultés intellectuelles présentent, dès le début, des troubles qui sont d'autant plus rapides et plus graves que les sujets sont plus rapprochés des deux extrémités de la vie; des enfants très-intelligents tombent promptemeut dans l'idiotisme.
On constate une diminution progressive dans la clarté et l'enchaînement des idées; l'imagination devient moins vive, le jugement moins sûr; les malades perdent peu à peu la mémoire des faits, des dates, des nombres, et même celle des mots. « Après avoir commencé une phrase , ils oublient souvent ce qu'ils voulaient dire, ou ne trouvent pas l'expression dont ils ont besoin ; ils se troublent de plus en plus, et finissent par balbutier, comme s'ils éprouvaient de la difficulté dans l'articulation des sons;... ils oublient leurs affaires, leurs promesses, leurs rendez-vous, tout ce qui semblerait devoir les intéresser le plus, comme font les individus qui tombent en démence» (Lallemand, loc. cit., p. 163).
Les facultés morales ne sont pas moins modifiées; les tabescents deviennent mélancoliques, inquiets, irascibles, impatients, méfiants, susceptibles, injustes ; ils deviennent étrangers à tous les sentiments affectueux, tout les irrite, les met en fureur: «j'en ai vu , dit M. Lallemand , se rouler à terre comme des enfants gâtés pour obtenir ce que personne ne pouvait leur procurer.»
« Constamment préoccupés de leur état , ils croient que tout le monde le devine ; ils prennent le moindre mot , le moindre geste pour une allusion offensante, et demanderaient raison de ces insultes imaginaires, si leur courage égalait leur susceptibilité. »
Quelques malades sont plongés dans le découragement, la tristesse, l'indifférence pour toutes les choses extérieures ; ils tombent dans l'hypochondrie, la lypémanie ; ils sont assiégés de craintes chimériques, se croient exposés à des dangers qui n'existent pas; plusieurs sont poursuivis par des tentations de suicide.
Les tabescents deviennent ordinairement d'une pusillanimité extrême; ils perdent tout courage, toute énergie. M. Lallemand en a vu qui , au bout de .six mois d'angoisses, n'ont pu se décider à se laisser .sonder ; quelques-uns s'exposent volontairement à des dangers réels, mais ils sont poussés par le désir d'en finir avec une vie qu'ils n'ont pas le courage de .s'ôter.
M. Lallemand a réuni plusieurs faits qui semblent démontrer que la spermatorrhée peut devenir une
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«ause directe d'aliénation mentale; il a vu des tabescents devenir monnmanes, maniaques, hallucinés; quelques-uns sout tombés dans la démence et ont été atteints de paralysie générale; d'autres ont éprouvé des attaques épîlepti formes (voy. Lallemand , loc. cit.,^. 127-199;.
Marche j durée, terminaison. — 11 ne faudrait point croire que tous les tabescents présentent à l'observateur la réunion des phénomènes morbides que nous venons d'énumérer ; il n'est pas un seul de ces symptômes qui ne puisse manquer , et quand plusieurs se trouvent réunis, on voit^resque constamment les troubles d'un certain appareil prédominer sur tous les autres ; c'est ainsi que l'organe le plus particulièrement affecté est, chez l'un l'estomac, chez l'autre le cœur, chez. le troisième l'encéphale.
La spermatorrhée est ordinairement une maladie longue et progressive ; il est très-rare qu'elle se termine spontanément par la guérison , parce qu'il s'établit une espèce de cercle vicieux, les effets produits par les pertes séminales devenant à leur tour des causes de pollutions. « A mesure que la constipation devient plus opiniâtre, dit M. Lallemand , les pollutions diurnes augmentent et l'accroissement de cellesci favorise encore l'atonie du rectum , et par conséquent la constipation. » Il en est de même pour les troubles gastriques, la diarrhée, les phénomènes cérébraux, etc. «En résumé, les pertes séminales arrivées au point de constituer une maladie ont plus de tendance à s'aggraver avec le temps qu'à diminuer spontanément, et l'habitude seule suffirait pour en rendre la guérison de plus en plus difficile.
La marche de la spermatorrhée est donc, en définitive, progressive, mais il s'en faut de beaucoup qu'elle soit régulière. «Rien, au contraire, n'est plus irrégulier, plus bizarre, même dans les cas les plus graves, qu'on pourrait regarder comme continus en les comparant aux autres.»
Presque toujours on observe des rémissions et des exacerbations alternatives , tantôt peu prononcées , journalières, éphémères; tantôt très-marquées, plus rares, mais plus prolongées.
Souvent les causes de ces irrégularités demeurent
complètement insaisissables; d'autres fois, au con-
|. Ifaire, elles sont parfaitement appréciables. Parmi ces
dernières, il en est quelques-unes qui méritent d'être
signalées.
Le temps couvert , humide , pluvieux, est favorable aux tabescents dont la maladie est due à une irritation des organes génitaux; le temps sec, pur, exerce une action salutaire sur le malade dont les pollutions se lient à un état de relâchement, de faiblesse générale. Des effets opposés sont produits sur ces deux ordres de tabescents par l'équitation, la voiture, la marche, etc.
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« Les variations journalières qu'éprouvent les tabescents dépendent encore des aliments, des boissons qu'ils prennent, des efforts qu'ils font pour aller à la selle, des émotions qu'ils éprouvent, etc. Une digestion laborieuse, un verre de vin pur, une lasse de thé ou de café, une impression pénible, une contention d'esprit, etc. , suffisent pour amener une aggravation des pollutions diurnes. »
Chez la presque totalité des tabescents, la maladie est augmentée d'une manière notable et prolongée par le printemps ainsi que par les froids secs et rigoureux. C'est pendant l'automne qu'en général les malades .se portent le mieux.
Lorsque les pollutions sont dues à une affectioa hf'morrhoïdaie , dartreuse, etc. , elles sont subordonnées à la marche de la maladie primitive; mais les phénomènes varient suivant des circonstances qu'il importe au médecin de bien apprécier. Si une dartre préputiale ou anale produit une irritation assez vive pour déterminer des pollutions , sa disparition sera suivie d'une grande amélioration ; mais la dartre peut faire cesser l'irritation de l'urèthre ou de l'anus qui provoquait les pertes séminales, et dans ce cas sa disparition sera suivie d'une recrudescence dans la spermatorrhée. «Rien n'est donc plus variable, dit M. Lallemand , que l'état des tabescents dont les pertes séminales sont entretenues par une affection dartreuse; mais les faits les plus opposés en apparence sont pourtant tout à fait semblables en réalité.»
L'administration d'un purgatif amène une amélioration si elle produit l'expulsion d'ascarides dont la présence donnait lieu aux pollutions; elle provoque une exacerbation si elle ne fait qu'augmenter une irritation préexistante du rectum.
La durée de la maladie est plus ou moins longue, suivant que les oscillations sont plus ou moins prononcées , plus ou moins rapprochées , plus ou moins durables, mais dans la plupart des cas elle est de plusieurs années.
Lorsque les tabescents succombent, la mort est ordinairement due à une complication; «cependant il n'est pas douteux, dit M. Lallemand, que l'épuisement causé par les pertes séminales seules puisse aller jusqu'à produire l'extinction de la vie sans autre lésion apréciable que celle desorganes spermaliques , comme le feraient, en moins de temps, de petites bémorrhagies rrpétées tous les jours par quelque vaisseau inaccessible aux ressources de l'art» ( voy. Lallemand, loc, cit., p. 216-238).
Diagnostic. — Le diagnostic do la spermatorrhée présente d'assez nombreuses dilficullés, et plusieurs divisions deviennent ici nécessaires.
Les s^rn^tôines généraux ne peuvent en aucune façon faire reconnaître par eux-mêmes la maladie j d'abord parce qu'ils sont irréguliers, inconstants, etc.,
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ensuite parce qu'aucuQ d'eux n'est pathognomonique et que tous se retrouvent dans d'autres maladies.
« La consomption dorsale, dit M. Lallemand, ne produit aucun effet spéci;il qui lui appartienne exclusivement; il n'existe aucun signe pathognomo-
nique delà spermatorrhée; car les phénomènes locaux constituent la maladie elle-même , et les symptômes généraux n'ont rien qui leur soit essentiellement
propre Chaque symptôme en particulier peut
manquer complètement, ou du moins rester inaperçu, tandis qu'il peut être produit par une autre cause» {loc. cit., p. 217).
11 est hors de doute qu'en ne tenant compte que des phénomènes généraux on a souvent méconnu la spermatorrhée et admis faussement l'existence d'une affection chronique des voies digestives, du cœur, des poumons ou de l'encéphale, suivant que les troubles de tel ou tel appareil prédominaient dans l'ensemble des symptômes.
11 est toutefois quelques circonstances dont il faut tenir compte; car si elles ne sont pas suffisantes pour établir d'une manière certaine le diagnostic, elles sont néanmoins assez significatives pour appeler l'attention du médecin sur l'état des organes génitaux. M. Lallemand indique particulièrement la marche irrégulière de la maladie ; la manifestation brusque d'améliorations et d'exacerbations non motivées; l'absence de fièvre, la contenance embarrassée, honteuse du malade; son regard baissé et oblique; l'extrême prostration des forces que ne justifie aucune lésion organique appréciable.
11 est inutile de faire remarquer que la masturbation détermine exactement les mêmes symptômes que la spermatorrhée.
Le diagnostic repose tout entier sur les phénomènes locaux, mais il diffère suivant que le malade a des pollutions ou une spermatorrhée proprement dite.
Les pertes séminales provoquées par des pollutions nocturnes ou diurnes, accompagnées d'orgasme, d'une érection plus ou moins complète, d'une sensation plus ou moins voluptueuse; par des pollutions, en un mot, dont le malade a conscience et dans lesquelles le sperme est expulsé pur, sans être mélangé avec aucun autre liquide physiologique ou anormal; les pertes séminales de celte nature sont facilement reconnues , et ne peuvent laisser aucun doute dans l'esprit du praticien.
Il n'en est pas de même pour la spermatorrhée proprement dite, c'est-à-dire pour les cas où le sperme est expulsé avec l'urine, sans érection et sans conscience de la part du malade. Dans les cas de ce genre, il est nécessaire, pour établir le diagnostic, de déterminer, 1° si le liquide expulse est du
sperme ; 2** si l'expulsion du sperme est due à une spermatorrhée.
Le liquide expulsé est-il du sperme? M. Lallemand n'hésite pas à répondre par l'affirmative lorsque le liquide est opaque, blanchâtre, visqueux, semblable au résidu d'une décoction d'orge ou de riz; qu'il est expulsé subitement avec les dernières gouttes d'urine ou même lorsque déjà la vessie est vide; que son émission est accompagnée d'une sensation particulière ayant son siège au périnée; que sa quantité ^st abondante; qu'il présente des globules ou des corps sphéroïdes brillants; lorsque cet écoulement succède à des habitudes de masturbation, à des pollulions nocturnes ou diurnes, et qu'il est accompagné des phénomènes généraux précédemment indiqués.
Nous reconnaissons volontiers que les circonstances* indiquées par M. Lallemand sont importantes et rendent l'existence de la spermatorrhée très-probable, mais nous croyons qu'elles ne suffisent point pour la rendre certaine.
«La cystite aiguë ou chronique, l'inflammation de la prostate , dit M. Valleix, donnent lieu à une sécrétion morbide qui s'échappe surtout à la fin de la miction et qui forme des dépôts dont les caractères ne diffèrent pas sensiblement de ceux des dépôts spermatiques ; la sensation qui se manifeste au périnée ne peut-elle pas être produite par le simple passage d'une matière muqueuse ou muco-purulente sur des surfaces irritées , enflammées , et surtout par la contraction nécessaire pour cette émission dans des parties altérées? Beaucoup d'observateurs ne sont pas encore parfaitement convaincus que les globules, les corps sphéroïdes brillants, soient des animalcules spermatiques atrophiés ; enfin le dépérissement et les symptômes généraux qui accompagnent ces évacuations sont communs à beaucoup de maladies» (Valleix, Guide du médecin praticien, t. vu, p. 551-553).
Ces objections sont fondées, et nous avons constaté, pour notre part, que l'abondance du liquide et son expulsion après les derniers jets d'urine n'ont point la valeur absolue qui leur est attribuée par M. Lallemand (ouvr. cité , t. ii, p. 347-354). Certes, le fluide prostatique est toujours moins abondant que le sperme, mais il n'en est pas de même pour le mucus et le pus. Chez un malade qui présentait la réunion de toutes les circonstances indiquées par M. Lallemand, un examen microscopique attentif, souvent répété par l'un de nous conjointement avec M. Donné, est venu démontrer qu'il n'existait qu'un catarrhe chronique delà vessie, et cette démonstration a été rendue complète par le succès qui a couronné le traitement.
Du reste, il ne faut pas croire que M. Lallemand
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se soit confenfé, pour asseoir son diagnostic, de ces signes rationnels ; la présence du sperme a été matériellement constatée par lui.
Les signes physiques à l'aide desquels on peut reconnaître la présence du sperme sont les suivants.
Le sperme, quand on le froUe entre les doigts, mousse comme du savon et développe une odeur caractéristique; si on le reçiieille sur un linge et qu'on le laisse sécher, il forme une tache jaunâlre, analogue à une tache d'empois, laquelle, si on vient à la mouiller, développe l'odeur spermatique; enfin le microscope fournit un caractère palhognomoniqueen permettant d'apercevoir des animalcules auxquels on a donné le nom de zoospermes, de sperraalozoaires, d'animalcules spermatiques, et dont la recherche exige des soins minutieux.
Chaque émission d'urine doit être recueillie dans un vase séparé, et de préféreuce dans un verre à Champagne; les urines du malin, celles qui sont rendues après une digestion laborieuse, une émotion violente, un refroidissement, une excitation physique ou morale des organes génitaux, sont les plus favorables à l'examen microscopique. L'urine doit être filtrée, parce que cette opération réunit tous les zoospermes sur la parlie centrale et la plus déclive du filtre: celle-ci est alors renversée sur un verre de montre rempli d'eau , et maintenue dans celte position pendant vingt-quatre heures: au bout de ce temps, les animalcules sont presque (ous tombés au fond de la capsule, où il est facile de les puiser eu attirant dans une pipette quelques gouttes de la couche inférieure du liquide (Lallemand, loc.cit., p. 416, 417).
Sans entrer dans tous les détails de l'examen microscopique, nous rappellerons, en raison de l'importance pratique du sujet, qu'il faut étaler avec soin la goutte de liquide entre deux lames de verre, avoir soin que le porte-objet soit exempt de bulles, de raies, qu'il ait partout une épaisseur égale: qu'il faut faire varier la densité du liquide soit en y ajoutant de l'eau, soit en le laissant dessécher; donner différentes positions au foyer et au miroir réflecteur: enfin, qu'il faut avoir recours à un grossissement de 300 h 400.
En observant toutes ces précautions, l'on découvre dans la liqueur spermatique un nombre plus ou moins considérable d'animalcules qui se meuvent avec rapidité, avec énergie, qui ont de J/jo ^ %o de millimètre de longueur, et qui présentent à peu près la forme d'un têtard.
Lorsque les caractères physiques que nous venons d'indiquer ont été constatés, la présence du speiuie n'est pas douteuse; mais ces caractères sont-ils constants? M. Lallemand répond par la négative , car il assure qu'à mesure que la maladie fait des progrès la liqueur séminale perd peu à peu sa consistance,
sa couleur, son odeur et même ses zoospermes, pour ressembler de plus en plus au mucus et au fluide prostatique {loc. cit., p. 329, 339) ; les zoospermes deviennent graduellement moins nombreux, moins vivaces, moins volumineux, et ils finissent par disparaître complètement (p. 407-409); d'un autre côté , le passage du sperme n'est plus guère apprécié parles malades, et les urines ne lais- •sent plus déposer de granulations brillantes (p. 355). Dans les cas de ce genre, le diagnostic doit nécessairement rester douteux, car il ne peut reposer que sur les commémoratifs et sur les symptômes généraux.
La présence du sperme est-elle due à une spermaiorriiée ? — Cette question est plus délicate à résoudre qu'on ne serait peut-être tenté de le croire a priori, et on peut affirmer qu'elle a donné lieu à de nombreuses erreurs de diagnostic. Il est constaut, en effet, que plusieurs heures après le coït, une manœuvre de masturbation, une pollution accidentelle, non morbide, on trouve dans l'urine des zoospermes vivants et plus ou moins nombreux; d'un autre côté , il arrive quelquefois , dans les mêmes circonstances, que du sperme pénètre dans la vessie [émission interne) et soit expulsé au moment de la miction; si donc l'on se contentait d'un seul examen , on courrait souvent le risque d'admettre l'existence d'une spermalorrhée qui n'existerait pas.
Pour arriver à un diagnostic certain, il faut examiner l'urine à plusieurs reprises, à différents moments de la journée, et s'assurer qu'elle n'a point été émise après l'une ou l'autre des circonstances que nous avons indiquées; chez les masiurbateurs, qui cachent avec soin et nient avec obstination leurs honteuses manœuvres, il n'est point toujours facile d'arriver, à cet égard, à une certitude complète.
Il faut reconnaître, toutefois, que le diagnostic est ordinairement corroboré par d^s pollutions nocturnes fréquentes et par des émissions de sperme pendant la défécation.
Après avoir reconnu l'existence de la spermatorrhée. il importe beaucoup pour la thérapeutique de déterminer la cause de la maladie.
On reconnaîtra que les pertes séminales sont produites par une irritation des organes génito-urinaires, à une rougeur plus ou moins vive de l'extrémité du gland, à une émission abondante et fréquente de l'urine, à une vive sensibilité de la portion prostatique de l'urèthre, à un sentiment incommode de pesanteur à l'anus et au périnée. La prostate est souvent tuméfiée , douloureuse à la pression; les mal.idcs ont des suintements muqueux qui proviennent ordinairement d'anciennes blennorrhagics et qui s'exaspèrent pour la moindre cause. Les testicules sont fréquemment sensiMe.;, douloureux, teo-
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dus, tuméfiés. Les perles séminales aug^mentent au printemps , lorsque le temps est sec , vif ; elles diminuent sous riofluence de la chaleur et de l'humidité.
Les pertes séminales ^?a' faiblesse, relâchement, atoniie des organes génitaux, se rencontrent surtout chez les sujets faibles, lymphatiques, débilités par des maladies antérieures, ayant eu dans leur enfance une incontinence d'urine, dont les organes génitaux sont restés à l'état rudimentaire; elles se manifestent sous l'influence de causes accidentelles très-légères, inappréciables; le scrotum est souvent infiltré, flasque, pendant; les veines des cordons sont variqueuses , le gland est pâle même à son orifice; le canal est indolent pendant le cathétérisme.
«On peut être convaincu, dit M. Lallemand , que lés pertes séminales tiennent à un état de relâchement, quand elles augmentent par un temps humide et doux, quand elles diminuent, au contraire, sous l'impression d'un vent sec, d'un froid vif et piquant, >>
Les pertes séminales dues à une susceptihiliié nerveuse spéciale se montrent chez les individus secs, irrritables, qui ont montré dès leur enfance une excessiveseusibilité,dont les premières pollutions morbides ont été provoquées par des causes bizarres, et particulièrement par des impatiences ou de vives émotions. Les organes génitaux présentent une susceptibilité telle, que le moindre attouchement y détermine quelquefois des sensations extraordinaires; le plus léger frottement amène des érections et même 1 éjaculation; le cathétérisme pioduitune douleur intolérable, dès l'entrée du canal, quoiqu'on n'y observe aucune routeur; des tiraillements douloureux se font .sentir dans les testicules, les cordons, le long de la verge; il survient soiîvent, sans cause connue, des élancements, des battements, des contractions spasmodiques dans l'épaisseur du périnée, vers le col de la vessie, et probablement dans les vésicules séminales; car les pertes séminales ont lieu sans érection, sans idées lascives, en vertu , pour ainsi dire, d'une sorte d'épilepsie locale. La maladie augmente pendant les temps orageux.
Le pronostic varie suivant l'âge, la force, la constitution du sujet, l'ancienneté et la cause de la maladie. Toutes choses éj^ale.s d'ailleurs, les pollutions nocturnes sont moins graves que Icspollutions diurnes, et celles-ci sont moins fâcheuses que la spermatorrhée proprement dite.
La mort est néanmoins une terminaison fort rare, et à moins que la malidie ne soit entretenue par des habitudes enracinées de masturbation, on peut toujours espérer d'un traitement bien dirigé une guérison prompte et durable.
Etiologie. — Causes prédisposantes. — M. Lallemand indique, à ce titre, l'hérédité, le phimosis
naturel, la faiblesse congénitale des organes génitaux et spécialement des canaux éjaculateurs, le varicocèle, l'hypospadias, l'épispadias, la largeur exagérée du canal urinaire, la flaccidité des corps caverneux ou leur disproportion avec le gland, la petitesse des testicules , leur descente tardive ou leur séjour définitif dans l'abdomen, leur forme irrégulière, l'atrophie de l'un d'eux, leur flaccidité, les hernies congénitales, l'amplitude excessive du bassin, le tempérament lymphatique, nerveux (ouvr. cité, t. u, p. 69-240); l'influence de ces diverses circonstances est fort douteuse, ainsi que le reconnaît M. Lallemand lui-même, et a besoin d'être constatée par des observations plus nombreuses et plus probantes.
Causes déterminantes. — V irritation des organes génitaux, se propageant jusqu'aux vésicules séminales, est la plus commune et la plus énergique de toutes les causes qui donnent naissance à la spermatorrhée.
Cette irritation est produite directement ou indirectement.
Parmi les causes directes, il faut placer en première ligne la blennorrhagie chronique ou répétée, et les rétrécissements de l'urèlhre dont elle est si souvent accompagnée (voy. Lallemand, ouvr. cité, t. i, p. 92 - 181); mais il faut reconnaître, cependant, que l'uréthrite ne produit guère la spermatorrhéeque lorsqu'elle se développe plusieurs fois, à des intervalles rapprochés, chez un sujet prédisposé, ou lorsqu'elle est combattue par des médicaments irritants, administrés à trop hautes doses ou pendant trop longtemps ; parmi ceux-ci se placent le copahu, le cubèbe, les injections astringentes, les toniques, les amers, etc. (Joe. cit., p. 183-187).
La masturbation et les excès vénériens viennent immédiatement après la blennorrhagie; M. Lallemand a pu constater leur action dans un grand nombre de cas ( loc cit., p. 31 3-663 ) ; une cause tout opposée, la continence trop longtemps prolongée, produit quelquefois le même effet (t. ii, p. 240- 264).
La balanite , les amas de matière sébacée entre le prépuce cl le gland , ont été considérés, dans plusieurs cas, par M. Lallemand, comme la cause des pertes séminales; mais il faut remarquer que presque toujours il a existé en même temps soit des blennorrhagies, soit des habitudes de masturbation (ouvr. cité, t. u, p. 70-162).
Des érections trop prolongées paraissent avoir été, dans plusieurs cas, la seule cause de la maladie (t. i, p. 459).
L'influence des dartres du prépuce et du Jcro- <Mm nous paraît devoir être admise (t. ii, p. 136); mais nous n'en dirons pas autant pour la gale (t. i, p. 195), l'impétigo de la face (t. n, p. 141), diverses
autres éruptions cutanées, et les affections goutteuses et rhumatismales, que M. Lallemand transporte de la peau et des membres sur la membrane muqueuse des organes génito-urinaires. Le doute est ici d'autant plus permis que, dans les faits rapportés par M. Lallemand , on voit ces affections être accompagnées de blennorrhagieSjde masturbation, ou d'autres causes de spermatorrhée. M. Lallemand reconnaît d'ailleurs que les affections cutanées n'ont pas seules contribué à la production des pertes séminales (t. i, p. 221).
La cystite aiguë ou chronique, les maladies de la prostate 3 des reins, des testicules , peuvent devenir des causes de spermatorrhée.
Les cantharides , le camphre ^ le nitrate de potasse ^ le seigle ergoté, le cajéj le thé, la vapeur du tabac, peuvent déterminer une irritation plus ou moins vive des organes génito-urinaires , et donner lieu à des pertes séminales (t. i, p. 1-36); il faut ajouter l'abus de Véquitaiion,h station assiseiroj^ prolongée, les longs voyages en voiture. Nous devons dire que les faits qui se rapportent à ces différentes causes sont peu nombreux, et qu'ils n'ont qu'une signification douteuse.
La constipation est une cause extrêmement fréquente de spermatorrhée, soit en raison d'une irritation transmise aux organes génito-urinaires , soit eu raison d'une compression exercée sur les vésicules séminales. M. Lallemand a cité un fait fort remarquable, dans lequel on voit les pertes séminales disparaître aussitôt après l'ablation d'un diaphragme rectal qui opposait un obstacle mécanique au cours des matières (t. I, p. 228-280).
Les a*canV/cj deviennent une cause active de spermatorrhée en irritant le rectum et les organes génitourinaires; mais souvent leur aciion est complexe, parce que leur présence est en même temps une cause de masturbation (t. i, p. 281-312; 317-332).
Les affections du cervelet n'exercent aucune influence appréciable sur le développement de la spermatorrhée; il en est de même pour les maladies qui amènent après elles un ajfaiblisscmenl de la moelle et des nerfs qui en partent. 11 paraît, au contraire, que Virritation spinale détermine quelquefois des pertes séminales assez graves (t.ii, p. 37-68).
Chez certains individus doués d'une susceptibilité nerveuse excessive, des causes accidentelles très-vanables, très-légères, déterminent quelquefois des pertes séminales. M. Lallemand a vu la maladie être produite par la crainte, l'impatience, le mouvement d'une balançoire, un travail intellectuel trop prolongé ou exagéré, une vive excitation cérébrale, une contention d'esprit trop soutenue (t. ii, p. 218-227; t. ni, p. 175-182).
Lorsque la maladie dure depuis quelque temps et qu'elle a acquis un certain degré d'intensité, les
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pertes séminales sont entretenues , provoquées par un grand nombre de circonstances qu'il importe au praticien de connaître ; nous indiquerons surtout le coït, la masturbation , les érections provoquées par des lectures, des idées ou des rêves erotiques; la constipation, l'impression du froid, les émotions vives, les mauvaises digestions, le décubilus sur le dos ou sur le ventre, etc. : souvent l'une de ces circonstances suffit pour amener une rechute.
Traitement. — Le traitement est entièrement subordonné à la cause de la maladie et nous n'entrerons ici que dans fort peu de détails. De simples indications sont plus que suffisantes.
Spermatorrhée par irritation directe ou indirecte des organes génito-urinaires. — Lorsque l'irritation est produite, entretenue par une cause appréciable, il faut tout d'abord s'efforcer de faire disparaître celle-ci. C'est ainsi que l'on aura recours aux moyens connus et appropriés pour combattre les rétrécissements de l'urèthre, les dartres du prépuce ou du scrotum, la balanite, le phymosis congénital, les différentes causes de constipation, telles que les hémorrhoïdes, la fissure à l'anus, l'atonie du rectum, les obstacles mécaniques, les ascarides (voy. Lallemand, ouvr. cité, t. ui, p. 241-323).
Si la maladie est due à la masturbation, à des excès de coït, à des travaux intellectuels excessifs, à l'équitation , etc., il faut, autant que faire se peut, changer les habitudes du malade, et l'empêcher de retomber, au bout d'un temps plus ou moins long, dans ses premiers errements.
Quand les pertes séminales sont entretenues par le décubitus dorsal, il faut rendre le lit très-dur, étendre une toile cirée entre le sommier de crin et le drap, appliquer sur les lombes du malade une plaque de plomb , et fixer sur cette plaque un coin de liéf^e ou de bois très-léger, de manière \ rendre le décubitus dorsal impossible, quelque profond que soit le sommeil.
L'irritation des organes génito-urinaires sera combattue en même temps par un régime lacté, végétal, l'abstention complète et longtemps continuée du vin pur, les bains tièdes, les cataplasmes émollients, les fomentations, les lavements, les boissons de même nature, la continence physique et morale, l'éloignement de toute fatigue, l'exercice modéré, le séjour à la campagne. Les malades doivent se mettre soigneusement à l'abri du froid, d'une chaleur trèsintense, d'une lumière très-vive. Tous ces moyens ont été conseillés par Hippocrate, et constituent la médication la plus raliouuelle voy. Lallemand, loc. cit., p. 370-3'Jl).
Le camphre, le nymphiua, sont quelquefois utiles pour diminuer l'érélhismcdes ofgancs {M-nilaux. « Si les symptômes d'irritation sout peu prononcés, dit
SPE
SPE
M. Lallemand, rinlroduclion d'une sonde en gomme élastique peut réussir en modifiant la vitalité de la membrane muqueuse uréthrale. Quaud il existe une inflammation chronique, on peut appliquer avec avantage des sangsues h l'anus, en petite quantité à la ibis; mais avant d'employer les sangsues, il faut toujours prendre en considération l'état général de ]a constitution et la résistance du pouls. En général, chez les tabescents, il ne faut avoir recours aux émissions sanguines que dans les cas d'absolue nécessité, car après l'amélioration locale et immédiate, la faiblesse générale augmente rapidement et l'état des organes digestifs ne permet pas facilement de réparer le sang perdu. »
Spermatorrhée par faiblesse ou relâchement des organes génitaux. —On comprend qu'il faut, ici, recourir à une médication entièrement opposée à celle que nous venons d'exposer.
Les boissons froides, glacées, sont toujours utiles, à moins que les organes digestifs ne .soint irrités ou très-impressionnables. Il faut d'abord les donner à petites doses et abaisser leur température graduellement {lait glacé , glace ou neige pilée avec du sucre ^ morceaux de glace ^ etc.).
Les applications froides, les lotions, les frictions, les douches de même nature, sont souvent utiles, mais il faut apporter beaucoup de prudence dans leur administration.
M. Lallemand associe avec grand avantage les douches froides aux douches sulfureuses chaudes.
fl Le malade étant dans une étuve à 40 ou 50® cenligr. , on lui administre d'abord une douche sulfureuse chaude sur les lombes, puis une douche froide très-courte qu'on remplace immédiatement par une douche chaude. On donne aussitôt une autre douche plus froide et plus prolongée , par laquelle on termine la première séance, qui ne doit pas durer plus de cinq minutes. Les jours suivants on diminue la température des douches froides, en même temps qu'on augmente leur durée suivant les effets observés «(t. m, p. 346).
Les douches alternativement chaudes et froides peuvent Otre étendues au périnée, à la région pubienne, à la marge de l'anus et même au rectum.
Les bains froids, de mer ou de rivière, n'ont pas l'efficacité constante qu'on leur attribue généralement, et beaucoup de tabe.scents s'en trouvent trèsmal, au dire de M. Lallemand. Chez les uns la réaction ne se manifeste point, chez les autres les pertes séminales augmentent.
M. Lallemand reconnaît, toutefois, que les bains froids sont utiles lorsque le médecin sait apprécier convenablement la constitution , les forces de son malade, et proporlionnner les moyens de réaction à lii soustraction de calorique opérée par le bain.
Les toniques amers ou astringents, les ferrugineux, employés isolément ou associés, sont toujours utiles. M. Lallemand recommande le quinquina, le polygala senega,la gentiane, la centaurée, le houblon, le ratanhia, la racine de colombo, les eaux de Spa, de Forges , les préparations martiales sous toutes les formes , en veillant à l'état des organes digestifs et à la liberté des selles.
Les excitants, tels que la menthe, la sauge, la mélisse, la cannelle, le girofle, la vanille, etc., employés sous forme d'huile essentielle ou de teinture, sont des moyens puissants qu'il ne faut pas négliger.
Le copahu, la térébenthine, l'eau de goudron, conviennent lorsque la maladie est accompagnée d'une grande sensibilité de la membrane muqueuse génito-urinaire.
Les canlharides, le phosphore, préconisés par quelques auteurs, sont des remèdes dangereux que M. Lallemand proscrit, avec raison , de la thérapeutique des pertes séminales.
L'ergot de seigle a été employé avec succès en Italie et par M. Lallemand à la dose de 20 centigrammes à 1 gramme matin et soir. Il exerce une action stimulante sur les organes génito-urinaires et sur le rectum, rend plus facile, plus énergique l'expulsion de l'urine et des matières fécales ; « il doit donc prendre place, dit M. Lallemand, dans le traitement des pertes séminales dues à un état d'atonie.»
Le galvanisme a été employé avec succès par M. Lallemand dans les cas graves, lorsque l'atonie est portée au point de se rapprocher de la paralysie. C'est surtout entre les lombes et le pubis qu'il faut faire pas.ser les secousses galvaniques dont la force doit être graduellement augmentée. Dans quelques . cas il est utile d'établir la communication entre les lombes et le périnée ou même la vessie.
Spermatorrhée par susceptibilité nerveuse. — Les opiacés sont indiqués, mais ils uedoiventêlre employés qu'à faible dose parce qu'ils donnent souvent lieu à des céphalalgies, des nausées, des indigestions, à de la constipation. M. Lallemand leur préfère la thridace (40 à 60 centigrammes) et le sirop de nymphsea (30 à 40 grammes).
Le camphre n'a que des effets inconstants et souvent nuisibles, surtout lorsqu'il est administre à hautes doses. Il ne faut guère dépasser 20 à 30 centigrammes dans les vingt-quatre heures.
Les rubéfiants, l'urtication, appliqués sur les cuisses, sur le périnée, amènent quelquefois une amélioration notable, mais passagère.
«L'introduction d'une sonde jusque dans la vessie a l'avantage de faire cesser immédiatement les phénomènes nerveux dont les organes génitaux peuvent être le siège, et di; diminuer ensuite la sen.sibilité exagérée de la membrane muquruse uréthrale. Une sonde
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ide gomme élastique d'un moyen calibre suffit dans le principe : elle doit être introduite avec une extrême lenteur; il faut même s'arrêter de temps en temps. Il est des malades qui éprouvent de telles douleurs pendant le cathétérisine que tout leur corps se roidit, s'agite et se couvre bientôt d'une sueur abondante. C'est précisément chez*ceux-là que la sonde produit les effets les plus prononcés et les plus durables. 11 ne faut pas alors s'obstiner à pénétrer dans la vessie, du moins la première fois. Au début , on ne doit laisser la sonde en place qu'une heure tout au plus , ou plutôt il faut la retirer dès que sa présence détermine de nouvelles contractions spasmodiques de plus en plus rapprochées. Il faut, suivant les cas, meitre de cinq à six jours d'intervalle entre les opérations de cathéiérisme et laisser au malade le soin déjuger quand il devra retirer la sonde, en lui recommandant de la laisser jusqu';\ ce qu'elle provo que des contractions spasmodiques insupportables » (Lallemand, t. in, p. 360-363).
L'acupuncture a fait quelquefois cesser des perles séminales après une seule séance. Après avoir fait uriner le malade , on introduit une première aiguille sur ieraphé , entre la racine des bourses et la marge de l'anus; une seconde est introduite entre la première et la marge de l'anus et dirigée dans le même sens; on peut en mettre une troisième en avant de la première, en la dirigeant obliquement vers la parlie inférieure du col de la vessie. Les aiguilles doivent être hissées en place une heure au moins et trois heures au plus.
Cautérisation. — Les médications que nous venons d'énumcrer ne suffisent pas toujours pour amener la guérison de la spermatorrhée. «S'il ne s'agis- .sait, dil M. Lallemand {loc. cit., p. 391), que de resserrer et de fortifier, ou bien de calmer et d'adoucir les organes génitaux, les moyens ne manqueraient pas; la guérison serait assurée et même trèsprompfe. Mais il faut donner du Ion aux tissus par des agents qui n'augmentent pas leur ^;usceplibilité, ou calmer leur irritation sans diminuer leur énergie. H est donc difficile d'arriver à la guérison en suivant une seule de ces indications depuis le commencement jusqu'à la fin. »
C'est pour remplir les indications complexes que présente le traitement des pertes séminales que M. Lallemand a essayé de cautériser, par le nitrate d'argent, la portion prostatique de i'urèthre, et l'expérience est venue lui démontrer que cet agent est le plus puissant et le plus généralement utile que l'on puisse opposer à la spermatorrhée.
« La cautérisation , dit M. Lallemand, convient surtout dans les cas d'irrilalion et d inflammation chronique de I'urèthre. Ou peut regarder ses effets comme certains quand les pertes séminales sont la
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suite d'une blennorrbagie ou d.'une bîennorrhée non contagieuse. Elle réussit très-souvent dans les cas où l'atonie et le relâchement semblent prédominant.s, plus rarement quand il existe des phénomènes nerveux très-prononcés ou une disposition congénitale évidente; mais dans ces cas mêmes, la cautérisation modifie la vitalité des tissus et prépare le succès définitif d'autres moyens employés auparavant sans succès rt (t. in, p. 392).
Nous ne décrirons pas le procédé opératoire de la cautérisation; il ne présente rien de particulier et on le trouve exposé dans les traités de pathologie externe et dans l'ouvrage de M. Lallemand. Disons seulement que la cautérisation doit être rapide, légère, puisqu'elle a pour but non de produire une perte de substance, mais seulement de modifier la vitalité des tissus.
« Dans les premiers jours qui suivent la cautérisation, le malade doit prendre des bains, des lavements, des boissons adoucissantes, suivre une diète lactée et végétale, afin de rendre les urines aussi aqueuses que possible; il doit aussi s'abstenir de toute fatigue et se préserver soigneusement du froid. »
« Pendant deux ou trois jours l'émission des urines est fréquente, douloureuse, accompagnée de quelques gouttes de sang, mais les symptômes se dissipent bientôt à moins de quelque imprudence.
«Tant que dure la période inflammatoire, les pertes séminales sont augmentées plutôt que diminuées; l'amélioration ne commence à devenir sensible que du moment où la résolution s'opère; on n'en peut guère juger avant le douzième ou le quinzième jour; elle peut se faire attendre plus longtemps s'il survient une recrudescence de l'inflammation, au moment où le malade se croyait dispensé de toute réserve. C'est surtout contre les désirs vénériens qu'il faut le prémunir, lorsque les érections se manifestent avec énergie. »
Quand la cautérisation doit guérir, on s'en aperçoit bientôt à la diminution rapide des pertes séminales et à la marche franche de la convalescence. Une seule cautérisation suffit, et il ne faut en pratiquer une seconde que dans les cas où les bons effets de la première auraient été détruits par des causes purement accidentelles et faciles à prévenir. Lorsqu'une seconde cautérisation n'a pas suffi pour amener la guérison, il e^t probable qu'une troisième n'aurail pas plus de succès; il faut donc s'en abstenir. Ouand la cautérisation n'a produit qu'une amélioration momentanée, on doit encore y renoncer, et rechercher alors avec plus de soin les causes spéciales qui peuvent entretenir la maladie [ascarides, fissure à l'anus, hémorrlw'ùles, etc.).
La convalescence exige des soins assidus et éclairés; car si dans les cas récents et simples le rétablis-
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sèment est facile et rapide, il n'en est pas de même dans les cas graves. Il faut alors continuer pendant longtemps lesprécautious hygiéniques que nous avons indiquées; ce n'est que graduellement qu'il faut revenir au régime ordinaire, et ce n'est que lorsque les forces sont en partie rétablies qu'il faut prescrire l'exercice, les bains de rivière, les voyages à pied.
La continence ne doit pas être prolongée trop longtemps, et il importe que les besoins vénériens réels soient satisfaits. «Pour que les pertes séminales involontaires cessent complètement, dit M. Lallemand, il est indispensable qu'elles soient tôt ou tard remplacées par des émissions volontaires et normales; pour compléter la guérison, il faut nécessairement que des rapports sexuels finissent par s'établir» (voy. Lallemand, l. lu, p. 401-472).
Historique et bibliographie. — Hippocrate con- Daissait les pertes séminales involontaires ; il en a décrit avec exactitude les principaux symptômes et le traitement hygiénique.
La phthisie dorsale est une maladie fréquente chez les nouveaux mariés et les libertins. On tombe malade sans s'en apercevoir; l'appétit se conserve, mais le corps se consume. Les malades, en urinant ou en allant à la selle y rendent beaucoup de semence liquide; quoiqu'ils voient des femmes, ils n'engendrent point; ils perdent la semence dans le lit , qu'ils aient des .songes lascifs ou non ; ils la perdent à cheval, en marchant, de toute manière. Ils tombent dans des difficultés de respirer, dans un grand état de faiblesse avec des pesanteurs de tête et un bourdonnement aux oreilles. Si dans cet état ils sont atteints de fièvre, ils meurent lipyriques.
Pour combattre cette maladie, Hippocrate conseille l'émétique , les errhins , les purgatifs , mais il recommande surtout la diète lactée, l'abstenfion d'aliments solides et les bains tièdes. «Il Faut, dit-il, s'interdire pendant un an tout excès de vin, le commerce avec les femmes et les exercices, à la réserve de la promenade , en se préservant du froid et du soleil» {de Morbis , lib. iv, cap. 19, Tabès dorsalis).
Celse ne fait que mentionner «le flux immodéré de semence qui a lieu par les parties naturelles sans prurit vénérien et sans illusions nocturnes.» Il recommande les boissons froides , les bains froids, les aliments légers, et les fomentations astringentes sur les parties inférieures. «Le malade, dit-il, doit éviter de rester, en dormant, couché sur le dos» {de Medicina, lib. IV, de Humani corporis interioribus sedibus ; cap. 21, r/e Seminis nimia ex naturalibus projusione).
Arelée a décrit les pertes séminales sous le nom de gonorrhée, mais il a singulièrement dénaturé le tableau tracé avec tant d'exactitude par Hippocrate, et il a iulroduit dans la science une déplorable ccmfu-
sien ; il est évident , d'ailleurs , qu'il a réuni sous un seul nom plusieurs affections différentes.
«La gonorrhée, dit-il, est sans danger; le sperme coule comme à travers une partie froide; il ne peut s'arrêter même pendant le sommeil; que le malade dorme ou qu'il veille , l'écoulement est continu et insensible. Les femmes elles-mêmes ont cette maladie, mais l'écoulement a lieu avec démangeaison des parties, sentiment de plaisir et désir impudent de coït» (de Caus. et sign. morb., lib. ii, cap. 5).
«Après avoir relu bien des fois, dit M. Lallemand (t. Il, p. 368), cette amplification verbeuse, ampoulée et remplie d'erreurs , je suis resté convaincu qu'Aretée n'a jamais vu de véritable pollution diurne. C'est à cette description si souvent citée qu'il faut attribuer les erreurs sans nombre , les discussions interminables qui ont rendu la question de plus en plus obscure. D'après ces premiers errements, on a continué jusqu'à Boerhaave à considérer les écoulements de l'urèthre comme spermatiques , et c'est probablement en réagissant contre cette erreur que le savant hollandais a été conduit à s'élever contre toute idée d'évacuation séminale sans érection, sans plaisir. »
Boerhaave, en efFet, est tombé dans une erreur contraire à celle d'Aretée : après avoir établi que l'écoulement qui accompagne la blennorrhagie, la gonorrhée, n'est point séminal, il assure que jamais le sperme véritable n'est répandu sans la titillation vénérienne, soit dans les rêves, soit hors des rêves {Prœlect. ad instit., S 776).
Morgagni s'est contenté d'établir l'existence des pertes séminales, mais il en a indiqué les véritables caractères et le diagnostic différentiel.
L'écoulement gonorrhéique n'est point séminal; il est caractérisé par un liquide puriforme provenant des sinus de l'urèthre, il est continuel, il n'est pas accompagné d'amaigrissement. L'écoulement séminal peut avoir lieu sans que l'imagination soit occupée d'idées erotiques, après l'injection d'un clystère trop chaud, après V évacuation d'excréments trop durs ; il reconnaît pour cause le relâchement, l'érosion des canaux éjaculaleurs, certaines altérations des vésicules séminales; il est accompagné d'un amaigrissement, d'une faiblesse rapides. Morgagni ne paraît pas avoir observé la spermatorrhée proprement dite, et il semble croire que les pertes séminales ont toujours lieu avec érection {de Sedib, et caus. morb., epist. 49 , n° 16).
P. Frank a décrit le flux de semence sous le nom de gonorrhée et il définit celle-ci : un flux de liqueur séminale ou d'une liqueur analogue, et il ajoute : La matière peut distiller continuellement ou son émission s'opérer par intervalles, sans une érection entière, par une légère irritation voluptueuse , ou sans aucune sensation agréable.
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P. Frank distingue des pollutions nocturnes , des pollutions diurnes, et des pertes séminales accompagnant rémission de l'urine ou des matières fécales. 11 indique les symptômes gastriques et encéphaliques, la dyspnée, les palpitations, l'absence de fièvre, l'amaigrissement; il montre que les pollutions sont provoquées par les causes les plus légères : l'équitation, le mouvement d'une voiture, le décubitus en supination. La maladie est produite par la masturbation, les excès vénériens; Virritation répétée de l'urèthre et des testicules dans la blennorrhagie;ks maladies des organes génito-urinaires, du rectum; les drastiques, les canlharides (7r«/fé de méd. prat., trad. de Goudareau, t. ni, p. 167 et suiv.j Paris, 1820).
Wichmann a étudié les pollutions diurnes, c'est-àdire celles qui ont lieu apertis œgri oculis, absque tentigene venerea et absque colis erectione ; û les dislingue de la gonorrhée simple, c'est-à-dire du flux séminal continuel _, des pertes séminales qui accompagnent la miction, et il n'envisage que celles qui ont lieu pendant la défécation. Les symptômes généraux sont assez bien indiqués, mais Wichmann reste bien au-dessous de P. Frank (Wichmann, de PoUutione diurna, etc.; Goettingae, 1782).
Les auteurs qui se sont occupés de l'onanisme , Tissot, Deslandes, n'ont parlé qu'incidemment des perles .séminales involontaires ; ils ne les ont pas suffisamment distinguées de la blennorrhée, ils n'en ont pas établi le diagnostic , et n'en ont point séparé les effets de ceux de la masturbation.
L'histoire de la spermatorrhée a été tracée pour la première fois par M. Lallemaod, et elle Ta été d'une manière complète {des Pertes séminales involontaires ; Paris et Montpellier, 1836-1842, 3 vol. in-8*^). Les continuels emprunts que nous avons faits à l'ouvrage de cet habile observateur ont montré avec quel soin, avec quelle exactitude, avec quelle sagacité l'auteur des Recherches sur l'encéphale a étudié les symptômes, la marche, le diagnostic, les causes des pertes séminales involontaires.
M. Lallemand a rendu à la médecine pratique un service non moins signalé qu'à la nosographie , en établissant le traitement rationnel de chacune des différentes formes de la spermatorrhée, et en introduisant dans la thérapeutique de cette maladie une médication d'une efficacité incontestable, c'est-àdire la cautérisation.
SPLÉNITE. Voy. Rate (Maladie de la).
SQUAMES et Maladies squameuses.
On donne le nom de squames à des lamelles épidermiques grisâtres ou blanches, sèches, friables, plus ou moins épaisses, plus ou moins adhérentes, se développant sur des surfaces comme papuleuses plus ou moins rouges et enflammées. Tantôt les squa-
mes sont très-minces, se détachent et se reproduisent rapidement eu donnant lieu à une desquamation furfuracée très-abondante^/^/fjr/a^/^); tantôt elles sont épaisses, très-adhérentes, isolées sous forme de gouttelettes ou agglomérées de manière à recouvrir des surfaces irrégulières plus ou moins considérables [psoriasis]-, tantôt, enfin, elles forment des saillies considérables, rugueuses, séparées par des sillons profonds, recouvrent la plus grande partie du corps, et présentent une adhérence telle qu'il est presque impossible de les détacher [iclithyose), «Les squames, dil M. Cazenave , affectent toutes les formes , depuis les mieux dessinées jusqu'aux plus irrégulières ; on les voit indifféremment sous l'apparence d'une plaque à contours inégaux sans détermination exacte, ou sous l'apparence du disque le plus nettement arrondi ; elles commencent par un point à peine apercevable pour envahir les surfaces les plus étendues, se bornant à une éruption farineuse, ou bien encaissant, pour ainsi dire, tout un membre dans une enveloppe dure, épaisse, sillonnée en tous sens » {des Affections squameuses de la peau, in Annales des malad. de la peau, 1. 1, p. 97; 1844).
Willan et Bictt placent dans l'ordre des squames la lèpre ^ le psoriasis, le pityriasis et ïicthyose; M. Rayer ajoule la pellagre et Vacrodynie, mais ces deux dernières affections présentent des caractères particuliers qui ne permettent pas de les réunir aux précédeutes. Wous avons démontré, d'autre part, que la lèpre et le psoriasis ne sont, au contraire, que deux variétés d'une même maladie (voy. Psoriasis, t. vu, p. 203 et suiv.).
Vanatomie pathologique est restée jusqu'à présent complètement muette à l'égard des affections squameuses; i! est manifeste que la lésion a pour siège l'appareil blennogèoe et quelquefois l'appareil chromatogène {pityriasis versicolor)^ mais quelle est la nature de cette lésion?
Les symptômes sont exclusivement locaux; l'enveloppe cutanée présente, dans plusieurs points et quelquefois dans toute son étendue, des squames plus ou moins nombreuses, plus ou moins épaisses, mais jamais, même dans les cas les plus graves {ichthfose , psoriasis int^elerata) ^ la maladie ne provoque des troubles sympathiques dans les fonctions digestives, circulatoires ou respiratoires. On voit fréquemment des malades atteints depuis vingt ans d'un psoriasis universel conserver une santé générale excellente.
Les symptômes locaux offrent eux -mêmes des particularités remarquables. «Les affections squameuses, dit M. Cazenave {loc. cit.)^ se présentent avec des caractères physiques des mieux tranchés, constants , et qui ne varient jamais que par la disposition
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de réruplion elle-même. Ici pis de transformation , pas de succession de phénomènes qui traduise un travail phlegmasique incessant, pas de tissu élémentaire qui disparaisse et se dénature pour être remplacé par un produit nouveau. L'éruption, qu'elle dure quelques mois ou plusieurs années, conserve les mêmes caractères ; c'est toujours une hyper.sécrétion épidermique dont les produits, sans cesse renouvelés, chassent incessamment ceux qui les précèdent. Dans certains exanthèmes (érjMéme^ rougeole, etc.), dins quelques maladies vésiculeuses, on voit aussi l'épiderme se détacher sous forme de lamelles plus ou moins étendues, mais Tépiderme qui se détache est remplacé par un épidémie normal. Dans les affections squameuses, c'est tout autre chose: l'épiderme altéré tombe, mais pour être remplacé par un épidémie altéré comme lui , et cela indépendamment de toute altération phlegmasique de la peau.
La marche des maladies squameuses est essentiellement chronique et leur durée est souvent trèslongue , mais on ne peut rien établir de général à cet égaid. I/ichlhyose est au-dessus des ressources de l'art el se prolonge aulatit que la vie du malade, que d'ailleurs il n'abrège point; le psoriasis, ?ous l'influence d'un même traitement, guérit tantôt trèsrapidement, (aniôl résiste pendant longtemps, sans qu'il existe un rapport constant entre la résistance de la maladie et son âge, son intensité, son étendue, etc. (voy. Psoriasis, t. vu, p. 207, 208).
La guérison spontanée est très-rare; elle est quelquefois due à une influence saisonnière.
Les récidives sont très-fréquentes (voy. Psoriasis, loc. cil).
Causes. — On attribue généralement les affections squameuses h une cause interne, générale, héréditaire (Rayer, Cazenave et Schedel); M. Gazenave les considère comme des maladies constitutionnelles de la peau et prétend qu'elles ne peuvent point se développer sous l'influence d'une cause locale (/oc. cit.). Cette doctrine ne doit être a ioptée qu'«^ l'égard de l'ichthyose; nous croyons avoir démontré qu'elle cesse d'être exacte lorsqu'on l'applique au pityiiasis et au psoriasis (voyez Pkai (Mal. de la), t. vi, p. 314, 316; Psoriasis, loc. cit., p. 208, 209).
Traitemeiil. — L'ichthyo.se peut être considérée, jusqu'à présent, comme incurable; le pityriasis cède ordinairement à un traitement fort simple; le psoriasis est une maladie rebeî'e contre laquelle on a préconisé un grand nombre de médications; nous les avons longuement ex[K)s(;es el discutées.
Classi/lcatlon. — Les affections squimcuses forment le second ordre de Willan et le sixième ordre de Biett ; dans la classification d'Alibert, le psoriasis est place au nombre des dermatoses darlreuses
(groupe iv), el l'ichlliyose parmi les dermatoses hétéromorphes (groupe xii).
SQUIRRHE. Voy. Cancer.
STOMATITE, s. f., dérivé de drojxa, bouche, inflammation de la membrane qui tapisse l'intérieur de la bouche.
La dénomination de stomatite a servi pour désigner les affections de nature très-diverse dont la cavité buccale peut être le siège. C'est ainsi que l'on a décrit des stomatites ér/thémateuse , pseudomembraneuse , ulcéreuse , gangreneuse ; la première mérite seule de conserver le nom de stomatite; la pseudo-membraneuse a été étudiée dans l'article consacré à la description des aphlhes avec altération de sécrétion ou muguet (t, i, p. 207; voy. aussi angine et diphthcriie). La stomatite ulcéreuse et gangreneuse se trouve décrite dans nos articles Aphthes et Gangrène de la bouche (voy. Boiche (Gangrène de la), t. i, p. 626). Une réforme importante devrait être apportée dans la distribution nosographique de ces maladies. Il est plus naturel de décrire successivement les maladies de la bouche suivant la lésion anatomique qui les caractérise; l'inflammation, les éruptions vésiculeuses (aphthes vésiculeux) , les fausses membranes, les ulcérations , la gangrène, reprendraient ainsi leur place naturelle.
La seule affection qu'il nous reste à décrire est la stomatite mercurielle, dont nous allons exposer l'histoire nosologique.
Stomatite mercurielle j ptfalisme , salivation hfdrargfrique. — On appelle ainsi l'inflammation spéciale de la membrane interne de la bouche qui est produite par la pénétration du mercure ou d'un de ses composés dans l'économie ; cette inflammation s'accompagne bientôt d'une irritation sécréloire de toutes les glandes salivaires et d'un flux abondant de salive.
Symptômes. — Lorsque la stomatite mercurielle débute, les premiers symptômes que l'on observe sont le gonflement , la rougeur , la douleur des gencives et l'afflux d'une plus grande quantité de salive dans la bouche. Les gencives qui couvrent les dents incisives et canines de la mâchoire inférieure prennent une teinte rosée ou rouge foncée; elles sont molles et saignent au moindre attouchement : le malade y éprouve de la douleur lorsqu'il mange des aliments solides. Les glandes sublinguales et sous-maxillaires se tuméfient et deviennent douloureuses. La .sahve, sécrétée eu plus grande abondance, est rejetée à chaque instant par le malade, et, pendant le sommeil, s'écoule par la bouche entr'ouverte.
Si la stomatite est plus violente ou si elle n'a pas été entravée dans sa marche, tous les symptômes précédents augmentent d'intensité. Les gencives, rouges et tuméfiées, se ramollissent , s'ulcèrent vers
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leur bord libre; les dents, et particulièrement les incisives et les canines , se détachent de leurs alvéoles et finissent par tomber. Ou voit souvent des malades perdre ainsi toutes leurs dents. La tuméfaction et la rougeur ne restent pas limitées aux gencives, elles s'étendent à toute la membrane muqueuse buccale et même jusqu'à Tislbnie du gosier. La face interne des joues est rouge, douloureuse au toucher : elle présente au niveau des dents une série de dépressions quadrilatères séparées par des peiites arêtes qui correspondent aux saillies des dents ei aux intervalles qui les séparent les unes des autres. C'est surtout visà-vis des petites et des grosses molaires que l'on remarque cette disposition qui lient uniquement à la tuméfaction de la membrane muqueuse. Une petite crête saillante, horizontale, située j;ur la face interne des joues et dirigée d'arrière en avant, représente l'écartemenl qui existe au niveau du point de contact des deux mâchoires ; cet écartement est plus grand chez les malades atteints de stomatite, parce que legonflement de la membrane muqueuse et des parties adjacentes empêche les dents de s'appliquer les unes sur les autres. Le gonflement et la rougeur sont aussi plus prononcés derrière les dernières dents molaires ; l'espace qui existe en ce point se trouve comblé par les tissus tuméfiés. Les piliers du voile du palais, la luette, la voûte palatine, la trompe d'Eustache, les amygdales et le pharynx , participent aussi à ces changements pathologiques. La langue , couverte d'enduits blancs ou jaunâtres très-épais, est gonflée ; on voit sur son pourtour l'impression des dents contre lesquelles elle est appliquée; souvent sa tuméfaction est telle qu'elle ne peut plus être contenue dans la gouttière que lui forme la mâchoire inférieure; et alors elle vient faire saillie entre les arcades dentaires, fortement écartées, ou entre les lèvres ; quelquefois mêmcelle s'avance hors de la bouche. Les moindres mouvements sont très-douloureux, et presque impossibles; aussi le malade ne peut-il parler qu'avec peine, et il est difficile de comprendre ce qu'il dit. La salive qui afflue sans cesse dans la bouche, et la tuméfaction douloureuse de la langue, nuisent à l'articulation des mots.
Avant de parler des autres phénomènes morbides qui ont leur siège dans la bouche, il convient d'étudier les diverses altérations dont la membrane muqueuse est affectée. Outre la rougeur vive et la tuméfaction qu'on y observe, il existe encore plusieurs autres lésions sur la fréquence desquelles les auteurs ne sont pas d'accord; les uns admettent que la stomatite est toujours ulcéreuse, d'autres qu'elle est diphlhéritique. Voici ce que l'observation a montré à l'un de nous qui a étudié la stomatite chez plusieurs malade gravement affectés. Le plus fréquent de tous les phénomènes est le développement de pellicules pseudo-
membraneuses, blanchâtres, minces, peu consistantes etcomme crémeuses sur les gencives qui entourent les incisives inférieures et supérieures. Le muguet mercuriel est le degré le plus léger de la slomalile diphthéritique. Dans une forme plus intense, les fausses membranes sont épaisses, d'un blanc grisâtre, trèsconsistantes et difficiles à détacher; elles se montrent plus particulièrement sur la face interne des joues au niveau des arcades dentaires, sur le pourtour de la langue et la partie interne de la lèvre inférieure, ainsi que sur les gencives. Les fausses membranes reposent sur la membrane niuqueuse rouge, tuméfiée, évidemment enflammée et parfois ulcérée. A une époque plus avancée de la phlegmasie spécifique, les faus^es membranes commencent à se détacher. On aperçait à leur pourtour une ligne saillante et rougeâtre; au-dessous d'elles la tunique muqueuse est injectée, et son épilhélium inégal et comme érodé à sa surface; quelquefois cependant il conserve soq aspect lisse quand la stomatite ne se prolonge pas trop longtemps.
La première lésion que nous .venons de décrire est donc constituée par le développement de fausses membranes sous l'influence de la stomatite mercurielle. Souvent elle est remplacée par des ulcérations inflammatoires qui sont alors l'altération prédominante, mais qui peuvent aussi se trouver mêlées à des productions diphlhéritiquesou succéder à la chute des fausses membranes. Les endroits où l'onobî^erve le plus communément les ulcères sont la f.»ce interne des joues, au niveau des molaires , les bords de la langue et les lèvres ; la pression que les dents exercent sur la muqueuse qui couvre ces différentes parties paraît être la cause déterminante de ces ulcérations. Elles sont souvent très-nombreuses et de dimensions variables ; il y en a de très-petites qui ont quelques millimètres de large; d'autres, jusqu'à 4 ou 5 centimètres de long. Les ulcérations , excessivement douloureuses , et comprenant souvent presque toute l'épaisseur de la membrane muqueuse, offrent une surface très-inégale, d'un blanc grisâtre, et dont les bords sinueux, inégaux et coupés à pic, ressemblent à des ulcérations syphilitiques quoiqu'on ait écrit le contraire. Au bout d'un certain temps les ulcères se nettoient : leur surface moins grisâtre est parsemée de granulations rouges qui laissent écouler du sang lorsqu'on cherche à les essuyer avec un linge: opération douloureuse et que les malades supportent difficilement. Plus tard enfin, les granulations se couvrent d'une exsudation plastique qui protège la cicatrice blanchâtre, déprimée dont la membrane muqueuse est le siège. M. Grapin, dans un mémoire sur les effets des vapeurs mcrcurielles séir l'homme {Jrch. génér. de méd., t. vin, p. 327, juill. 181'ï), affirme que la slomutile mercurielle
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Hicéreuse affecte quatre périodes distinctes: dans la première il y a production de fausse membrane; dans la seconde, inflammation éliminalrice. puis résorption des fausses membranes et développement des granulations {toc. cit., p. 336). Ces assertions reposent sur des observations incomplètes et probablement erronées. En effet, lulcération n'est pas précédée, si ce n'est dans la forme diphthérique. du développement des fausses membranes; ce que l'auteur a pris pour une altération de ce genre est la coloration blanche et grisâtre que les ulcères de la bouche présentent de très-bonne heure et qu'ils conservent jusqu'au moment où les granulations paraissent ; le contact continuel de ces ulcères avec la salive et les divers enduits muqueui blancs ou jaunâtres qui reposent sur eux leur donnent un aspect tout spécial qui peut en imposer pour des concrétions diphthériques ou même pour des ramollissements gangreneux. L'un de nous s"est assuré que, dans quelques cas, une exsudation pouvait it former sur les ulcérations provenant de l'intoxication mercurielle; mais ces cas sont plus rares que les autres. Quant aux granulations de la membrane ulcérée, elles sont communes au moment où le travail de la cicatrisation commence à se faire, maison ne peut les considérer comme pathognomoniques de l'ulcération, ainsi que le pense l'auteur du travail que nous venons de critiquer.
En résumé, le gonflement et la rougeur de la tunique muqueuse , l'ulcération avec ou sans exsudation plastique, et enfin la diphlhérite , sont les formes que peut revêtir la ^tomalite mercurielle. Elle ne diffère donc des autres états pathologiques que par la cause toute spéciale qui lui donne naissance. Comme les autres stomaliies, elle peut èivt érythémateuse, ulcéreuse j pseudomembraneuse et même gangreneuse : c'est ce qu'on a vu dans quelques cas rares doDl parle M. Lagneau arl. Salivatio . Diction, de méd., 2^ édit., p. 52^. La forme vésiculeuse est la seule qui n'ait pas été observée.
La tuméfaction et la rougeur de la membrane interne de la bouche s'accompagnent, dès le début de la maladie. duD gonflement desglandes lymphatiques et salivaires. maxillaires, sublingu.<les et de la parotide. Les glanduies qui doublent la muqueuse et qui existent en grand nombre sur la lèvre inférieure et supérieure, sont hypertrophiées ; on les sent aisément à travers la membrane. Les auteurs qui ont écrit sur la stomatite mercurielle n'ont pas indique le double siège du gonflement: les glandes lymphatiques deviennent douloureuses et saillantes de trè^-bonne heure, et presque en même temps l'inflammation, transmise aux glandes salivaires, détermine la sécrétion abondante du fluide de ce nom. Il afflue souvent en telle quantité
plusieurs vases dans le courant de la journée et de la nuit. On voit des malades rendre ainsi quatre et cinq litres de salive.
Ce liquide est filant et d'une odeur infecte. Bostock, qui en a étudié la composition chimique dans plusieurs cas de salivation mercurielle , n'y a trouvé aucune quantité appréciable de mercure. Le liquide excrété était légèrement visqueux, homogène; il offrait beaucoup de cohésion, se mêlait facilement à l'eau et laissait déposer des flocons légers; il n'avait aucune réaction soit alcaline, soit acide. Suivant le chimiste anglais, le caractère le plus remarquable que présente la salive rendue par les sujets, est la diminution très-grande de la proportion du mucus; la salive est plus séreuse que muqueuse ( Observât, faites sur la salive jeuir. des Med.-chir. transact., in Journ. des progrès, t. iv, p. 93; 1827). Ce qui constitue la plus grande partie du liquide excrété est la salive fournie par les glandes sous-maxillaires et paroiidiennes.
La région sous-maxillaire, les lè\Tes, les joues et les parties latérales du cou éprouvent un gonflement qui est souvent très-considérable. Dans ce cas toute la face est bouffie ; les lèvres sont rouges, luisantes, renversées et couvertes par la salive qui s'échappe sans cesse de la bouche. Quelquefois il se manifeste une rougeur et une tension comme érysipélateuse sur les joues et les paupières, qui participent à la tuméfaction du visige pour peu que celle-ci soit considérable.
L'odeur exhalée par les malades est d'une fétidité repoussante, et tient aux ulcérations des gencives et de la membrane interne de la bouche ainsi qu'aux enduits muqueux et aux exsudations plasti-ques qui macèrent, en quelque sorte, dans la salive. La mastication est douloureuse , impossible même quand le gonflement est considérable et la bouche parsemée d'ulcérations. La déglutition est très-pénible à cause de la propagation de la phlegmasie jusqu'au pharynx et à l'isthme du gosier. L'appétit est perdu ; le malade se plaint du goût affreux qu'il a dans la bouche; quelquefois il se manifeste des nausées et quelques vomissements. Les douleurs sont quelquefois si vives que le patient perd le sommeil; la fièvre s'allume, la diarrhée survient, et l'on a vu périr ainsi, au milieu des symptômes de colliquation, des malheureux épui>és par une salivation que rien ne pouvait arrêter. De pareils accidents sont très-rares aujourd'hui que l'on ne regarde plus la salivation comme un moyen sur de guérir la syphilis.
La stomatite mercurielle ne peut être confondue qu'avec le« ulcérations syphilitiques; ce qui aidera à établir le diagnostic, c'e^t que l'ulcération est toujours précédée de rougeur, de gonflement de la
qu'il s'écoule incessamment de la bouche et rempHt ! membrane muqueuse et de ptyalisme lorsqu'elle est
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due à des préparations hydrargyriques. D'ailleurs les ulcères syphililiques sont moins nombreux, plus profonds que les ulcères causés par l'inflammation ; leur siège est la partie la plus reculée de la bouche et les bords de la langue.
La stomatite se déclare quelquefois le troisième ou le quatrième jour du traitement mercuriel; chez d'autres sujets moins sensibles à l'action de ce médicament , ce n'est que le huitième ou dixième jour que le ptyalisme mercuriel se manifeste ; oa dit même que l'on a vu survenir la maladie un ou plusieurs mois après la cessation des mercuriaux. Dès que l'on aperçoit les premiers signes de la stomatite, il faut suspendre immédiatement l'usage de la préparation hydrargyrique; malgré celte précaution, il arrive souvent que la salivation, la rougeur et le gonflement des gencives augmentent pendant quelques jours ; dans d'autres cas on est assez heureux pour arrêter immédiatement la stomatite. Lorsqu'elle ei;t légère, elle dure huit à douze jours; quelquefois elle persiste pendant un mois, six semaines; un de nous a vu, sur deux femmes atteintes d'affections hépatiques, l'emploi du calomel déterminer une stomatite qui ne se termina qu'au bout d'un mois. Linné et Swediaur rapportent des exemples de ptyalismes qui se sont prolongés pendant un an (J. Frank, Praxeos, etc., trad. in Ency clopéd. des se. méd., t. v, p. 59, in -8°; Paris, 1840). La stomatite est une affection douloureuse qui peut entraîner quelques accidents graves quand elle acquiert une grande insensité. Dekkers parle d'un sujet qui avait été réduit à un marasme squelettique , et Morton a vu une jeune fille périr épuisée par une salivation mercurielle ( J. Frank, loc. cit.). La chute des dents, la gangrène de la langue, des gencives, de la gorge et de toute la face ont été observées par Doîœus, qui dit avoir été témoin d'un grand nombre d'exemples de ce genre (J. Frank, p. 59). La diarrhée, le tremblement et les paralysies sont des accidents plus graves qui résultent de l'empoisonnement mercuriel et peuvent compliquer de stomatite.
Étîologie. — La pénétration dans l'économie, soit par la peau, soit par une membrane muqueuse, d'une préparation mercurielle quelconque, est la cause spécifique de la stomatite mercurielle. Celle-ci est l'expression pathologique de l'empoisonnement hydrargyrique; le tremblement, les paralysies, le délire , le dévoiement, sont d'autres phénomènes morbides qui dépendent du même agent toxique , et que nous avons étudiés dans d'autres articles (voy. Mercure).
La stomatite est causée le plus ordinairement par l'usage interne et externe des prépartions mercurielles, administrées pour combattre les accidents syphililiques ou toute autre maladie, soit interne, soit
externe. Les composés hydrargyreux qui déterminent la salivation plus facilement que les autres sont les pommades mercurielles dont on se sert pour frictionner la peau , le protochlorure l'acétate de mercure, les vapeurs mercurielles, et le deutochlorure: ce dernier agent thérapeutique passe pour exciter plus rarement que d'autres la stomatite; les iodures, les cyanures, sont préférés aux autres composés mercuriels, parce que leur emploi est bien rarement suivi d'accidents.
La membrane muqueuse gastro-intestinale et la surface cutanée sont les voies par lesquelles le mercure pénètre le plus communément dans l'économie; cependant l'intoxication mercurielle peut s'effectuer par le poumon ; c'est par cet organe que s'introduit l'agent toxique chez les ouvriers doreurs , chez ceux qui travaillent dans les miues de mercure, et qui emploient ce métal dans la fabrication des thermomètres , des baromètres , dans l'étamage des glaces. Fabrice de Hilden , Goulard et Colson disent que des infirmiers , des chirurgiens et d'autres personnes qui séjournaient au milieu de malades soumis aux frictions mercurielles ont été pris de salivation (ap. J. Frank, loc. cit., p. 58). On a souvent cité le fait remarquable du vaisseau auglais le Triom» phe, à bord duquel deux cents hommes furent affectés de stomatite, dès que l'on eut transporté sur ce navire cent trente tonneaux pleins de mercure. Le métal s'étant échappé des vessies qui le renfermaient, la stomatite et d'autres accidents np tardèrent pas à se manifester.
Les causes qui favorisent le développement de la stomatite sont : l'' certaines prédispositions individuelles qui font que quelques malades ne peuvent prendre 7 à 8 décigrammes de calomélas sans être aussitôt affectés de salivation ; 2" la forme sous laquelle est administré le mercure ; nous avons vu que les frictions et l'usage du calomélas étaient souvent suivis de stomatite : pour parer à cet accident, on a proposé de joindre au calomélas une substance purgative ou drastique , la rhubarbe , l'aloès , le jalap , comme le font surtout les médecins anglais; Surimpression du froid et de l'humidité n'est pas non plus sans exercer une certaine influence sur la production des stomatites; 4" enfin, sans qu'on puisse saisir aucune cause appréciable , il n'est pas rare d'observer, soit dans le même hôpital , soit chez la plupart des malades qui habitent la même ville, un très-grand nombre de stomatites ; la constitution médicale régnante semble en favoriser le développement; les médecins alors sont contraints de renoncer pour un temps à l'usage des préparations mercurielles, car elles ne manquent pas de provoquer la salivation.
Traitement. — Il suffit de bien connaître le» causes de l'intoxication hydrargyque pour prévenir
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Je ètxdnfftmtsl àt h sloauiiic: il faut aussi avoir ifxà an pré^ispo^iticKis iadÎTidaellcs , suirrf Àvec atiCBlioB les' rfkts im acraire, m faimioUirer fB*à «oacs peticcs ci progrcsaTcs, cramiDcr les gendici. les ^D^lynpbatiques H $aliraire$, et faire smsftmirt îmxédiatemeot le reoiède àès que Too fait CCS or^oes se toBcfier, rou^r. et la sali\e devcair fha aWa^aalc La leapérature de 1 .apparte- ■CBl oÉ se troave le Balade doit être ciiawic, et la »rFace eataoée stisulée fortcBcnt par la prome- Bade, par des vétemenis de Uîdc; les baios chauds, lesfricikMis, joui^>eDt au>si d'uoe cerlaioc efficacité. (ka ooBSciUé, pour prëveoir la salÎTalioo mercnrielie, rasade des porgaii^ tous les huit joors , ks garçarisaes opiacés, astrlDgeoii. et les autres remèdes doBtoB se .<ert dans le traiteinent curaliF.
hÊnfÊt la stomatite commeoce à paraître, il faut h oomkaltrc d'abord par la médicatîoo actiphlo^t^oe; si le ^■flemeot des gfaiides lymphatique» est coDsidêraUe et ioalooreux , on appGqne ao-dessons de b mâchoire iofoieure des saii(rsoes , des cataphsmes émoBîeats, rendus scdauTs à Taide d'une 'petite quastîté de laudanum; en même temps on presaii des tifanes émnlfiratcs on acidulées arec le jus de dtroD , d*oraiiçc , le ârop de groseilles ^ de framltoises , le Tinai^ , etc. Les gargarismes seront formés avec les mêmes agents thérapeutiques; un certain nombre de malades se trouTcot >oiil<igés par les décoctioBS émolBeales de graine de lin . de gnimaore, d'orge, de tâe de pa?ot , le lait . etc. : chez d^aotres, les eaux acâdulccs ou ia glace conviennent nienx. On cherche ensuite i eiciier une révuUioo salutaire sur les membres^ inférieurs avec des bains de pieds, des ânapiTmct, et sar toute la peau à l'aide de WÎBSckMidset proloBgiés. Les purgatifs, administrés à des iBlerralles plus oa moins rapprochés , rendent pis efficace la médkatioD que nous Tenons d'icdifKT. QaelqBes médedus la regardent comme nui^i- Ue, le loâdant sur ropinioo qu'ils se forment de la ■dbfie, qm est kû de présenter, suivant eux . les caractères d*iiDe phlegma>»e. Il importe de nous expBqiier 4 ce sujet , car toute la thérapeutique doit reposer sv la ooonaissance exacte des principaks altératms de la stomatite. Nous avons dit et nous icpàcroiis que les acddents qui surviennent à la smte de Pintoxicaiian mercurielle, et qui ont leur siège dans la caviic buccale , ne sont pas tous de ^cme nature: le plus ordinairement , la phlcgm^sie de la membrane moqueuse , marquée par le gonfle- B^nt, la loagcui et la douleur, eU l'affectioo qui existe seole ; mais dans d'autres cas , des ulcérations, des basses oicmbraoet , quelquefois mèoie des plaques gangreneuses, se maoifeyenl, et ion conçoit qœ le traiiemeot ne saurait être le même dans tous les cas. Le {onflcBcat de^ glandes lymphatiques eC
la sécrétion augmentée des glandes saliraires se rattachent à la lésion de la membrane muqueuse, et n'ex'gent d'autre iraitemeat que celui de la stomatite . à moins que le ptyalisme ne persiste après la guérison de cette dernière maladie. On voit donc que si le médecin veut combattre avec quelque succès la stomatite mercurie'le . il ne doit pas employer d'une iiianière exclusive les émollienls, les astringents, les caustiques : il faut qu'il sache déterminer la nature de fa lésion prédominante avant de commencer le traitement.
Nous venons de montrer que les gargarismes émoUients ou acidulés et la médication antiphlogistique sont indiqués toutes les fois que la stomatite débuie et que l'irritation locale est très-vive. On peut ajouter à la décoction émoUienle 1 à 3 grammes de laudanum de Sydenham pour apiser la douleur, qui est s;»uveDt très-grande. Le même traitement cooTÎent au^^i aux ulcérations granulées et roug^eâ.tres qui se manifestent çà et là à l'intérieur de la bouche.
Une fois que Ton a reconnu l'inefficacité des remèdes précédents . il faut recourir à une autre médication. Les praticiens s'accordent à vanter les bons effets de l'alun et des gargarismes astringents et toniques. On commence par toucher les ulcérations avec le crayon de nitrate d'argent, l'alun, le sulfate de cuivre . le collyre de Lanfranc; puis le malade se gargari?e souvent avec des décoctions d'orge miellée, de quinquina ou de plantes astringentes ; les eaux de plantain, de rose rouge, de fraisier, de myrte, d'acacia, et d'autres encore, servent à préparer des gargarismes dans lesquels on introduit une certaine quantité de suc de groseille . de framboise , de vinaigre , de miel rosat , ou bien encore de l'alun , du sulfate de zinc ou du borate de soude ; l'eau de chaux, de magnésie . a encore été préconisée en pareille circonstance. On a beaucoup vanté le gargarisme fait avec le sous-acétate de plomb liquide additionné d'une certaine quantité d'eau. J. Frank en rejette complètement l'usage, à cause de l'inconvénient qu'il offre de noircir les dents loc. cit., p. 61); cette coloration finit par se dissiper. Un de nous a vu administrer et a prescrit lui-même ce gargarisme sans qu'il ait agi d'une manière plus prompte et plus sûre que les autres. L'eau alumineuse et la solution de borax méritent la préférence que leur accordent la plupart des médecins. Lorsque les gencires restent gonflées, molles et saignantes, on les louche avec le nitrate d'argent, surtout vers le collet 6^i dents, où existent fréquemment les ulcérations. Nous avons réussi de cette manière à guérir plusieurs stomatites mercurielles qui duraient depuis longtemps et avaient résisté à tous les autres agents ibér-iptulique?. Il faut répéter plu«ic_Tè foij^ c? au-
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térisalions sur les gencives , et même sur la membrane muqueu.^e buccale. Aucun caustique ne réussit aussi bien que le nitrate d'argent, pourvu que la douleur et les symptômes inflammatoires se soient déjà dissipés.
Un gargarisme préparé avec le chlorure de sodium et de quinquina, les pastilles soufrées ou rendues balsamiques et stimulantes par Taddilion de baume du Pérou, de Tolu , les pastilles de cachou, sont d'une utilité très-grande chez les malades dont la membrane muqueuse et les gencives conservent pendant longtemps une diminution de consist;jnce qui s'oppose à la cicatrisation. Souvent l'état de débilité et d'épuisement où se trouvent les malades, par l'effet de l'affection contre laquelle on a dirigé le traitement mercuriel , rend indispeni^able l'administration interne de médicaments ioniques et. excitants. C'est alors que les infusions de racine d'arnica, de quinquina , de cardamome , les boissons acidulés et vineuses, les fenugineux, peuvent être employées avec avant;ige. Quelquefois les malades conservent un état scorbutique des gencives qui réclame un traitement particulier : une bonne alimentation, l'exercice et le séjour dans des lieux où règne un air vif et sec , contribueront plus que les remèdes au rétablissement de la santé.
On a conseillé de faire prendre à l'intérieur le sulfure de chaux et de magnésie, l'acétate de plomb, dans le but de produire dans les organes une combinaison nouvelle avec le composé mercuriel. Aucun fait positif ne prouve que cette action chimique ait lieu, et qu'un pareil traitement soit plus efficace que les autres. Il y a longtemps que Brassavolc et Fallope ont cru parvenir à neutraliser les effets du mercure en faisant tenir dans la bouche du malade une pièce ou un anneau d'or.
Nature. — Le mot slomalile a servi à désigner des maladies complexes qu'il importe aujourd'hui de séparer dans les éludes nosographiques. Tantôt elle constitue une phlegmasie simple de la membrane muqueuse, tantôt une phlegmasie pseudomembraneuse; dans d'autres cas, le ramollissement ou l'ulcération uon inflammatoire prédominent; quelquefois enfin , l'action du mercure se porte sur les glandes salivaires dont elle augmente fortement la sécrétion. Celle-ci n'est le plus ordinairement que Tef fel de la lésion quelle qu'elle soit dont la membrane muqueuse est le siège.
STRABISME, s. m., orfaSo; , louche, dérivé de arpecpoi, je toume. (Pathologie générale.)
On donne le nom de strabisme au défaut de concordance des axes optiques que Ton remarque .sur les deux globes oculaires. La direction vicieuse qu'ils prennent pendant les mouvements fait reconnaître sur-le-champ ce phénomène pathologique.
Le strabisme est simple quand il n'affecte qu'un VM.
seul œil , double quand il existe sur les deux yeux. La déviation anormale que subit le globe oculaire a reçu différents noms, suivant que Toeil est porté en dedans ou en dehors; dans le premier cas, le strabisme est dit convergent , et divergent dans le second. Le strabisme convergent est le seul qui soit double. Il y a aussi un strabisme en haut et un autre eu bas. On doit reconnaître dans cet état pathologique plusieurs degrés; quelquefois l'œil est poité en haut ou en dedans à un tel point que la cornée transparente est cachée parla paupière supt^rieure, ou en partie par l'angle interne de l'œil. Dans les attaques épilepliques , dans les convulsions liées à une affection des méninges ou du cerveau, on observe assez souvent ces déviations du globe de l'œil. Elles ne sont pas toujours portées à un pareil point; quelquefois même le strabisme est si peu prononcé qu'il faut une attention extrême pour le découvrir. On a conseillé de placer un objet alternativement devant chaque œil , et on a dit que si les deux yeux se tournent en dedans pendant que l'œil regarde l'objet, le malade est affecté de strabisme. Cet effet se manifeste chez les hommes dont les yeux sont parfaitement sains , et ne peut dès lors servir de moyen pour reconnaître le symptôme en question. M. Bonnet a proposé de recourir à l'expérience suivante : la tête du malade étant immobile, on place successivement un objet devant chaque œil; si la pupille d'un des deux yeux s'enfonce dans l'angle interne, on doit admettre l'existence du strabisme pour l'œil qui s'est ainsi dévié. Le même auteur pense aussi que ce même état pathologique existe lorsque les malades sentent l'œil droit se déplacer sous la paupière qui est fermée pendant que l'œil supposé dévié regarde un objet. M. A. Bérard dit, avec juste raison, que ces moyens de reconnaître le strabisme sont insuffisants (art. Strabisme, Dictionn. de méd., 2^ édit., p 607); il ne parie que du strabisme congénital. Nous n'avons à nous occuper ici que du strabisme symptomalique d'affections internes. Il ne faut pas confondre avec le défaut de parallélisme des yeux ou strabisme la convulsion des muscles oculaires qui porte dans le même temps les deux yeux soit en haut, soit en dedans.
Le strabisme étant le résultat de la contraction des muscles qui meuvent le globe oculaire, le médecin doit songer immédiatement à une affection cérébrale dès qu'il voit paraître ce symptôme. 11 peut dépendre de ce qu'un ou plusieurs muscles sont convulsés ou paralysés. La paraly.sie du muscle droit externe liée à une affection de la sixième paire de nerfs entraîne le strabisme en dedans; si c'est la troisième paire qui est affectée, la déviation a lieu dans un sens contraire. Ce symptôme est le plus ordinairement lié à une uillauimalion aijjue des méninges
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soit du sommel , soit de la ba?e du crâne. On a prétendu qu'il est plus commun lorsque la phlegmasie occupe cette dernière région , et surtout lorsqu'elle est située vers la racine du nerf optique et les parties environnanles. Les hémorrhagies méningées, l'encéphalite, l'hémorrhagie cérébrale, s'accompagnent fréquemment de strabisme, parce qu'elles produisent la paralysie ou la contracture des muscles moteurs de l'œil.
Les jeunes enfants sont exposés a offrir plus souvent que d'autres des convulsions au milieu desquelles apparaît le strabisme ; quelquefois même ce symptôme se manifeste sans qu'il y ait de convulsions dans d'autres parties. On la attribué au travail delà dentition, delà croissance, aux vers inlestinaux; mais ces causes sont loin d'avoir une influence bien démontrée sur la production du strabisme. Sans rejeter l'existence de ces convulsions sympathiques qui peuvent affecter les muscles de l'œil tout aussi bien que ceux des autres parties du corps, il faut reconnaître qu'elles sont liées le plus ordinairement à des affections des méninges; les tubercules qui siègent dans ces parties, et l'hydrocéphale, soit aiguë, soit chronique, doivent être considérés comme les de.:x maladies dont le strabisme est le symptôme le plus ordinaire. Les tubercules placés dans la substance cérébrale , et les autres produits morbides avec ou sans analogue qui se développent à la base du crâne, donnent également lieu à la convulsion des muscles qui meuvent le globe de l'œil. Dans toutes ces maladies le strabisme est passager et se manifeste seulement à certaines périodes; c'est surtout dans la période convulsive ou d'irritation qu'on le voit paraître; il est plus rare de l'observer quand la paralysie est complète.
Une maladie du globe oculaire, et le développement d'une tumeur dans la cavité orbitaire, peuvent aussi occasionner le strabisme. Ces maladies sont du domaine de la pathologie chirurgicale.
Les névralgies, les névroses, particulièrement l'épilepsie, peuvent déterminer le strabisme. Ce symptôme peut servir à faire distinguer l'épilepsie de l'hystérie simple dans laquelle l'œil est mù souvent avec rapidité , mais nullement dévié comme il arrive souvent dans l'épilepsie.
Le strabisme n'a qu'une valeur séméiologique bien faible: le médecin peut croire à l'existence d'une affection cérébrale lorsqu'il le voit paraître dans le cours d'une maladie, mais il ne lui est pas possible de dire quelle est la nature de cette maladie. Lorsque le strabisme se montre à plusieurs reprises et à des intervalles assez éloij; nés, on peut supposer que la lésion est chronique et consiste dans un produit morbide développé dans la cavité crânienne. Le pronostic du strabisme est en général (àcheux, puisque
la cause du phénomène est le plus ordinairement cérébrale et par conséquent expose le malade à de grands dangers.
STiîANGURÎE, s. f. , dérivé de oxpai'^, goutte , et cupov, urine, écoulement d'urine goutte par goutte (voyez Miction).
STROPHULUS. Voy. Licuen.
STUPEUR, s. f., en grec -ucpo;, stupeur, étonnement. (Pathologie générale.)
La stupeur est un état morbide qui est caractérisé surtout par l'expression d'indifférence, d'insensibilité et d'hébétude que prend la physionomie du malade. La sensibilité générale et spéciale ainsi que l'intelligence sont diminuées, affaiblies , mais nullement abolies. Le malade demeure plongé dans ua état de demi-sommeil, et lorsqu'on l'interroge il répond avec lenteur et difficulté aux questions qu'on lui adresse ou bien il marmotte quelques mots à voix basse et fait quelques efforts pour parler; ce qu'indique le mouvement de ses lèvres. 11 est souvent impossible d'en obtenir une seule parole, malgré les interpellations qu'on lui fait à haute voix. L'intelligence est affaiblie à ce point, que les idées ne se forment qu'avec peine et lenteur ; il faut aussi attribuer cet état de l'intellect à ce que les sens émoussésne reçoivent qu'imparfaitement les impressions extérieures et à ce que la sensation n'est ni aussi vive ni aussi exacte que dans l'état normal. Mais la cause principale de la stupeur réside , en définitive, dans l'altération qu'a subie l'innervation centrale ou divergente, ainsi que l'a appelée Bioussais. Une preuve qui nous semble établir nettement que la stupeur est un phénomène dû à l'affaiblissement de l'influx cérébral, c'est qu'il est constamment accompagné d'adynamie et souvent d'ataxie; or, ces deux états morbides, marqués par raffaiblissement ou la perversion de la contraction musculaire, ne peuvent dépendre que d'un trouble de l'innervation cérébrale; si les sens sont émoussés, si le visage n'exprime aucune des sensations que devraient exciter chez le malade les objets qui l'entourent, cela tient à ce que le sensorium commune n'est plus à l'état physiologique.
La stupeur est un symptôme d'une grande valeur séméiologique et qui méritait bien d'arrêter l'attention des auteurs qui ont écrit sur la pathologie générale, cependant, ils en font à peine mention et ne lui accordent pas l'importance que lui donnaient les anciens. Les progrès incessants de la médecine moderne ont conduit à une localisation assez rigoureuse des maladies, pour que l'on doive reconnaître aujourd'hui que la stupeur est le symptôme d'un trèsgrand nombre de maladiesgénérales et même locales; mais cette utile découverte, euFantée par les travaux lécents, ne doit pas nous empêcher de faire tous nos
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efforts pour déterminer les conditions pathogéniques générales au milieu desquelles la slupeur peut se manifester. C'est en procédant ainsi que nous sommes ramenés vers une ancienne doctrine, qui prétendait rattacher cet état morbide à des altérations humorales ou à des modifications profondes et générales du système nerveux.
Lorsqu'on jette les yeux sur les maladies dans le cours desquelles la stupeur se montre comme symptôme prédominant, on voit d'abord que sur la même ligne se placent toutes les giandes pyrexie.squel'ona désignées, tour à tour etsuivant les idées médicales régnantes, sous le nom de fièvres grattes, de peste j de ifphus, àe/iêi^res putrides, malignes, aJjnamiqiies y ataxiques , dejièt^res t/p/io'ùles. Ces maladies, dont la localisation exacte est encore impossible aujourd'hui, nous présentent pour caractère principal une altération profonde des fluides et du système nerveux; laquelle de ces deux altérations est primitive ou consécutive? personne ne peut le dire, et nous en sommes réduits à faire des hypothèses sur ce sujet. Les affections connues sous le nom Aq Jièure jaune, de pesiCj de tfphus épidémique, les fièvres intermittentes, rémittentes, pernicieuses, ainsi que les fièvres continues à quinquina, s'accompagnent également de stupeur. En un mol, ce symptôme se manifeste dans toutes les maladies qui sont primitivement générales, c'est-à-dire dans lesquelles le solide et les liquides sont altérés sans qu'on puisse dire par quelle altération a commencé la maladie.
A côté de ces maladies avec stupeur viennent se placer la fièvre puerpérale, les exanthèmes dans leur forme grave, la variole, la rougeole et la scarlatine, surtout lorsqu'elles sont épidémiques, la sueltc miliaire, puis des maladies virulentes, comme la morve, le farcin, la pustule maligne.
On trouve une autre classe de maladies dans lesquelles la lésion a été primitivement locale et qui changent entièrement de nature lorsque du pus ou un principe septique a pénétré dans le sang ; la phlébite non adhésive , et toutes les maladies dans le cours desquelles l'infection purulente peut se développer, donnent lieu à une slupeur très-intense.
11 résulte de i'énumération des maladies que nous venons d'indiquer un fait de la plus grande importance, en pathologie générale, savoir, que stupeur la se manifeste dans les maladies pyréliques, aiguës et générales toutes les fois que les humeurs sont altérées, soit que celle altération succède à une maladie d'abord circonscrite, soit qu'elle constitue l'élément principal ou unique de la maladie. Pour en citer deux exemples pris dans deux classes différentes de maladies, la fièvre typhoïde et la phlébite nous offrent cette slupeur. Dans la première, il est impossible de découvrir la cause du symptôme; dans la phlébite.
lorsque du pus s'introduit dans^ le sang , on peut en accuser cette altération humorale ; elle n'est que supposable dans les fièvres intermittentes pernicieuses et continues des marais. Dans la morve, dans la pustule maligne, le charbon, le principe virulent etspécifique est facile à saisir : et cependant, pour des maladies dont l'origine est si différente, il y a, outre les symptômes propres, un phénomène commun, la stupeur, que l'on peut attribuer au système nerveux ou à l'altération du sang; mais les difficultés ne sont pas levées dans l'une et l'autre de ces hypothèses. Comment des causes pathogéniques si différentes peuvent-elles produire le même effet? Quoi qu'il en jsoit de ces difficultés qui nous paraissent insurmontables dans l'étatactuel de la science, on ne doit pas moins en conclure que la stupeur est toujours le signe d'une maladie générale,que celle-ci dépende soit d'une altération primitive du sang, soit d'une perturbation également primitive du système nerveux. Aussi le pathologiste doit-il concevoir les craintes les plus vives sur lissue d'une maladie lorsqu'il voit la stupeur se manifester à son début ou pendant son cours; elle lui indique une de ces graves pyrexies contre lesquelles la thérapeutique échoue trop souvent et qui se compliquent presque toujours des états adynamiques ou ataxiques. Lorsque des maladies, d'abord locales et dont la nature est bien déterminée, s'accompagnent de stupeur, on doit songer immédiatement à la pénétration du pus ou dequelques humeursseptiques et putrides dans le sang, ou à quelques-uns de ces empoisonnements miasmatiques ou virulents dont la peste, la fièvre jaune , les fièvres intermittentes d'une part, la morve et les charbons de l'autre, nous offrent de si terribles exemples. Quelquefois aussi un trouble fonctionnel considérable du système nerveux est la seule cause de la stupeur qui nous paraît avoir deux sources principales, l'altération du sang, l'altération fonctionelleou matérielle du système nerveux. On pourrait donc à ce point de vue distinguer une stupeur par altération humorale, qui est la plus commune de toutes, el une stupeur par trouble du système nerveux. Disons cependant que le plus ordinairement celte dernière procède de la lésion du sang, qui, une fois altérée, agit sur le système nerveux à la manière d'un poison contro-stimulant.
La stupeur contre-indiqiie en général l'emploi du traitement antiphlogistique et débilitant: toutefois, comme la stupeur peut aussi tenir à ce que le système nerveux est momentanément opprimé par la vicdcnce d'une inflammation, on ne doit pas proscrire (;ntièremenl les antiphlogistiques. Les anciens, qui se laissaient guider souvent par l'étude des symptômes dans le traitement dfs maladies, avaient ét(^ conduits à instituer surtout une médication tonique et excitante, toutes les fois que la stupeur était un des phénomènes prédominants de la maladie. La doctrine de Brown eii
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venue prêter un nouvel appui à ces idées théoriques qui sont tombées aujourd'hui devant les faits mieux observés. La clinique a démontré que les maladies avec stupeur devaient être combattues par des médications toutes différentes et souvent opposées.
SUDAMINA, s. m. pi., dénomination latine conservée en français pour désigner de petites vésicules transparentes , du volume de la tête d'une très-petite épingle. Hydroasudanien (de t^pw;, sueur); phl^zakion, Swediaur; miliaire blanche.
Les sudamina consistent en de petites vésicules niiliaires formées par une sérosité transparente , alcaline, qui s'épanche sous Tépiderme qu'elle soulève dans un espace très-circonscrit. Ces vésicules ne donnent lieu à aucune coloration anormale de la peau, et il faut souvent les chercher avec soin pour en découvrir l'existence dans les lieux mêmes où elles se sont développées; leur volume est variable; les unes ne sont pas plus grosses que des têtes de camion , les autres sont comme des grains de millet ou de chènevis. Les vésicules qui les forment sont presque toujours régulièrement arrondies, et ressemblent à des gouttes d'eau ou de rosée qui se seraient déposées k la surface de la peau ; elles imitent aussi les gouttelettes de sueur dont se couvre le corps après une abondante transpiration. La sérosité qui s'épanche ainsi pour constituer les sudamina est emprisonnée sous i'épiderme , d'où elle s'échappe aisément quand on vient à frotter rudement les vésicules ou à les piquer avec la pointe d'un scalpel. Cette sérosité , dont l'un de nous a bien souvent constaté la réaction alcaline , se rapproche de la sérosité qui s'épanche sous I'épiderme, dans la vésication de la peau, opérée soit à l'aide de cantharides , soit par l'eau bouillante.
Les sudamina peuvent se développer sur toutes les parties du corps; cependant il est rare d'en observer un grand nombre sur les membres : ils occupent le pli des jointures, les aisselles, les aines, et surtout le bas du cou et tout le tronc; les régions qu'ils affectent encore de préférence sont les parties antérieures de la poitrine, vers les clavicules et les aisselles , et la partie antérieure de l'abdomen. 11 est très-commun , dans la fièvre typhoïde , de voir toutes ces régions couvertes de sudamina qui sont tellement confluents qu'ils constituent une véritable éruption. Dans d'autres cas, on peut les compter, tant ils sont peu nombreux ; il faut alors les chercher dans leurs sièges de prédilection. Souvent, en passant légèrement les doigts à la surface de la peau , on sent qu'elle est rugueuse et comme chagrinée ; il est facile de se convaincre par la vue que la cause de ce phénomène est le développement des sudamina. Quand ils sont en petit nombre , leur volume est ordinairement peu con.sidérable , tandis que lorsque l'éruption est coqfluenie, ou trouve, au milieu de vésicules de petite
sLin
d'autres sudamina qui sont plus volu-
dimension mineux.
Lorsqu'on étudie les phénomènes qui accompagnent l'éruption des sudamina, on voit d'abord qu'elle s'effectue sans prodromes; une fois que les vésicules se sont formées , elles dureut un temps variable , et que l'on a estimé à trois ou quatre jours. Au début, les vésicules sont pleines de sérosité et hémisphériques; elles perdent ensuite une partie de leur liquide et se flétrissent, soit que ce liquide s'écoule des vésicules rompues accidentellement , soit qu'il dispaiaisse par évaporation ou par résorption. Ce qui distingue surtout le sudamina de la vésicule miliaire , c'est que dans le premier le liquide ne perd pas sa transparence jusqu'au moment où il disparaît, tandis que dans la miliaire ce liquide devient lactescent et purulent ; d'ailleurs , la base de cette dernière est rougeâtre. La desquamation des sudamina , lorsque ceux-ci ont été abondants , donne lieu à la formation de petits lambeaux épidermiques, d'une minceur extrême, qui se roulent sur euxmêmes et sont entraînés aisément par le contact des vêtements qui couvrent le malade. Quelquefois ils restent adhérents à la peau, sur laquelle on les retrouve libres et flottants par une de leurs extrémités. Nous n'avons jamais observé dans le lieu qu'ils occupent la moindre altération du derme ; I'épiderme est probablement réformé de très-bonne heure , et peu de temps après la sécrétion du liquide renfermé dans la vésicule.
L'hydroa est le symptôme d'un très-grand nombre de maladies ; celles qui s'accompagnent de sueurs profuses en favorisent le développement. C'est ainsi qu'on les voit paraître, surtout chez les femmes nouvellement accouchées qui allaitent et celles que l'on ensevelit sous d'épaisses couvertures, chez les .sujets atteints de rhumatisme articulaire ou d'affections fébriles avec sueurs, surtout pendant les chaleurs de l'été. Cependant il ne faut pas s'exagérer l'influence que peut avoir la transpiration cutanée sur la production des sudamina; si elle était aussi grande que l'ont pensé quelques auteurs, l'éruption d'hydroa devrait être beaucoup plus commune qu'elle ne l'est dans la phthisie pulmonaire, dans le rhumatisme, et chez les individus chez lesquels on provoque artificiellement des sueurs abondantes. La fréquence des sudamina dans la fièvre typhoïde est si grande que celte éruption est considérée comme un des symptômes de la maladie; cependant les sueurs n'y sont pas plus communes que dans beaucoup d'autres maladies où les sudamina sont rares. 11 faut donc qu'il y ait quelque cause morbifique que nous ne connaissons pas qui agisse dans la production de ce phénomène. Nous rappellerons à ce sujet que les grandes pyrexies , telles que la peste, la fièvre jaune,
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le lyphus, la suelle niiliairc, dounenl lieu, entre i aulres phénomènes caraclérisliques , à de fréquentes déterminations morbides vers la peau (bubon , gangrène, pétéchies, papules, miliaires, etc.) (voyez Slette.)
SUETTE,s. f.
Dénominations françaises et étrangères. — Pourpre blanc, millot, millet, miliaire, fièvre miliaire, suette milialre, suctte, sueite de Picards. Fr. — Fehbre migliare, miarola. Ital. — Dùlios, calentura miliar, tabardillo pintado. Esp. — Miliary fcver, miliaria. Angl. — Fiiescl, Frieselblatlern, Frieselficberj Schivcissfieber. AU. — Gierskoorts. Holl. — Pries 1er. Dan. — Friesel, hvita friseln. Suéd.
Synonymie suii^ant les auteurs. — Miliaria, Linné, Cullen, Swediaur; miliaris febris, Vogel, Webster ; nova febris, Sydenham ; exanlhema miliarc, Borsieri; exanthema miliaria, ?^\y\%\\\ febris purpurata miliaris, Hoffmann; emphl/sis miliaria, GogA-, febris purpurea, Junker; febris esserosa , febris puncticularis , morbus miliarium, purpura miliaris, purpura alba, febris vesicularis, hydroa,sudamina, febris culicaris, miliaris sudaloria, aut. div.
Définilion et division. — La maladie qui , depuis le commencement de notre siècle , a été observée et décrite sous le nom de suetie miliaire, de sueite des Picards, est une affection dont l'individualité est parfaitement établie, dont les symptômes sont tranchés et caractéristiques; mais quels sont les rapports qui existent entre cette maladie et h fièvre miliaire idiopatliique, la maladie cardiaque d'Erasistrate, d'Aretée, de Cœlius Aurelianus, la suetie anglaise décrite par les écrivains du XVI* siècle? 11 est fort difficile de répondre à cette question d'une manière satisfaisante.
Nous avons établi ailleurs que h fièvre miliaire idiopathique des auleurs n'est très-probablement que la forme k^gère, bénigne , sporadique de la suette , et nous ne reviendrons point sur les considérations qui out servi de base à nolie opinion (voy. le Compendium, art. Miliaire (Fièvre), t. vi, p. 87).
Hecker {Dcr englische Schiveiss ; Berlin, 1 831) et M. Litlré [Gazelle médicale, p. 333 et suiv. ; 1835) se sont livrés à l'étude comparative du mal cardiaque, de la suette anglaise et de la suelle des Picards; mais malgré de savants efforts, ils n'ont pu, en présence de descriptions incomplètes et obscures , arriver à une solution complélemcnt salisfaisanle. Après avoir longtemps médité ce sujet, nous croyons pouvoir élablir que les trois affections que nous venons de nommer sont liées entre elles par de nombreuses analogies, et que, si elles s^ont .^éparées par quelques dissemblances , celles-ci trouvent leur rai-
son d'existence dans les modifications profondes que la marche progressive de la civilisation a imprimées à la physionomie de la plupart des maladies épidémiques ? Faut-il distinguer la suette anglaise de la suette des Picards, parce que dans la première 'e début était plus brusque, plus instantané, la marche plus rapide, la terminaison plus souvent funeste? Suivant Hecker, l'absence de toute éruption dans la suette anglaise est un phénomène différentiel important; mais Tyengius mentionne positivement l'existence d'une éruption, mais celle-ci n'est point constante dans la suette des Picards ; mais la marche de la maladie étant différente dans les deux cas, elle pouvait manquer dans la suette anglaise, et, au contraire, se montrer dans la suette des Picards sans que l'on soit en droit de conclure qu'il s'agit de deux maladies distinctes: n'observe-t-on point des faits analogues dans la fièvre typhoïde, la peste, etc?
«L'antiquité, dit M. Littrc {loc. cit., p. 336), voit naître, dans le lu*^ siècle avant J. C, une maladie caractérisée par des sueurs excessives accompagnées d'un extrême danger. A la fin du xv*' siècle, le nord de l'Europe est affligé par une maladie analogue et qui n'en diffère que par l'effet que produisent sur elle le froid cl l'humidité. Après cinq apparitions successives, la suette anglaise disparaît complètement et elle rentre, avec la maladie cardiaque de l'antiquité, dans le domaine des faits purement historiques. Cent ans après la dernière manifestation de la sueite anglaise , les médecins signalent celle des Picards, qui n'en diffère que par l'éruption miliaire. Enfin, au commencement de ce siècle, une petite ville d'Allemagne est visitée par une maladie redoutable, inconnue à tout le monde, et dont tous les caractères représentent ceux de la vieille sueite anglaise. Ces faits sont singulièrement curieux, mais ils montrent combien est incomplète notre pathologie qui laisse eu dehors de son cadre d'aussi graves événements. Dans le cours du temps , certaines maladies nouvelles commencent et d'autres cessent; ce ne sont pas seulement les climats qui modifient les affections corporelles de l'humanité, les époques exercent aussi leur influence. Sans doute, il est des maladies de tous les siècles comme de tous les pays, mais une certaine portion, pour ainsi dire flottante, éprouve des chaugcmeuts d'âge en âge, et, phénomène qu'il aurait peut-être été difficile de prévoir à l'avance , le temps met au HKiude ([c> combinaisons nouvelles entre les éléments pathologiques. Dans quel sens et vers quel but, c'est ce que des études encore trop courtes et trop peu profondes ne nous permettent pas dentrevoir.»»
l;'iii>loire des maladies épidéiniques justifie .sans cesse ces paroles empreintes d'une sage philosophie, et elle nous semble démontrer que la fièvre miliaire idiopathique, la suette des Picards et la suette anglai>e,
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ne représentent que des combinaisons nouvelles survenues entre les éléments pathologiques d'une seule et même maladie.
En nous plaçant à ce point de vue, nous définirons la suette : une affection générale, une pyrexie endémique et épidémique, accompagnée de troubles variables et plus ou moins prononcés des différents appareils, mais principalement caractérisée par des sueurs excessives auxquelles se joint, le plus ordinairement, une éruption vési' culopustuleuse.
Après avoir, selon notre habitude, étudié isolément les différents groupes de symptômes qui caractérisent la suette, nous établirons trois formes : l'* une forme légère, bénigne, à laquelle correspond la suette sporadique {fièvre miliaire idiopathique des auteurs), et qui constitue les cas les moins graves des épidémies de notre siècle, et même certaines épidémies tout entières (épidémies des départements de l'Oise et de Seine-et-Oiseen 1821, épidémie de l'arrondissement de Goulomniersen 1839); 2" une forme intense qui représente les faits les plus graves des épidémies de notre siècle , ou la physionomie générale de certaines épidémies particulièrement meurtrières (épidémie du département de la Dordogne en 1 84 1 ) ; 3^ une forme grave (suette maligne) dont les épidémies de notre siècle n'ont offert que peu d'exemples (épidémie de 1841), mais qui a dominé, en 1812, dans l'épidémie de Rœttingeii (Franconie) et qui représente la maladie telle que l'ont observée les écrivains du xv*^ et du xvi^ siècle (suette anglaise).
^altérations anatomiques. — M. Parrot est le seul auteur contemporain qui ai! observé une épidémie meurtrière de suette, qui ait été dans le cas de pratiquer un assez grand nombie d'autopsies, et qui ait tracé une description anatomo-pathologique de quelque valeur. C'est à son travail que nous empruntons la plus grande partie des détails qui vont suivre.
Aspect du cadavre. — «Hominum hoC morbo aereptorura cadavera cito inloîerabiiiter fœlent et in- «rtumescunt.» Cette assertion d'Allioni {Traclatio de miliarinm origine, progressu, etc., p. 65. ; Augusta Taurinorum, 1 7.58) a élé vérifiée par M. Parrot, à Condrieux, en 1841 ; «il n'y eut pas un mort, dit cet observateur, qui ne tombât immédiatement et entièrement en pourriture.» Des lividités cadavériques existaient à peu près constamment aussi bien à la partie antérieure qu'à la partie postérieure du corps. «Ces ecchymoses t'iaient oïdinaircnicnt plus prononcées à la têtr, qui devenait hideuse par ce seul fait qu'elle était sillonnée en tous sens, là par des lignes violettes, ici par des sinuosités verdâlres, ailleurs par des plaques noires ; ces taches ccchymosiqncs étaient souvent accompagnées d'un gonflement qui .se rencontiiiil également plu? souvent sur la télé que partout
ailleurs, et qui contribuait à lui donner cette physionomie monstrueuse» (Parrot, Histoire de l'épidémie de suette miliaire qui a régné en 1841 dans le département de la Dordogue, in dlém. de l'Jcad roy, de méd., t. x, p. 454; 1843).
Appareil digestif — L'estomac est habituellement sain (Parrot) ; quelquefois cependant la membrane muqueuse présente une couleur rouge plus ou moins foncée, due à l'injection de ses vaisseaux capillaires (Rayer, Histoire de l'épidémie de suette miliaire qui a régné en 1 82 1 dans les départements de l'Oise et de Seine-et-Oise, p. 1 53; Paris, 1 822); M. Bourgeois y a trouvé des plaques violacées, noirâtres et un léger ramollissement (Barthez, Gueneau de Mussy et Landouzy, Histoire de l'épidémie de suette miliaire quia régné en 1 839 dans plusieurs communes de l'arrondissement de Coulomniers, in Gaz. méd., p. 673, 674; 1839).
M. Rayer indique que la rougeur stomacale se prolonge quelquefois dans l'intestin grêle où elle est toutefois beaucoup moins apparente. M. Parrot n'a rencontré aucune lésion dans les intestins, sauf, dans quelques cas , une injection hypostatique plus ou moins étendue, et une légère tuméfaction soit des glandes de Brunner, soit des plaques de Peyer {loc. cit., p. 455). Dans un cas , M. Bourgeois a constaté une éruption vésiculeuse qui occupait tout l'iléum et le gros intestin. Les vésicules paraissaient ombiliquées, ce qui tenait à ce que leur partie moyenne était transparente; il en sortait un liquide d'un blanc nacré [loc. cit., p. 673).
Presque toujours , M. Parrot a vu le foie dépasser d'un tiers .^on volume ordinaire, sans présenter d'ailleurs aucune altération de consistance ou de coloration. '
La rate est ordinairement hypertrophiée; presque constamment elle est ramollie; son tissu se laisse facilement écraser sous le doigt. Dans deux cas, M. Parrot l'a vue réduite à l'état d'une bouillie noirâtre.
Appareil respiratoire. — La membrane muqueuse du larynx et de la trachée-artère est ordinairement rouge; les poumons sont toujours gorgés de sang, surtout à leur partie postérieure; en avant, ils présentent souvent des plaques emphysémateuses nombreuses et très-circonscrites (Parrot).
Appareil circulatoire. — Allioni assurait que la lésion la plus importante, et souvent la seule qui se présente dans la suette, consiste en une congestion sanguine générale du système veineux; cette assertion a été vérifiée par tous les observateurs modernes. Presque constamment les sinus méningiens, les vaisseaux veineux pulmonaires , le système de la veine porte, sont gorgés d'un sang épais, noir et fluide.
Les grosses artères présentent quelquefois sur leur membrane interne une coloration dun rouge amarante (Parrot).
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Le sang retiré pendant la vie ne se couvre jamais d'une couenne; le caillot est large, mou, le sérum très-abondant ; après la mort , le sang se montre à l'état de fluidité, de difflucnce (Parrot, loc. cit., p. 456).
Le système ncrueux ne présente que des lésions variables et peu importantes ; M. Parrot a rencontré tantôt des adhérences méningées partielles, tantôt le piqueté rouge et un léger ramollissement du cerveau, tantôt un épanchemeut plus ou moins considérable de sérosité dans les ventricules.
Symptômes. — Prodromes. — Dans la grande majorité des cas, la maladie débute subitement, pendant la nuit, au milieu de la santé la plus parfaite, et sans avoir été annoncée par aucun phénomène précurseur. Souvent elle se montre au réveil ou après le repas (Parrot) ; quelquefois, au contraire , la suetle est précédée pendant deux , trois ou quatre jours, ou quelques heures seulement, de malaise, de lassitude, de céphalalgie sus-orbitaire, de douleurs dans les articulations , et surtout dans les genoux et les poignets, d'une légère douleur épigastrique, de nausées, de vomissements, de coliques. M. Parrot a vu quelquefois la suetle être annoncée par une indigestion.
Le début de la maladie est toujours caractérisé par une sueur abondante, que précède quelquefois un frisson peu étendu et de courte durée.
1® Enueloppe cutanée. — Des sueurs d'une abondance et d'une odeur spéciales se montrent constamment et forment le caractère de la maladie. «Le phénomène des sueurs continues, depuis l'invasion jusqu'à la fin de la maladie , dit M. Rayer {loc. cit., p. 168), est d'autant plus digne d'attention qu'il existe constamment et à un degré remarquable , quelle que soit la forme de la maladie. Celte continuité, cette uniformité des sueurs observées dans des conditions morbides diverses , est vraiment une chose bien étonnante.»
La sueur est continuellement exhalée sur toute la surface du corps, et pas plus au front eX à la face que partout ailleurs; elle est tellement abondante que souvent, en tordant les draps, on en exprime une eau qui ruisselle sur le plancher ( Parrot ~; M. .Ménière a vu beaucoup d'individus qui avaient changé de chemise vingt lois, trente fois dans une nuit, et chez lesquels le flux continuait avec une égale intensité depuis deux ou trois jours [Note sur iépid. de sue t te miliaire qui a réi;né dans le département de l'Oise , in Jrch. génér. de mcd., t. XXIX , p. 1 0 1 ; 1 832). En soulevant les couvertures des malades , on voit s'élever une vapeur épaisse qui bientôt se condense et forme une véritable pluie (Rayer, I\lénière, Parrot).
La sueur répand une odeur cxlrémenient fétide qui a été comparée par M. Rayer et M. Moreau {lUém
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sur l'épidémie miliaire qui' a régné en 1821. dans le département de iOisc, in Journ, hebdomadaire, t. vui, p. 262; 1832) à celle de la paille pourrie , et par M. Ménière à celle de l'eau légèrement chlorurée ou des évacuations cholériques. «Les sueurs, dit M. Parrot, ont une odeur caractéristique qu'il est impo.ssible de ne pas reconnaître quand on l'a sentie une fois; mais je ne puis la comparer à aucune autre, parce que je n'en connais aucune qui lui soit comparable ou qui offre avec elle la moindre analogie n {loc. cit., p. 436). M. Ménière n'a constaté l'odeur de paille pourrie que chez les malades couchés sur de mauvais lits dont une vieille paillasse formait la principale pièce, et l'on conçoit facilement, dit-il, d'où elle provenait.
La peau, tandis qu'elle est inondée de sueur, est moelleuse au toucher et fait éprouver à la main une sensation toute particulière, que M. Parrot considère comme un sigue pathognomonique. «Pour celui qui avait l'habitude de voir la sueite , dit-il , il était facile de la diagnostiquer hardiment sur cette seule sensation. »
La température cutanée présente une élévation d'autant plus considérable que la maladie est plus grave.
Les sueurs se montrent presque constamment dès le début et au plus tard le second jour ; elles deviennent moins abondantes vers le quatrième ou le cinquième jour, et cessent en général vers le septième ou le huitième, mais quelquefois seulement vers le dixième ou le onzième. Pendant les paroxysmes, les sueurs redoublent même dans la période de décroissance, et reviennent alors aussi abondantes qu'au début; dans les intervalles de rémission, le malade ne présente souvent, au contraire, qu'une simple moiteur (Barthez, Gueneau de Mussy et Lmdouzy, loc. cit., p. 645).
Un picotement, plus ou moins incommode s'i.st fait sentir chez quelques malades eu l'absence de toute éruption ultérieure.
Éruption. — Dans la grande majorité àc^ cas, la sueite est accompaguée d'une éruption vésiculopustuleuse spéciale, mais ce symptôme n'est point constant, ainsi que l'ont assuré quelques auteurs (voy. Rayer, ouvr. cité, p. 178-1 80. — Woreau, loc. a7.,p. 264).
L'éruption est toujours annoneée par un pnuit plus ou moins vif qui se fait surtout sentir pendant les paroxysmes, et qui occupe principalement le dos et les membres; il est quelquefoi ; accompagné d'une vive agitation , de soubresauts dans les tendons; taulot les malades accusent nue simple démangeaison ou une sensation d'eiigo;i,disscmcnt et de loidcur dans .'es bras et les p;»ignels, fanlol ils rprouvuiit des I douleurs vives, et il est alor;. diliicile de les conlruir
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dans leur lit et de les obliger à garder le repos (Barthez,Guci)eau et Landouzy).En général, l'intensilé du prurit est en rapport avec rabondancede l'éruption et le volume des vésicules. Sous le rapport de l'invasion , de l'inîensilé, de la durée, etc., le prurit et l'éruption présentent les mêmes variétés , les mêmes inégalités (Uayer).
Quelquefois, du deuxième au troisième jour, ordi nairenient du troisième au quatrième . souvent entre le quatrième et le cinquième, rarement entre le cinquième et le sixième, enfin, dans quelques cas, entre le septième et le huitième, on voit apparaître une éruption vésiculo-pustuleuse qui a été décrite avec soin par M. Rayer.
«L'éruption miliaire commence à paraître d'abord sur les côtés du cou, à la nuque, veis les aisselles sous les seins, chez les femmes; on la remarque ensui:e au dos. aux faces internes des bras, au basventre , aux faces internes des jambes et des cuisses. Celte éruption se fait aussi quelquefois d'une maliière très-irrégulière , tantôt de haut en bas et tantôt de bas en haut sur diverses parties du corps.»
«Tantôt générale et rapide dans son dévoloppement, elle couvre tout le corps en vingt-quatre ou trente-six heures; tantôt partielle et lente, de sorte que la dessiccation ou la disparition de l'éruption s'opère déjà dans des points où elle a paru d'abord, tandis qu'elle commence à naître sur d'autres parties. D'autres fois, primitivement circonsciite sur une partie du corps , l'éruption semble se promener , et après avoir parcouru différentes régions, repaïaît de nouveau sur celle où elle s'était montrée en premier lieu. 11 arrive aussi que l'éruption ne se faisant qu'incomplètement le premier jour de son apparition, une deuxième ou troisième formation de boutons a lieu le lendemain ou le surlendemain » (Rayer, loc cit., p. 170, 171). Dans l'épidémie de Vesoul, l'éruption ne se montra ni sur la face ni sur les bras (Pralbernon, Notice sur la sue fie miliaire épidémifjue à Fesoal en 1 83 7, in Revue médicale j t. m, p. 199; 1838).
L'éruption , en général plus marquée dans le sens de la flexion que dans celui de l'extension , est discrète ou confluente; on a distingué plusieurs variétés.
Miliaire rou^'e. — L'éruption est caractérisée par de petites granulations dures, rouges , coniques, qui rendent la peau rugueuse au loucher , et dont on n'aperçoit la disposition vésiculairc qu'au moyen de la loupe. Au moment de son apparition , cette forme rappelle quelquefois l'aspect de l'éruption morbilleuse.
Miliaire vésiculense , vêsicido-pusluleuse. — Les vésicules sont beaucoup plus giandes; elles ont )c volumç d'un gtuin de niilletou de chènevis; jeur
base est entourée d'une auréole d'un rouge vif; elles renferment un liquide transparent, jaunâtre, qui plus tard devient trouble , louche, puis blanchâtre et comme laiteux. Souvent on rencontre çà et là de véritables pustules.
Miliaire huileuse , phlycténoïde. — Il existe un nombre plus ou moins considérable de bulles dont les dimensions vaiient depuis celles d'un pois jusqu'à celles d'une pièce de cinq francs; les plus grandes de ces phîyctènes ressemblent à celles que l'on rencontre dans le pemphygus; ordinairement , elles sont formées par la réunion de plusieurs vésicules.
Miliaire ùlanc/ie. — Dans cette variété , on découvre une quaniité innombrable de vésicules trèspetites , sans auréole , contenant un liquide semblable à de l'eau distillée, s'élevant sous la forme de granulations perlées, de gouttelettes diaphanes, sur lesquelles on peut promener le doigt sans les écraser , et qu'on n'aperçoit qu'en tendant la peau et en la regardant très-obliquement (Rayer). Les vésicules qui caractérisent cette variété sont de véritables sudamina.
Tantôt on ne rencontre qu'une seule des variétés que nous venons de décrire; tantôt elles se montrent réunies sur le même malade; d'autres fois elles apparaissent successivement dans le cours de la maladie.
La miliaire rouge disparaît quelquefois en fort peu de temps , sans donner lieu à aucune desquamation ; «il faut en conclure, dit M. Rayer, qu'il n'existe pas de fluide autre que du sang dans le plus grand nombre des boutons, ou que l'humeur qu'ils contiennent est résorbée.»
Ordinairement les vésicules se flétrissent ou se rompent au bout de quatre ou cinq jours , et il survient une desquamation d'autant plus prononcée, d'autant plus abondante, que les vésicules ont été plus nombreuses et plus considérables. Lorsque l'éruption est discrète, la desquamation ressemble à celle de la rougeole ; elle est semblab e à celle de la scarlatine lorsque l'éruption est confluente (Parrot).
Dans la miliaire rouge, M'il. Barlhez, Guéneau et Landouzy ont vu quelquefois la desquamation ne survenir que huit ou dix jours après la cessation de tous les phénomènes apparents de la maladie.
Chez quelques malades, il reste, après la disparition des vésicules , une taciie rouge , irrégulière , disparaissant sous la pression du doigt, et se couvrant, après un ou deux jours, d'une desquamation furfuracée.
L'éruption disparaît souvent d'une manière soudaine lorsqu'il survient une complication, une phlegmasie viscérale (Rayer).
Dans l'épidémie de Coulommiers , l'éruption s'est toujours montrée en premier lieu sur la régiou dor-
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sale et sur la partie antérieure du thorax : c'est toujours là qu'elle était le plus confluenle; elle envahissait ensuite les membres, principalement dans le .sens de la flexion ; souvent elle était plus considérable aux membres supérieurs qu'aux inférieui s. Beaucoup de malades ont eu des boulons dans les cheveux et dans la barbe : on a observé des boutons isolés disséminés sur la face ou concentrés autour des paupières; on eu rencontrait rarement à Ja paume des mains et à la plante des pieds.
L'apparition de l'éruption est souvent accompagnée d'une modification notable dans les autres symptômes; la céphalalgie disparaît, les sueurs diminuent; les symptômes gastriques s'amendent tandis que souvent la dyspnée augmente. M. Rayer, iVappé de celle coïncidence, s'est demandé si l'éruption estsymplomalique d'une irritation des viscères, et en particulier de celle de la membrane muqueuse de Teslomac, s'il existe quelque li^iison entre les sueurs et Téruplion ; mais sur aucune de ces questions il n'a pu arriver à une réponse satisfaisante (voy. ouvr. cilc, p. 175-178).
2^ Digestion. — On a distingué deux' degrés d'irritalion gasiro-infestioale : dans le premier la langue est couverte, dès le premier jour, d'un enduit épais et grisâtre ; ses bords et sa pointe ne présentent aucune rougeur; la soif est nulle ou peu vive malgré l'abondance des sueurs, l'appétit diminué, l'épigaslre peu douloureux, même à une forte pression; pas de vomissements; une cousiipalijn opiniâtre persiste ordinairement pendant toute la durée de la ni «ladie; le ventre reste souple et indolent.
Dans le second degré, soit dès le début, soit au moment de l'éiuplion, la langue est couverte à la base d'un enduit jaunâtre très-épais; ses bords et la pointe sont rouges, sa surface est sèche; la soif est vive, l'épigaslre douloureux; il survient des nausées, des vomissemenfs de matières bilieuses ou glaireuses avec tension à l'épigastic et anxiété; il .survient quelquefois de la diarrhée; M. Rayer a observé, dans un cas, un véritable flux dysentérique.
Dans quelques cas la langue .se dépouille de son épiderme el devient le siège d'une desquamation analogue à celle qui s'opère sur la peau; elle est alors d'un rouge vif, ses papilles fungiformes sont saillantes. Celle desquamation épithéliaque est-elle due à une éruption développée sur la langue ? MM. Rayer, Bailhez, Gueneau el Landouzy n'ont jamais renconlré de vé.sicules sui- la langue, mais ces derniers observateurs en ont vu plusieurs fois sur le voile du palais et la voûte palatine {/oc. cit., p. 0--i6).
Un grand nombre de ni»!,vJcs présenlenl des aphthes et des exsudatious pseudomembrancuses sur
les gencives; chez quelques-uns on observe une an gine peu intense.
lie s pi ration. — Dès le début les malades respirent souvent, soupirent, et s'efforcent à faire de longues inspirations. La dyspnée devient quelquefois extrême, et les malades s'imaginent qu'ils vont périr par suffocation. M. Ménière (Joe. cit., p. 100) pense que l'oppression dépend d'une congestion .sanguine qui s'opère â la fois vers le cœur et les poumons, mais celte opinion est renversée par les résultats négatifs que donnent constamment la percussion et l'auscultation (Rayer, Barihez, Gueneau et Landouzy). M. Rayer pense que la dyspnée et les anxiétés précordiales sont produites par une lésion fonctionnelle des nerfs pneumogastriques et Iriplanchniques.
La bronchite n'a jamais été observée dans l'épidémie de Coulommiers ; elle a éé très -rare dans l'épidémie de Seinc-et-Oi.^e; elle s'est, au contraire, presque constamment montrée dans l'épidémie de Wareuilde 1835 et dans celle de Gondrieux en 1841 (Parrot, loc. cit., p. 439).
La pneumonie est rare et doit être regardée comme une complication.
Circulation. — Ordinairement, à moins d'une complication, on n'observe qu'une légère accélération du pouls, plus marquée au moment où s'opère l'éruption. Dans l'épidémie de la Dordogne, toutefois , le début de la maladie a presque toujours été marqué par des battements tumultueux du cœur accompagnés d'anxiété précordiale. L'oreille appliquée sur la poitrine était soulevée comme dans l'anévrysme le plusconsidérablc, el cependant l'auscultation et la percussion démontraient labsence de toute lésion organique du cœur (Parrot).
Très-souvent les malades éprouvent des battements violents et pénibles à la région épiga^trique; M. Rayer a constaté qu'ils se passent dans le tronc opislo-gaslrique et dans les artères qui se distribuent aux courbures de l'esiomac.
Dans l'épidémie de Coulommiers, plusieurs malades eurent des épistaxis abondantes et répétées.
yéjjpareil génilo-urinairc. — Les rapports de la suelle avec l'écoulement menstruel paraissent avoir singulièrement varié dans les différentes épidémies. «Lorsque la maladie, ditiVI. Rayer {loc. cit., p. 197), se déclarait à l'époque du flux menstruel, celte évacuation avait lieu comme dans l'état iiorn)at, à moins qu'un organe important ne dexînt le siège d'une lésion plus ou moins grave; il arrivait même quelquefois qu'au milieu du plus grand dé.sordre des fonctions les menslrues apparai>saient à leur époque habituelle el suivaient leur marche ordinaire, n Mftl. Barihez, Guerieau et Landouzy ont vu les menstrues lantôl s'opérer régulièremenl, tantôt cire
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retardées, lantôt être avancées (/oc. c/>., p. 647). DaDsl'épidémiedelaDordogne, les règles ont été provoquées et avancées. «Le nombre des femmes ayant leurs menstrues pendant qu'elles étaient malades fut vraiment prodigieux. ))(Parrot,/c?c*.677., p. 440).
M. Parrot a vu plusieurs femmes avorter au moment où elles furent atteintes de la suette.
Les urines sont, en général, rares et colorées; du troisième au cinquième jour de h maladie , les sujets éprouvent quelquefois des envies fréquentes d'uriner, une dysurie passagère accompagnée de douleurs hypogastriques,de cuissons, de chaleur dans le canal de l'urèthre, de ténesme vésical. Trois ou quatre fois M. Parrot a été obligé de recourir à la sonde ; dans deux autres cas il y avait , au contraire, incontinence d'urine.
Innervation. — On observe du côté du système nerveux des troubles marqués et fort importants, mais très-variables.
«La tête, dit M. Parrot {toc. cit., p. 441 ), était toujours douloureuse, cl le plus habituellement dans la région frontale. Ce symptôme ne manquait jamais; il était aussi constant que les sueurs et se montrait comme elles et avec elles au début de la maladie. Ce symptôme était un des plus tenaces et des derniers à disparaître; il poursuivait souvent les malades jusque dans leur convalescence, et quelquefois il ne les abandonnait pas même après leur rétablissement. 11 y avait , dans pre.'^que tous les cas, absence presque complète de sommeil, et l'insomnie, peut-être plus complète dans la convalescence que pendant la maladie, était souvent le seul et le dernier symptôme qui retardait la guérison.»
Dans l'épidémie de Goulommiers, la céphalalgie ne s'e.-t guère iTiOnlrée que pendant la période d'invasion, et souvent elle a manqué complètement (Barthez , Gucneau et Landouzy, loc cit., p. C46).
«La céphalalgie, dit au contraire M. Ménière(/oc. cit., p. 101), occupe en général la région sus-orhitaire ou le vertex ; elle s'étend souvent à toute la tête; elle est gravative , accablante; elle persiste sans redoublement et ne paraît pas tenir à l'afflux du sang vers le cerveau.»
Ces malades sont ordinairement abattus, agités, inquiets; l'anxiété est quelquefois portée à un degré extrême et exerce une influence très-fàcheuse sur la terminaison de la maladie. «Ceci est si vrai, dit M. Pigné, que des individus d'une énergie plus grande que les autres qui ont été pris de la suette alors qu'elle sévissait avec le plus d'intensité, ont refusé de se coucher, et chez eux la maladie a parcouru toutes ses périodes sans avoir offert aucune gravité » {Notice sur l'épidémie de suette qui a régné dans le déparlement de la Oordogne, in Gaz. méd., p. 248; 1812).
MM. Barthez, Gueneau et Landouzy ont vu quelques malades éprouver des synèopes au milieu des paroxysmes, et ce symptôme leur a paru aggraver le pronostic.
Lorsque la maladie est très-grave , lorsque les paroxysmes sont très-violents, il se manifeste parfois des troubles nerveux qui sont tantôt symptomaliques et tantôt le résultat d'une complication, d'une phlegmasie du cerveau ou de ses méninges; on observe alors du délire, des convulsions, du coma, en un mot tous les symptômes de la méningo-encéphaphalite.
M. Rayer a vu plusieurs malades chez lesquels un délire furieux, des convulsions et la mort ont succédé à des émissions de sang trop abondantes et inopportunes (/oc. cf7.,p, 188, 189).
Les forces sont ordinairement déprimées dès le début et souvent la prostration devient très-grande. «La faiblesse persistait souvent longtemps encore après la cessation des autres symptômes, et le malade éprouvait pendant longtemps de la difficulté à marcher et des douleurs dans les articulations, principalement dans les genoux. Cette débilité était proportionnée à la gravité de la maladie» (Barthez, Gueneau et Landou/y, loc. cit., p. 646).
Les senssont rarement troublés ;cependant M. Parrot a observé chez plusieurs malades de l'amaurose, des tintements d'oreille, de la surdité et des perversions bizarres de l'odorat et du goût.
Marche , durée , terminaison. — A. Suette bénigne, légère. — La maladie se déclare quelquefois brusquement, mais le plus souvent elle est annoncée plusieurs jours à l'avance parles symptômes précurseurs que nous avons indiqués, et spécialement par des lassitudes, de l'inappétence, de la céphalalgie, des nausées (période d'im^asion). Le début de la maladie est caractérisé par l'apparition des sueurs: celles-ci sont d'une abondance modérée; le pouls est large, mou; le ventre et l'estomac sont indolents; la langue est humide et couverte d'un enduit léger, la respiration libre [période de sueurs). Vers le troisième ou le quatrième jour, quelquefois beaucoup plus tôt, peu d'heures après le début (Defrance, Considérations sur la suette miliaire qui a régné épidcmiquement à Juxi-le-Château pendant les mois de juin et juillet 1832 , in Journ. complém. des sciences méd., t. xliu. p. 379), le pouls s'accélère légèrement, la sueur est plus abondante, le malade éprouve de l'agitation, de l'anxiété, de l'oppression , la peau devient le siège d'un picotement plus ou moins vif et l'éruption se montre (période d'éruption). Aussitôt qu'elle s'est accomplie, les sueurs et la céphalalgie diminuent, et la convalescence succède immédiatement à la. desquamation qui a lieu au bout de quatre à cinq jours (période de desquamation^.
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La durée de la suette bénigne ne dépasse jamais trois septénaires; elle est ordinairement de quatorze jours, et souvent de huit à dix jours seulement ; elle est même encore plus courte dans les cas où l'éruption paraît manquer complètement (Gastellier, Traité sur la fièvre miliaire épidémique y p. 32 ; Paris , 1784).
La convalescence est rapide et accompagnée seulement d'un peu de faiblesse.
B. Suette intense. — La maladie débute presque toujours brusquement; lorsqu'elle est annoncée par des prodromes, ceux-ci sont caractérisés par une grande prostration, une céphalalgie violente, des douleurs dans les membres, des vomissements, de l'insomnie, des pressentiments tristes, de l'anxiété, quelquefois des épislaxis et du délire.
Les sueurs sont très- abondantes , accompagnées d'agitation, d'oppression, d'anxiété précordiale, parfois de délire, de convulsions, de dysurie. Tous ces accidents se reproduisent par accès à des intervalles rapprochés, et la maladie présente l'aspect d'une fièvre rémittente, et quelquefois même celui d'une fièvre intermittenle (Parrot).
Vers le troisième jour, l'état du malade s'aggrave; le pouls devient plus fréquent, saccadé, intermittent; l'anxiété, l'agitation, la dyspnée, les palpitations augmentent; il survient des lypothimies.
Vers le quatrième jour, l'éruption s'opère, et alors la maladie suit une marche différente suivant l'issue qu'elle doit avoir. Si la terminaison doit être favorable, les accidents diminuent graduellement; dès que l'éruption est effectuée , les paroxysmes dis- ^ paraissent, la maladie devient une véritable fièvre continue, et la convalescence commence vers le huitième jour, presque en même temps que la desquamation.
La convalescence est ordinairement longue; pendant quinze jours , un mois ou même davantage , les malades se plaignent de faiblesse, de céphalalgie, d'insomnie, d'inappétence; ils restent longtemps amaigris et d'une pâleur qui a un caractère si particulier qu'elle permet facilement de reconnaître, à l'aide de ce seul signe, un sujet qui vient d'être atteint de la suelte. Quelques malades présentent des furoncles ou des éruptions pustuleuses (Parrot, loc. cit., 'p. 44 4). La convalescence, de longue durée, est fréquemment accompagnée d'anoiexie et d'indigestion (Rayer, loc. cit., p. 203). Gastellier {loc. cit., p. 45) parle d'un malade dont la convalescence fut conlinuellemenl troublée par des accès de fièvre, des douleurs de tète, des indigestions, par une difficulté presque insurmontable de faire le moindre mouvement. « Pendant quatre mois ce malheureux n'osa se risquer à aller seul dans les rues; il avait la figure et le maintien de ceux qui ont
échappé à une attaque d'apoplexie et de paralysie ; il était comme hébété, et sa manière de marcher était celle d'un homme qui est pris de vin. »
Les rechutes sont assez fréquentes; elles sont principalement produites par des écarts de régime, des imprudences d'une autre nature, l'impression du froid; elles ne sont jamais graves, et consistent en des sueurs continuelles, peu abondantes, accompagnées d'une éruption vésiculaire ou de plusieurs éruptions successives. M. Parrot n'a jamais vu la mort être amenée par une rechute.
Lorsque la maladie doit se terminer par la mort, les accidents, au lieu de diminuer après l'éruption, vont en augmentant. « Les malades éprouvent un malaise général, insolite qui leur inspire les plus tristes pressentiments; la respiration devient courte, fréquente, entrecoupée, accompagnée de serrement épigastrique, de suffocation; bientôt les malades tombent dans un état comateux rarement précédé de délire, et ils succombent avec tous les symptômes d'une congestion cérébrale et pulmonaire.»
La mort survient, en général, vers le cinquième ou le sixième jour, quelquefois le septième ou le dixième; elle est souvent due à une complication , à une phlegmasie pulmonaire ou encéphalique, et dans ce cas on voit ordinairement l'éruption disparaître bru.squement.
G. Suette grave, malif ^^i, foudroyante. — La maladie débute toujours brusquement par des sueurs excessives, accompagnées de palpitations et d'une angoisse inexprimable. « Aussitôt, dit Sinner, des torrents d'une joueur fétide s'exhalent sur tout le corps et une douleur déchirante se fait sentir dans le dos. Cette douleur disparaît quelquefois très-promptement; mais si elle gagne la poitrine, les palpitalions et l'angoisse se renouvellent, les malades défaillent, les membres se roidissent, et la mort termine la scène au bout de vingt-quatre heures.»
« Tous les malades, continue M. Sinner, ne succombent pas à la première attaque; chez quelques-uns, le pouls étant tombé à une faiblesse, à une petitesse extrême, des douleurs déchirantes se font de nouveau sentir dans les parties extérieures; les malades éprouvent de la pesanteur et de la roideur dans le dos; le pouls et la respiration reprennent leur régularité, mais la sueur continue ^ ruisseler. Ce calme est excessivement trompeur, car les palpitations et la petitesse du pouls reparaissent à l'improviste, et alors le plus souvent la mort est inévitable.»
Quand la maladie suit son cours, il ne survient ordinairement aucune éruption cutanée; mais quand celle-ci se manifeste elle est caractérisée par des vésicules iniliaires de toute forme, de toute couleur, des bulles semblables à celles du pemphigus et même des pétéchies. Les malades n'éprouvent point la dé-
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mangeaison générale qui précède réiuplIoD de la iiuede ordinaire, et la desquamation n'est jamais régulière.
La suelle de Rollingen durait six jours, mais le plus grand danger était au premier jour; dès le second , la sueur diminuait et perdait toutes ses mauvaises qualités, de sorte qu'il ne restait plus qu'une transpiration abondante sans accidents inquiétants (Siiiner, Darslellung der cpidem. Friesclktanklicil die lin Jahre 1802 zu Bôiliiigen herrscliLe ; Wurzburg, 1803).
M. Parrot {loc cit., p. 402) a vu des malades succomber au bout de quarante-huit, de vingt-quatre, de six et même de trois heures; mais malheureusement, il n'a point donné une descriplion particulière de cette forme grave de la maladie.
Le docteur Hecker a résumé, dans un rapide lableau, les principaux caractères de la suetle anglaise, c'est-à-dire de celte maladie épidémique qui a causé de grands ravages en Angleterre en 1485, 1506, 1517, 1528,1551; en Allemagne pendant les années 1648, 1715, 1732,1742; dans la Hollande en 1666; dans le Piémont en 1755; dans le Languedoc en 1782, etc.
Le mal arrivait sans prodromes; il commençait ordinairement pir un court frisson et un tremblement qui , dans les cas les plus graves, se transformait en convulsions. Chez d'auires, le début était une chaleur modérée, mais toujours croissante, qui les surprenait sans cause connue, au milieu du travail, souvent le malin au lever du soleil, d'autres fois au milieu du sommeil, de sorte qu'ils se réveillaient tout en sueur. Plusieurs malades éprouvaient tout d'abord uu fourmillement désagréable dans les mains et les pieds, lequel se changeait en douleurs lancinantes et en une sensation très -douloureuse sous les ongles, auxquelles se joignaient tantôt des crampes, tantôt une telle lassitude des extrémités supérieures, que les patients ne pouvaient lever les bras. Chez quelques-uns on vit, pendant ces accidents, les pieds et les mains se tuméfier.
Plusieurs malades toir.baienl dans un délire furieux, et ceux-là mouraient pour la plupart. Tous se plaignaient d un grand mal de tète, et au bout de très-peu de temps survenait le coma, qui se terminait le plus souvent par la mort. Une angoisse horrible tourmentait les malades tant qu'ils conservaient l'usage de leurs sens. Les malades respiraient avec une exirèuie difficulté; le cœur était saisi de tremblements et de battements continuels, et cet accident .s'accompagnait d'un senliujcnt incommode de chaleur interne qui, dans les cas funestes, montait vers la tète et déterminait un d;;liie mortel.
Après quelques délais, cL chez beaucoup de prime abord, u'ie sueur fciide se manifestait sur tous les
points du corps et coulait en grande abondance. Quelquefois il survenait des convulsions ; on remarqua aussi des nausées et même des vomissements , mais surtout chez ceux que rinvasion avait trouvés avec l'estomac plein.
Au premier moment, le mal attaquait le dos, les épaules, un membre, et y causait des douleurs aiguës. Parfois une violente céphalalgie déterminait un délire loquace. Les sueurs se montraient avec des alternatives d'exacerbation et de rémission.
La convalescence était longue et pénible; les malades restaient au moins pendant huitjours dans un profond abattement. Les récidives furent fréquentes (Hecker, Der englische Scluveiss; Berlin, 1834. — Littré, art. cité , p. 333, 334).
L'éruption miliaire exceptée , ne retrouve-t-on point dans cette description tous les phénomènes qui caractérisent la suette de notre siècle?
Diagnostic. — Il est toujours facile de reconnaître la suette. «Les symptômes, dit M. Parrot, ont quelque chose de si clair, de si tranché , que je suis bien sur qu'il n'est jamais arrivé qu'un médecin hésitât sur le diagnostic. Je ne sais pas, dans le cadre nosologique, de maladie avec laquelle la suette offre la moindre analogie et avec laquelle elle puisse être confondue.»
Nous croyons inutile, en effet, de suivre l'exemple de N .umann et de faire ressortir les caractères différentiels qui séparent la suetle du rhumatisme , de la rougeole, de la scarlatine, de l'eczéma, etc. {Handhuck der inedicinisc/ien Klinik, t. \\\ , p. 28 ; Berlin, 1832).
Le pronostic, comme dans toutes les maladies épidémiques, varie suivant le caractère général de l'épidémie, et à cet égard il existe dans la mortalité des différences très-remarquables.
Pendant le xv*" et le xvi*^ siècle, la suetle anglaise fit autant de victimes que la peste, que les maladies épidémiques les plus meurtrières. En 1485, Londres perdit la plus grande partie de ses habitants ; en 1 506, la mortalité fut au contraire très-peu considérable ; en 1517 et 1528 , l'Angleterre fut de nouveau décimée. «On n'a aucun chiffre exact sur la mortalité, dit M. Liltré, mais elle fut excessive, à en juger par l'effroi qui pénétra toute l'Angleterre. La maladie fit irruption sur le continent; Hambourg perdit 1 1 00 habitants en 22 jours, et 3,000 personnes succombèrent à Dantzig. En 1551, Shrewsbury perdit 960 habitants dans l'espace de quelques jours : la mortalité fut si grande dans tout le royaume qu'un historien parle de dépopulation » (Littré, art. cité, p. 334).
Les épidémies qui se sont montrées dans noire siècleontété, en général, peu meurtrières. En 1821, on compta 102 morts sur 1980 malades, c'est-àdire 1 sur 19,4 (Rayer, /oc. cit., p. 210); en 1841,
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e septième de la population des contrées envahies fut atteint et la mort frappa le 1 3*^ des malades (Parrot, loc. c'a ^ p. 448). L'épidémie de 1839 fut plus ^rave, caron compte 1 mort sur 8,2 (Barthez,Gueneau de Mussy et Landouzy, loc. cit., p. 61 1).
Suivant Allioni, les hommes , les sujets forts , robustes, sanguins, sont plus exposés à la mort; les sueurs partielles, surlout celles du tronc, sont de mauvais augure; on doit redouter une terminaison funeste lorsque les sueurs se suppriment subitement au moment de l'éruption, et lorsque celle-ci disparaît brusquement. Plus l'éruption est tardive, plus la maladie est grave (ouvr. cité, p. 60 et s.uiv.). En 1821, la mortalité fut de 1 sur 13 chez les hommes, et de 1 sur 28 chez les femmes (Rayer, loc. cit., p. 213). Gaslellier (loc. cii.j p. 102) assure qu'un léger mal dégorge, suivi d'une espèce d'enrouement, est un signe infaillible de mort. «Je n'ai jamais vu, dit-il, de malades être rappelés à la vie après avoir éprouvé ce symptôme.»
La forme que la maladie revêt dès son début exerce évidemment une grande influence sur le pronostic, mais il faut cependant être très-réservé sur ce point. «Si cautus fueris, dit Bellot, Don tides signis etiam « melioribus. » M. Parrot recommande également de ne jamais promettre la guérison, même en présence des symptômes les moins inquiétants. Très-fréquemment, en efiet, la maladie, après s'être montrée sous les apparences de la forme la plus bénigne, devient tout à coup, sans cause appréciable, rapidement mortelle.
Nous reviendrons sur ce fait auquel M. Parrot accorde une grande importance relativement à la nature et au traitement de la suette.
Eiiologie, — Causes prédisposantes. —Jge. — La suette ne respecte aucun âge, mais elle attaque cependant de préférence les adultes (de 20 à 40 ans). Voici le tableau fourni à M. Rayer par 1504 malades :
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De 1 mois à 1 an,
1 an à lOans,
10 à 20 ans,
20 à 30 ans,
30 à 40 ans,
40 à 50 ans.
50 à 60 ans,
60 à 70 ans.
70 à 75 ans,
84 à 87 ans,
Sur 597 malades observés par M. Parrot, 580 avaient de 18 à 35 ans. — Sexe. En réunissant les chiffres de M. Rayer à ceux de M. Parrot et de MM. Barthez, Gueneau et Landouzy, on trouve, sur 2,864 malades, 1671 femmes et 1193 hommes. —
Tempérament. Presque tous-lea malades observés par M. Parrot étaient des sujets forts, robustes, à constitution athlétique. — Projcssion. L'examen des professions n'a fourni aucun résultat de quelque valeur à MM. Rayer [loc cit., p. 214 et suiv.) et Parrot (/oc. cit., p. 461, 462). — Modificateurs physioloi^iques. M. Parrot assure que la grossesse, l'allaitement et l'état puerpéral prédisposent .singulièrement les femmes à contracter la suette miliaire. — Modificateurs hygiéniques. Les grandes fatigues corporelles, la mauvaise alimentation , les excès, la misèie, ont été considérées par la plupart des auteurs comme des causes prédisposantes énergiques; mais cette opinion est complètement démentie par les recherches de M. Parrot. On voit, en effet, que dans l'épidémie de 1 841 , la classe la plus frappée a été la classe ouvrière aisée-, les classes inférieures (mendiants, manœuvres misérables , etc.) n'ont été atteintes que dans une proportion infiniment petite. «L'observalion a aussi démontré de la manière la plus évidente que plus l'agglomération des individus était considérable , moins les cas étaient proportionnellement nombreux et sérieux» (Parrot, loc. cit., p. 464).
Causes déterminantes. — Contagion. Rien ne prouve que la suette soit contagieuse par infection, et il est certain qu'elle n'est point une maladie virulente, car les expériences d'iuoculaiion n'ont donné que des résultats insignifiants ou complètement négatifs (Lepaulmier, séance de TAcad. roy. de méd. du 12 septembre 1826 ; — Parrot, loc. cit., p. 465- 467). M. Moreau (loc. cit., p. 271) n'a pas observé un seul fait en faveur de la contagion , et ceux que cite M. Rayer n'ont pas une valeur suffisante.
Endémie, épidémie. — Pendant le xv*^ siècle, la suette ne franchit point les limites de l'Angleterre, et il en fut de même en 1 506 ; en 1 5 1 7, elle passa le détroit et sévit à Calais ; en 1 528 , après avoir désolé l'Angleterre , elle envahit Hambourg , Zwickau , Dantzig, Augsbourg, Cologne, Francfort-sur-le-Mein, Strasbourg, la Hollande , le Danemark, la Suède, la Norvège, la Pologne , la Lilhuanie et la Livonie.
En 1551, la maladie reparut en Angleterre et y exerça de terribles ravages.
Pendant plus d'un siècle, on n'entendit plus parler de la suette: mais en 1653 elle ^t montra à Francfort-sur-le-Mein, en 1660 à Augsbourg, en 1666 en Bavière , en 1 675 à Hambourg , en 1 684 à Londres , en 1689 à Philipsbourg, en 1694 en Saxe, en 1734 à Plymouih, enfin en 1758 dans le Piémont, où elle fut observée et fort bien décrite par Allioni (voy. Liltré, art. cité).
C'est en 1718 que la suette pri' domicile en France pour y rester endémique dans certaines contrées ; elle envahit la Picardie et la Normandie, et depuis cette époque elle a fait de frrquenics apparitions dans ces
SUE — 590
deux provinces. Elle s'y montra en 1733 (épidémie d'Abbeville décrite par Bellot), en 1 735, 1 738, 1 747, 1 750 (épidémie de Beauvais décrite par Boyer), 1 753, 1754,1758, 1759,1768,1769, 1772,1774,1781, 1783, 1791 (épidémie de Gorbeil, décrite par Andry, Poissonnier, etc.).
La suette a également sévi dans d'autres parties de la France, mais à des intervalles plus éloignés; elle a régné en 1733 à Orléans, en 1735 à Fresneux, Gonflins, Jouy, etc., en 1739 dans le Soissonnais,en 1740 à Berthonville, en 1747 à Paris, en 1754 à Étampes, en 1756 dans le Bourbonnais, en 1 757 et 1765 en Auvergne, en 1767 dans la Provence, en 1771 à Montargis (épidémie décrite par Gastellier), en 1782 dans le Languedoc (épidémie décrite par Pujol), en 1784 à Lyon (voy. Rayer, ouvr. cité, p. 421 et suiv. — Ozanara , Hist. méd. des maladies épidémiques, t. m, p. 194 et suiv.; Paris, 1835).
Depuis le cooimencement de notre siècle, la suette, sauf l'épidémie de Bœttingen en 1802, ne s'est guère montrée qu'en France; les principales épidémies sont celles du Bas-Rhin en 1812, de l'Oise et Seine-et- Oise en 1821 (épidémie décrite par M. Rayer), de l'Oise en 1832 (épidémie décrite par M. Ménièrej, du Pas-de-Galais en 1832, de Goulomniers en 1839 (épidémie décrite par MM. Barlhez, Gueneau et Landouzy), de la Dordogue en 1841 (épidémie décrite par M. Parrot).
MM. Rayer et Parrot se sont livrés à de laborieuses recherches pour découvrir la nature des modificateurs qui ont pour résultat l'existence endémique et la propagation épidémique de la suette; mais l'étude attentive des conditions géologiques, climatologiques , atmosphériques, topographiques, etc., n'a fourni à ces observateurs que des données incertaines, souvent démenties par la marche irrégulière et capricieuse de la maladie.
Dans l'épidémie de Condrieux , on voit la suette apparaître brusquement à la suite d'un violent orage, disparaître tout à coup au bout de cinq jours, un vent nord-est étant venu à souffler , être ramenée par un vent sud-ouest, disparaître de nouveau sous l'influence du vent nord-est, et ainsi de suite à plusieurs reprises différentes; «de telle sorte, dit M. Parrot {loc. cit., p. 459) que c'est toujours avec le vent sud-ouest que la suette a fait chacune de ses apparitions , qu'ont eu lieu les recrudescences, et que c'est toujours avec le vent nord-est que la inaladie a fait ses retraites. »
Ge fait offre, sans doute , un grand intérêt, mais nous iodique-t-il la cause prochaine de la suette? 11 n'appartient d'ailleurs qu'à une seule épidémie , et des observations contraires ont été faites dans d'autres circonstances. 11 en est de même pour tout ce qui est relatif à la cause de la .«uette.
Dans l'épidémie de la Dordogue, la maladie se
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montre également au nord , au sud, à Test, à l'ouest; dans l'épidémie de Seine-et-Oise, elle s'étend à peu près également vers le nord et le sud , mais elle acquiert quatre fois plus de développement vers l'est que vers l'ouest.
Quelquefois la maladie semble être arrêtée par une forêt, par une rivière; d'autres fois elle paraît en suivre la direction.
En 1832, la suette a précédé le choléra dans plusieurs localités; en 1841, elle a été précédée par des fièvres éruptives; que peut-on en conclure?
En appréciant les faits avec rigueur, il est impossible d'accorder une influence positive, appréciable à l'humidité, aux terrains calcaires, aux variations thermométriques et barométriques, aux marais, eaux .stagnantes, étangs, etc. (voy. Rayer, loc. cit., p. 359-377; Parrot,/oc. cit., p. 457-467), dételle sorte qu'après les recherches les plus minutieuses, on est obligé de répéter avec Sydenham : « Inde circa «morborum epidemicorum originem doctior non eva- «serim!»
Traitement. — 1*^ Traitement hygiénique, — Gontraireraent à des préjugés trop répandus et qui, certainement, ont fait un grand nombre de victimes, il faut se garder de surcharger les malades de couvertures , de les abreuver de boissons chaudes et excitantes; on doit les couvrir modérément, les changer fréquemment de linge, renouveler souvent l'air de leur chambre, les soumettre à tous les soins qu'exige une scrupuleuse propreté. Les boissons fraîches , acidulés, loin d'être dangereuses, sont aussi utiles qu'agréables aux malades. L'état moral des sujets doit être l'objet de soins attentifs; il faut s'efforcer de les préserver de cette terreur dont M. Pigné a signalé les funestes effets.
On ne saurait accorder trop d'importance aux préceptes que nous venons d'établir; malgré leur futilité apparente, ils exercent une influence capitale sur l'issue de la maladie.
2° Traitement pharmaceutique. — Plusieurs médications ont été préconisées contre la suette, mais nous devons tout d'abord prévenir les praticiens qu'aucune d'elles ne peut être érigée en méthode générale de traitement; comme dans la plupart des maladies épidémiques, le médicament qui réussit à merveille dans une épidémie échoue complètement dans une autre; il faut chaque fois tenir compte de la forme que revêt la maladie, des circonstances qui l'accompagnent, et ce n'est ordinairement qu'après des tâtonnements plus ou moins longs que l'on parvient à établir le traitement propre à l'épidt'mie que l'on observe.
Emissions de sang. — Les saignées générales et locales ont toujours été salutaires dans l'épidémie de 1821 ; la phlébolomie était pratiquée aux premières
SUE — 591
apparences de la pléthore générale ou locale et renouvelée une ou plusieurs fois. La céphalalgie était calmée par les applicalions de sangsues aux pieds; l'irritation gastrique par une application à l'épi gastre. Chez quelques malades , plus de 200 sangsues ont été apphquées dans l'espace de quatre à sept jours (Rayer, /oc. dt.,ip. 397-399).
M. Rayer reconnaît, cependant, qu'il fallait recourir aux saignées at^'cc mesure; que les phénomènes combattus par les sangsues disparaissaient , sans le recours des annélides, après i'éruplion; que les émissions de sang multipliées amenaient souvent des troubles nerveux graves H prolongeaient la convalescence.
Gastellier est grand partisan des émissions de sang, mais il déclare que les cas où elles sont indiquées ne sont pas communs, et il ajoute que l'avantage qu'on en relire dans les cas les mieux indiqués n'équivaut pas aux accidents sans nombre qui résultent de leur 3ihus{loc.cit., p. 119-124).
En 1839 et 1841, les saignées générales ne furent pas employées, mais on eut souvent recours à l'application de dix à trente sangsues sur l'épigastre pour calmer la constriction épigastrique, l'oppression, l'anxiété, les palpitations, et l'effet en fut toujours favorable; «cependant, ajoutent MM. Barthez, Gueneau et Landouzy, l'un de nous, se fondant sur la nature toute nerveuse des accidents , se borna à les combattre par les antispasmodiques , les opiacés et les révulsifs, sans jamais employer d'émissions sanguines, dans aucun cas, et sa pratique fut constamment heureuse» (/oc. cit., p. 675).
Purgatifs. — M. Rayer condamne les purgatifs d'une manière absolue; MM. Barthez, Gueneau et Landouzy «n'ont rien observé qui pût justifier cet anathème,» mais ils reconnaissent que les purgatifs sont au moins inutiles dans la majorité des cas, et que pour combattre la constipation il suffit d'avoir recours à des lavements émollients ou rendus légèrement excitants par l'addition de l'huile, du sel, etc.
Les observateurs contemporains tuentionnent à peine Yémétique; Gastellier le proclame cependant «un des meilleurs remèdes que Ton puisse employer dans la miliaire non-seulement comme évacuant, mais aussi comme altérant.» 11 veut qu'on le donne au début, avant Téruption : «Le septième jour de la maladie, dit-il, il était bien rare de le pouvoir placer» (ouvr. cité, p. 127-130). M. Rayer rejette les vomitifs, mais son exclusion repose sur les doctrines qui, en 1821, représentaient l'émétique comme un médicament incendiaire.
Les narcotiques , les antispasmodique s., n'ont pas été employés en 1 82 1 ; en 1 829 et 1 84 1 , ils ont été souvent utiles pour calmer les douleurs épigasli iqucs et abdominales, la conslrirlion épigastrique,
SUE
les palpitations, les étouffemeots. Gastellier proscrit l'opium.
Les sudorifiques ont été proposés par les médecins qui considèrent les sueurs comme l'effet d'un effort critique de la nature, mais l'expérience a prononcé contre eux. M. Rayer pense qu'ils peuvent être prescrits avec avantage pour rappeler l'éruption {foc. cit., p. 407) ; mais nous leur préférons, même dans ce cas particulier , les excitants locaux, tels que les rubéfiants, l'urtication, etc.
Les toniques réussissent lorsque la maladie revêt une forme adynamique. Gastellier prescrivait le via avec le succès le plus décidé lorsqu'il remarquait des absences dans le pouls, des langueurs, des défaillances, des symptômes qui annonçaient un affaissement général {loc. cit.., p. 164).
Le quinquina a été prescrit comme tonique vers la fin de la maladie , mais il paraît que dans l'épidémie de 1841 il a été le remède héroïque et exclusif de la maladie.
M. Parrot, après avoir déclaré que la suette de la Dordogne n'était point une maladie paludéenne, une maladie à quinquina proprement dite, ajoute qu'elle s'est présentée néanmoins avec tous les caractères d'une fièvre rémittente pernicieuse, dont le sulfate de quinine était le seul remède efficace.
«La suette de l'Oise, dit M. Parrot, a bien pu n'être qu'une maladie à type continu, mais la suette périgourdine fut une affection à type rémittent... La Dordogne est le pays de l'inlermiltence; il n'est pas une maladie qui n'y revête, ou qui n'y puisse revêtir la forme périodique.»
En tenant compte des faits rapportés par M. Parrot, on est obligé de reconnaître que l'épidémie de 1841 a présenté dans sa marche quelque chose d'insolite, de particulier, et que si les accès pernicieux n'ont pas été parfaitement caractérisés, il n'en est pas moins vrai que le sulfate de quinine a exercé une influence très-favorable sur la marche de la maladie, et que même il paraît avoir prévenu, dans quelques cas, une terminaison funeste.
«Nous donnions, dit M. Parrot, le sulfate de quinine sinon à des doses élevées, du moins à des doses répétées, pendant les quatre premiers jours. La première administration ne dominait pas les accès de manière à les empêcher complètement : elle en modifiait avantageu.semenl l'énergie, elle en diminuait la durée, elle les retardait. Quelquefois cependant il arrivait que, donné largement, il enrayait les accès et faisait comme avorter la maladie au quatrième ou au cinquième jour» {foc. cit., p. 470).
L'azotate de potasse à haute dose a été prescrit avec avantage par M. Parrot.
Dans l'épidémie du Bas-Rhin, les lotions froides ont été employés avec succès dans les cas où, après
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la saignée, la peau restait sèche avec une chaleur acre et brillante (Schahl et Hessert, Précis liisiorique et pratique sur fa fièvre miliaire qui a rci^nc épidémiqucmcnt dans plusieurs: communes du Bas-Rhin en 1812; Slrasboui(j , 1813).
Nature, siège , classification. — BcHot, Boyer, Pujol, Gaslellier, atlribuent la siielle à la présence de matières putrides, de levains putrides occupant Jes pi-emières voies, d'une bile di'générée stajjnanl dans la vésicule; Bellot ajoute que cette maladie putride est accompag^nie d'une altéraliou, d'une raréfaction du sang-.
M. Rayer se refuse à ne voir dans la suetle qu'une gastro-eniérile ordinaire ou qu'une inflammation simple de la peau, mais il pense que cette maladie doit être placée à côté de la variole, de la scarlatine, de la rou(ycole, dans la chssedes pitieg mas ies occupant simultanément plusieurs tissus {loc. cit., p. 382-384).
M. Bouillaud ne croit pas à l'existence de la suelte miliaire comme entité patholojrique; pour lui la miliaire n'est qu'une forme de sudamina, qu'un accident, qu'un symptôme commun à un très-grand nombre de maladies fébriles, sporadiques ou endémiques, contagieuses ou non contagieuses, dans lesquelles il s'est opéré une diaphorèse abondante et d'une certaine durée. Après avoir éiabli cette opinion, M. Bouillaud reproduit néanmoins la description de M. Rayer qu'il place i^ côté de celle de l'eczéma, dans l'ordre des inflammations vésiculeuses de la peau ( Traité de nosograp/iie médicale, t. ii, p. 238 et suiv.; Paris, 1846).
En présence des descriptions détaillées et précises que nous ont données les observateurs contemporains, en présence des caractères spéciaux fournis par l'anatomie pathologique, l'étiologie, les symptômes et la marche de la maladie, il nous paraît impossible de nier l'individualité de la suette. Celle-ci étant admise, il nous semble également impossible de placer cette maladie soit parmi les phlegmasies affectant plusieurs tissus, soit parmi les phlegmasies cutanées, et encore moins parmi les phlegmasies vésiculeuses , puisque souvent il n'existe point de vésicules dans la suette.
La suelte n'offre aucun des caractères des phlegmasies; elle appartient manifestement à la classe des maladies générales, des fièvres, et c'est à ce titre seulement que nous la plaçons à côté de la rougeole , de la scarlatine et de la variole.
Historique et bibliographie. — On s'est fondé sur quelques passages d'Hippocratc ( voy. Rayer, ouvr. cité , p. M 5) pour avancer que la suelte était connue des anciens; rien ne justifie cetle assertion, et si les écrits de Pujol sont regardés par plusieurs auteurs comme insuffisants à démontrer l'iridividua-
lité de la suette, on comprend combien le doute et l'obscurité grandissent en présence des paroles fort obscures du père de la médecine.
La première description positive de la suette miliaire paraît devoir être rapportée à l'épidémie de Leipsig de 1652, observée par Welsch [Historia medica noi^iitn puerperarum morbum conlinens ; Leips. disputatio, die 20 aprilis 1655).
La siuette anglaise a été décrite par Kaye, et nous avons montré que l'on retrouve dans cet auteur les caractères principaux de la maladie endémique, aujourd'hui, dans certaines contrées de la France [Joh.
1 Caii Britanni de ephcmera britannica, in-S** ;
! (Lond., 1721).
Allioni, en 1758, a publié sur la suette piémontaiseun petit traité qui renferme, sur le pronostic, des aphorismes qui ont été justifiés par l'observation
I [Tractatio de mifiarium origine, progressa, na-
I tura et carationc ; Aug. Taurin., 1758).
1 Bellot est le premier écrivain français qui ait liacé un tableau complet de la suette, et nous ne pouvons résister au désir de montrer, par une citation, combien peu il diffère de celui dont nous sommes redevables aux observateurs contemporains.
«Hancnulla fere antecedunt morborum signa prae-
\ « nuncia. Sed subito miserum adorilur stomachi dolor «gravans, ingensque virium lapsus. Aut dolet caput, «aut caput obtuudit dolor. Angunt peclus suspiria , «spirilusque difficillime trahilur. Summo exlorretur
«corpus incendio, rore acri putidoque diffluens
«Horis aliquot elapsis, accedunt jactationes corporis «et prurilus intolerabiles. Efflorescunt supra cutem
«denso agmine pustulae rotundae, rubrae Alvus
«quandoque soluta, quandoque compressa est. Ur- «gent vigiliae, vel si quse spes affulget somni, hanc «horror brevi disculit. Quibusdam e naribus stillat «sanguis» [An febri putridœ Picardis suette diclœ sudorifera, in-4*'; Paris, 1733).
Boyer, en 1740 et en 1761 {Méthode à suivre dans le traitement des différentes maladies épidémiques qui régnent le plus ordinairement dans la généralité de Paris, in-1 2; Paris, 1 761), Pujol en 1782 (voy. OEuvres méd., t. m, p. 261), n'ont que peu ajouté à la description de Bellot. Pujol indique l'abondance extrême de la sueur, son odeur fétide; il distingue quatre espèces d'éruptions « qui ont toutes cela de commun, qu'elles sont toujours précédées d'un picotement très-incommode.»
C'est en 1784 que Gastellier publia son Traité sur la fièvre miliaire épidémique (Paris); il ne nous a été que fort peu utile ; le style est peu scientifique, la description plutôt d'imagination que d'observation et peu sévère. Si l'individualité de la suette ne reposait que sur les descriptions de Gastellier, nous aurions été fort embarrassés pour nous prononcer.
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Eq 1822 parut l'ouvrage de M. Rayer, dans lequel OQ trouve une bonne énumération des symptômes de la suette, ainsi que des recherches historiques et bibliographiques très-précieuses. Nous avons souvent mis ce livre à contribution (/^/^io/re de l'épidemie de suetie miliaire qui a régné en 1821 dans tes départements de l'Oise et de Seine-et Oise; Paris, 1822). MM. Moreau (Mém. sur l'épidemie miliaire qui a régné en 1821 dans le département de l'Oise, in Journ. hcbdomad., t. viii, p. 247; 1832) et Pratbernon [Notice sur la suette miliaire épidémique à Fesoul en 1837, in Revue médicale, t. ui , p. 1 94 ; 1 838) n'ont rien ajouté à la description de M. Rayer.
Nous devons une mention toute spéciale au mémoire de M. Parrot, qui nous a fourni les documents les plus précis et les plus complets que nous ayons rencontrés pour établir notre travail [Histoire de l'épidémie de suette miliaire qui a régné en 1841 dans le département de la Dordogne, in Mémoires de l'Jcadémie royale de médecine, t. x , p. 386 ; Paris, 1843).
Nous serions injustes si nous ne citions pas avec éloges le mémoire de MM. Rarthez, Gueneau de Mussy et Landouzy [Histoire de l'épidémie de suette miliaire qui a régné épidemiquement dans plusieurs communes de l' arrondissement de Coulommiers en 1839, in Gazette médicale , p. 609 ; 1839).
Fodéré [Leçons sur les épidémies, etc., t. m, p. 216; Paris, 1824) et Ozanam [Histoire médicale, générale et particulière des maladies épidémiques, t. ii, p. 193; Paris, 1835) ne donnent relativement à la suette que des renseignements bibliographiques sans grande utilité. On ne trouve que des détails incomplets ou inexacts , une appréciation pathogénique erronée ou nulle dans les différents dictionnaires et dans la plupart des traités de médecine. L'histoire de la suette est encore tout entière dans les monographies que nous avons compulsées et citées.
SUEUR (pathologie générale) , 5M</or, KÎpwç.
La sueur est le liquide qui se dépose sur la surface cutanée , ou s'échappe sous forme de vapeur lorsque la transpiration devient sensible. La sueur ne doit être considérée comme un phénomène morbide que lorsqu'elle se manifeste hors des conditions où elle a coutume de paraître, ou bien lorsque ses propriétés physiques el chimiques sont altérées. Nous étudierons ces altérations suivant qu'elles portent sur les propriétés physiques et chimiques de la sueur.
Nous serons obligés , pour la rédaction de cet article , de consulter nos propres recherches, car on ne trouve que des indications fort.courtes et insuffisantes sur ce sujet dans la plupart des traités de pa- I
thologie générale, parmi lesquels il en est plusieurs qui ne font même pas mention de la sueur.
1** ^altérations des propriétés physiques de la sueur. — A. Quantité. — Les quantités de liquide fourni par la transpiration varient suivant l'âge , le sexe , le tempérament , les constitutions individuelles , les saisons, les climats , et bien d'autres conditions que les physiologistes se sont efforcés de déterminer. Le palhologisie éprouve moins de difficultés pour reconnaître dans quels cas la sueur est l'effet d'une maladie. Cette sueur peut être augmentée ou supprimée.
accroissement de la transpiration. — La sueur morbide est tantôt générale [h/péridrose, deuTrsp, et de K^pwç, sueur) et tantôt partielle [ephidrosis , £cpi<îpwat;, c'est à-dire exhalation de sueur sur une partie) ; elle est continue et éprouve des alternatives d'augmentation et de diminution; ou bien elle est passagère ; elle se montre quelquefois avec une régularité très-grande, à certaines heures et certains jours; elle est récente ou date de plusieurs années. Enfin la ^ uppression de la sueur lorsqu'elle est habituelle mérite toute l'attention du pathologiste.
Sueurs générales. — La sueur morbide présente différents degrés ; elle consiste quelquefois en une simple vapeur qui humecte également toute la peau; on dit alors qu'il y a moiteur ou chaleur halitueuse de la peau (de halitus, vapeur) ; si la vapeur se rassemble en petites gouttelettes , il y a sueur proprement dite. Souvent la quantité de sueur est si grande qu'elle baigne le corps et s'accumule dans les petites cavités naturelles que forme la peau, en différentes régions, comme dans les creux sus et sous-claviculaire, au-dessus de l'appendice xyphoïde , à l'ombilic, au pli de l'aine, au-dessous du genou, etc. Dans ce cas, les sueurs sont dites /^r^a^e*. Elles sont quelquefois si abondantes que le malade est obligé de renouveler deux ou trois fois par jour le linge qui environne son corps ; les draps du lit et les matelas même sont imbibés de sueurs dans plusieurs maladies.
Seméiotique. — La transpiration se manifeste dans un très-grand nombre de maladies aiguës, et principalement dans les inflammations aiguès. La sueur est un symptôme fréquent du rhumatisme articulaire dans sa période d'acuité, de la pneumonie , de la pleurésie , de la bronchite , de la péricardite; elle se montre aussi très-souvent dans les fièvres, dans le typhus, les fièvres typhoïdes et puerpérale, la peste et les maladies exanthémaliques, dans la variole au moment de l'éruption, et en général dans toutes les affections accompagnées de fièvre. Nous avons cherché à établir, dans un autre article (voy. Fièvre), que l'élévation de la température est un des caractères les plus constants delà fièvre; la sueur, sans avoir, à beaucoup près , la même importance
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sémé'otique , accompagne bien souvent cet état pathologique et doit en faire soupçonner l'existence. On pourrait appeler sueur fébrile ce phénomène lorsqu'il se rattache à une maladie de cette nature. Bordeu a décrit sous le nom de pouls de la sueur la modification toute particulière que présente en effet la diatole artérielle lorsque l'exhalation cutanée devient surabondante (voy. Pouls).
Il faut se rappeler que la sueur est naturellement plus copieuse chez les jeunes enfants, les femmes et les aduiles, que chez le vieillard, dont la peau est moins perspirable.
Les maladies chroniques fébriles donnent souvent lieu aune transpiration abondante qui se manifeste surtout à partir du soir, pendant la nuit, puis diminue le malin, etcesseentièrement pendant le jour. La phlhisie pulmonaire , le ramollissement des tubercules, de la matière cancéreuse ou d'un autre produit morbide déposés dans les tissus, déterminent le même effet. 11 en est de même des afferlions interne ou externe qui s'accompagnent d'infection purulente, de septicohémie et de symptômes ataxo adynamiques. On a donné le nom de sueurs coUiquativcs aux sueurs symptoraatiques d'une lésion chroniqueenlraînant l'amaigrissement. On a pensé que les perles excessives qui s'effectuent par la transpiration pouvaient amener le marasme et les autres symptômes que l'on observe dans le cours de la phthisie et des affections semblables: elles ne concourent que pour une part assez minime à la production du marasme ; c'est à la desr truction de l'organe et à la pénétration des liquides fournis par le tissu morbide ramolli qu'il faut rapporter surtout l'amaigrissement.
Les sueurs symptomaliques de lésions organiques, de linfectioD purulente et putride, et de toutes les affections qui amènent l'altération du sang, se reconnaissent à ce qu'elles sont précédées le plus ordinairement d'un frisson intense ou léger, périodique ou irrégulier ; à ce qu'elles deviennent plus abondantes à certaines heures de la nuit ou du jour, et ne se terminent pas complètement comme les sueurs des fièvres d'accès. Souvent aussi elles sont partielles, bornées au visage, à la paume des mains, au cou, à la poitrine, etc.; elles ne soulagent pas les malades.
Le symptôme que nous étudions sert à caractériser le dernier stade des lièvres intermittentes, quia reçu, en raison même de l'apparition constante de ce •syinplôme, le nom de siadc de sueur. Quelquefois celle-ci est tellement aboiidanle et dure si longtemps qu'elle Huit par metlrc la vie du malade en danger. Tort i a décrit sous le nom enfièvre diaphorelique celle loruie de pyrexic intermittente pernicieuse ^voy. hTEioiiTTi'.ME, t. V, p. 338). Dans les iièvrcs rémillCûles des marais, la .<ueur est un phé-
nomène qui se montre très-fréquemment; toutefois le médecin est souvent privé de ce symptôme , soit parce que le stade de sueur est très-court, et que les personnes qui entourent le malade ne l'aperçoivent pas, soit aussi parce que le mouvement fébrile devient tout à fait continu.
Les sueurs sont continues et profuses daus la suetie picarde, dont elles constituent le symptôme pathognomonique ; elles sont aussi très -abondantes dans les fièvres miliaires, chez les femmes nouvellement accouchées, surtout quand on les accable sous le poids des couvertures, et quand oa leur prodigue des boissons chaudes comme on le faisait anciennement dans le choléra asiatique, dans la dyspnée symptomatique d'une lésion, soit aiguë, soit chronique, des voies circulatoires et respiratoires (croup, asthme, tubercules, œdème de la glotle, hypertrophie, lésions valvulaires, péricardite, syncope à la suite des hémorrhagies), dans l'agonie d'un très-grand nombre d'affections aiguës.
On voit la sueur ruisseler à la surface du corps dans les maladies qui exigent de grands efforts musculaires, dans les toux fatigantes occasionnées par la coqueluche, le catarrhe chronique, les bronchites sporadiques ou épidémiques, l'emphysème, etc.; ce symptôme se montre aussi dans les attaques d'épilepsie ou d'hystérie, pendant le travail de l'accouchement, sous l'influence d'une forte émotiou morale de peine, de plaisir, ou de terreur, et par l'effet d'une douleur très-vive , surtout quand on cherche à la maîtriser. Les sueurs dépendent souvent d'un simple trouble de l'innervation. L'un de nous a observé plusieurs malades chez lesquels le retour d'âge avait produit un état névropathique général qui, entre autres phénomènes bizarres, déterminait des sueurs abondantes, soit partielles, soit générales, sous l'influence de causes légères et accidentelles, ou même sans aucune cause.
Si nous cherchons maintenant à saisir au milieu des circonstances pathologiques très - variées que nous venons de passer en revue, les principales causes de la transpiration morbide, nous voyons que celle-ci dépend : 1® des maladies, soit aiguës, soit chroniques, qui augmentent la rapidité du cours du sang, ou en d'autres termes, qui produisent la fièvre et partait un accroissement de la température du corps; 2® qiii gênent ou ralentissent momentanément la circulation; 3^ qui jettent dans le sang du pus, des liqueurs septiques ou virulentes; 4° qui provoquent d'énergiques contractions musculaires; 5^ qui perturbent profondément le système nerveux. A côté de ces causes morbifiques de la sueur se placent les actes physiologiques, tels que le sommeil, l'ingestion dej boissons chaudes et aromatiques, l'exercice musculaire, le bain de vapeurs, etc.
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Indications pronostiques et thérapeutiques tirées de L'étude de la sueur. — Les anciens attachaient la plus grande importance à l'appjirition des sueurs comme moyen propre à leur faire connaître l'issue et la durée de la maladie. La sueur a été considérée par les écoles médicales, tant anciennes que modernes, comme un des phénomènes par lesquels se jugeaient d'une manière heureuse ou malheureuse un grand nombre de maladies internes. Nous ne pouvons revenir sur la doctrine des crises qui a été examinée ailleurs (voy. Grise, t. ii, p. 544)-, nous rappellerons seulement que dans les climats chauds , et lorsqu'on n'emploie aucune médication perturbatrice, les maladies se terminent, plus fréquemment que dans les nôtres, par des phénomènes critiques parmi lesquels la sueur occupe le premier rang. Aujourd'hui les médecins, sans accorder à l'apparition de la sueur une valeur pronostique aussi grande que dans les siècles derniers , reconnaissent cependant que la chaleur douce et habituelle de la peau , lorsqu'elle persiste dans le cours d'une maladie aiguë, ou se manifeste vers la fin , est d'un heureux augure surtout quand le mouvement fébrile perd en même temps de sa fréquence et le pouls de sa dureté. Ajoutons toutefois que Ton ne saurait se régler sur un symptôme aussi variable et dont l'existence se lie à tant de causes pathologiques différentes pour prédire la terminaison d'une maladie.
Une médication puissante et souvent usitée dans le traitement des maladies consiste à provoquer artificiellement une sueur plus ou moins abondante , par l'usage de substances réputées sudorifiques, par les vomitifs, et par d'autres agents hygiéniques parmi lesquels le calorique uni ou non à la vapeur d'eau occupe la première place (exercice, boissons chaudes, bain de vapeur,etc.), ou bieo à l'aide d'une médication nouvelle, qui est appelée à rendre d'éminents Si^rvices à la médecine; nous voulons parler de l'hydre ^thérapie.
Pa rmi les affections internes dans lesquelles la diaphorès ^ est utile, nous citerons le rhumatisme articulaire et i xiusculaire dans sa forme chronique et même subaiguë, toutes les affections chroniques des voies respiratoiri ^s et digestives , telles que les bronchites chroniques simples, la bronchorrhée, la laryngite chronique, K *s épanchemcnts pleurétiques, anciens, apyrétiques et J^on tuberculeux , la gastrite chronique, les flux du gros intestin , le.^ colites chroniques, les affections sy phiiitiques. On se propose ainsi de diminuer l'activi té physiologique des membranes muqueuses et de r ^.vulser sur les téguments externes les déterminations i"orbides qui ont lieu à l'intérieur ; on cherche a "ssi à déterminer une dépuration salutaire des hu. neurs, comme dans la syphilis , les scrofules. Il faut ^«re toutefois que ces idées
théoriques ont besoin d'être examinées de nouveau.
Nous venons d'indiquer les maladies dans lesquelles il est utile de respecter et même de provoquer les sueurs; nous verrons plus loin , en parlant de leur diminution , quelles sont les maladies où il faut chercher à les exciter fortement. Il en est d'autres dans lesquelles, la sueur apparaissant comme un symptôme fâcheux , ou a pensé qu'il y aurait avantage à le combattre et à le faire disparaître s'il était possible. C'est dans ce but que l'on a institué un traitenîent spécial <:ontre la sueur des phthisiques, de la suetîe, et quelques autres sueurs symptomatiques. Ceux qui ont lait ces tentatives louables savaient bien quelles difficultés ils avaient à vaincre pour faire cesser un phénomène qui n'est que l'effet d'une lésion profonde, et bien au dessus des ressources de l'art; le sous-acétate de plomb, Tagaric , les ferrugineux, ont été essayés tour à tour. On a compris qu'il fallait renoncer à une thérapeutique qui est souvent plus qu'inutile.
Sueurs partielles. — La sueur peut être par^ tielle; les auteurs rapportent un assez grand nombre d'exemples de ces éphidroses. Elles sont bornées aux joues, à la tête, aux aisselles, aux hypochondres, à la paume des mains, aux parties génitales, aux pieds. J. Frank indique avec soin les sources bibliographiques où l'on peut aller puiser les observations de ce genre [Paiholog. médic, trad. franc, de ÏEncjclop., t. II, p. 369,in-8'^; Paris, 1837). Il a observé un cas dans lequel la sueur n'occupait qu'un seul côté du corps. «Pendant le mois d'octobre 1827, dit cet auteur, un chirurgien de Côme me présenta une jeune fille de douze ans qui suait de la tête aux pieds, du côté gauche. Cette maladie dure depuis six ans sans que la santé en soit troublée. Chez une dame de Côme, le même phénomène se produisait à gauche , pendant le temps de sa grossesse; lorsqu'elle laissait pendre la main du côté affecté, la sueur qui découlait des doigts de cette main se répandait sur le sol » (loc. cit.).
La sueur partielle peut être symptomatique d'une maladie bien déterminée d'un organe quelconque ou constituer toute la maladie : dans ce cas elle est dite idiopalhique, et mérite une description séparée.
Les sueurs partielles ont été observées surtout dans le cours des affections nerveuses, dans l'hystérie, dans la grossesse, quelquefois dans la phthisie pulmonaire ; on voit des malades qui, atteints de cette dernière affection, ne transpirent que des mains ou du cou; chez d'autres le visage seul ou bien la tête sont inondés de sueurs. L'aphorisme d'Ilippocratc: «Le mal existe où est la sueur,» ne saurait être accepte comme vrai. Dans les souffrances nerveuses de Testomac, ainsi que dans les affections organiques de ce
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viscère, il est assez fiéqueut d'observer la sueur des luains.
Diminution et suppression des sueurs générales. — La sécheresse que l'on observe à la peau dans le cours d'un grand nombre de maladies n'a pas une valeur séméiologique bien grande. Les maladies inflammatoires à leur début, la fièvre typhoïde pendant uue grande partie de son cours, les phlegmasies des membranes, celle du péritoine et des méninges plus spécialement, la métrite aiguë, l'hépatite, les suppurations et les gangrènes des parenchymes, s'accompagnent souvent d'une aridité extrême de la peau; celle-ci donne à la main une sensation de sécheresse très-pénible pour celui qui touche le malade.
La transpiration est encore réduite à son minimum dans les maladies du foie, telles que la cirrhose, l'hypertrophie, le cancer, dans les dégénérescences de la rate, dans la maladie de Bright et les autres altérations des reins, dans les hydropisies en général. C'est surtout dans l'ascile et l'anasarqueque ce symptôme est très-marqué , ainsi que dans l'érysypèle, l'érythème et la plupart des maladies chroniques de la peau. Le diabète sucré est de toutes les affections celle qui présente ce symptôme au plus haut degré; il est impossible d'imaginer une peau plus sèche , moins perspirable que celle du malheureux diabétique parvenu à la dernière période de son mal. H y a, dit-on, quelques malades chez lesquels on observe de la sueur (voy. Diabète).
La transpiration est insensible dans l'ictère, dans les fièvres bilieuses, les coliques néphrétiques causées par la gravelle, dans la première et la seconde période des fièvres intermittentes, dans la névralgie, dans la période d'état et de desquamation des fièvres exanthématiques et dans toutes les maladies où l'intestin est le siège d'une abondante sécrétion, dans la dysenterie , les diarrhées ulcéreuses, dans les hémorrhagies abondantes.
La diminution des quantités de liquide exhalé par le tégument externe se rattache en dernière analyse, l*^ à des maladies dans lesquelles une sécrétion anormale s'établit au sein d'un tissu pathologique; 2^ quand un flux naturel devient excessif, les lois de solidarité fonciionnelle qui existe entre certains organes, soit dans l'état naturel, soit dans l'état de maladie, expliquent le mode de production du symptôme que nous étudions; 3** un troisième ordre de causes doit être cherché dans la perturbation du système nerveux.
Les sueurs peuvent remplacer la sécheresse de la peau et réciproquement; c'est ce que l'on observe dans les fièvres continues et dans les maladies chroniques. Or, quelquefois elles existent en même temps; c'est ce qui a lieu dans le cas de sueurs partielles.
Chez les phthisiques, dans la fièvre puerpérale, dans l'infection purulente, le visage ou les mains sont baignés de sueur, tandis que les autres parties du corps sont très-sèches. La diminution de la transpiration cutanée produite par les agents extérieurs est la cause d'un grand nombre de maladies. La brusque suspension de la sueur peut produire un anasarque, une maladie dg Bright, ainsi qu'on en possède plusieurs exemples.
Diminution et suppression des sueurs partielles ; suppression de la sueur des pieds. — On a étudié d'une manière plus spéciale la suppression de la sueur habituelle des pieds et de l'aisselle ainsi que les maladies qu'elle détermine. Nous consacrerons quelques développements à l'histoire de cette maladie , qui a occupé un assez grand nombre d'auteurs.
On a donné le nom de sueur des pieds à deux phénomènes différents : 1" à la transpiration abondante de la sueur, par les téguments qui couvrent le pied ; 2° à une excrétion de matière grasse ou huileuse douée d'une odeur fétide et fournie par les follicules sébacés. «On peut, dit M. Mondière, à qui on doit une excellente description de celte maladie , classer dans deux catégories les individus sujets à la sueur habituelle des pieds : chez les uns, cette excrétion est sans ou presque sans odeur; chez les autres, au contraire, elle est très-fétide» {Mémoire sur la sueur habituelle des pieds, etc., in journ. l'Expérience, p. 481, t. i; 1838). Les recherches de Tromsdorf, professeur de chimie à Erfurt, tendent à établir que la sueur des pieds consiste dans une matière huileu.se et grasse qui .se combine à la vapeur de la transpiration au moyen de l'ammoniaque ; ce serait à ce dernier principe qu'il faudrait attribuer l'odeur plus . ou moins fétide qui la caractérise. Cette analyse, déjà fort ancienne, ne mérite pas une grande confiance. M. Mondière attribue l'odeur de la sueur à ia malpropreté, et pense qu'on peut la faire disparaître par des soins hygiéniques convenables.
Lorsqu'on examine la plante des pieds chez les individus atteints de cette maladie, on voit que toute la peau est blanchâtre et comme macérée par i'eau ; on en fait transsuder par la pression une quantité notable de liquide. Une odeur fétide et insupportable se répand autour du malade, incommode les personnes qui l'entourent et le force à vivre éloigné du monde. Les pieds sont souvent douloureux pendant la marche et il se forme aisément des excoriations et des gerçures entre les orteils et le pli des jointures. Les malades sont obligés de changer de chaussure plusieurs fois par jour, ou bien ta sueur s'y accumule , et les pieds mouillés par ce liquide se refroidis.sent; il en résulte alors des accidents que nous indiquerons plus loin.
On connaît peu les causes de la transpiration mor-
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bidedoot nous paiious. Lobsteia dit qu elle est quelquefois héréditaire et qu'elle se propage dans la même famille, dont elle épargne rarement un seul membre [Mémoire sur la sueur habituelle des pieds, in Journ. de méd., chir. et pharm., de Leroux, t. xxxiv, p. 165; Paris, 1815); Kruegelstein partage cette opinion (anal, in Biôlioth.médic, t. XXXIII, p. 260). L'un et l'autre croient celle maladie contagieuse ; des faits plus nombreux ont prouvé qu'elle ne pouvait se communiquer par cette voie. Elle se manifeste souvent i\ès la première année de la vie, ou remplace un flux qui s'est supprimé.
Les personnes alleinles de celte maladie repoussante cherchent souvent à s'en délivrer; aussi le médecin est-il souvent con.sullé par elles pour savoir s'il n'y a aucun danger à supprimer celle sueur habituelle des pieds. Pour répondre à celle question il suffit d'interroger les expériences que l'on trouve toutes faites par les sujets eux-mêmes qui ont voulu se débarrasser, à tout prix , de leur mal, ou les faits dans lesquels la suppression a eu lieu tout à fait accidentelleuient et contre la volonté des malades. Lobstein croit imprudent de tenter la guérison de la sueur et il cite à l'appui de son opinion cinq faits qui sont loin d'êire tous convaincants. M. Mondière a rassemblé 42 observations de différentes maladies qui ont été produites, suivant lui, par la suppression de la sueur; en voici la lisie : dyspnée, 2 ; embarras gastrique, 2; pneumonie, 1; phthisie, 9; céphalalgie, 2; coryza, 5; névralgie plantaire, 1; sciatique, 1; anasaïque, 4; hépatite chronique; l; diarrhée, 1; leucorrhée, 4; blennorrhée, 1; pleurésie chronique, 1; otorrhée, 1; diabète, 1; rhumatisme aigu, 1; catarrhe vésical, 1; maladies de la peau, 1; phthisie trachéale, 2. Total, 42. «H résulte de celte statistique, ajoute l'auteur, que les affections des membranes muqueuses et surtout celles des organes pulmonaires, sont les plus fréquentes à la suite de la suppression de la sueur habituelle des pieds» (loc. cit., p. 483).
Nous sommes tout disposés 5 reconnaître l'influence pathogénique qu'elle a pu exercer dans la production des maladies que nous venons d'énumérer; cependant il ne faut pas exagérer cette influence et nous croyons lui faire une part assez belle en la considérant comme une cause occasionnelle, qui peut déterminer le développement d'une maladie chez un sujet prédisposé. La phthisie, le diabète, l'hépatite, échappent à cette influence; mais les maladies des membranes muqueuses, des voies respiratoires, et les hydropisies, etc., nous paraissent rentrer sous son empire.
Si la guéri.son de la sueur des pieds ne doit pas être tentée par un médecin prudent, il faut qu'il sache à l'aide de quels moyens il doit prévenir la suppression de celte sueur ou la rappeler quand elle a été supprimée. Pour remplir la première indication, il
faut prescrire au malade de porter des bas de laine et des chaussures qui empêchent l'humidité et le froid extérieur de pénétrer jusqu'à la peau, d'entretenir sur celle-ci une grande propreté et de recourir dans ce but à de fréquentes lotions chaudes et aromatiques.
Pour rappeler la transpiration supprimée on donne des bains de pieds très-chauds, ou des bains de drèche, de cendre, ou des bains alcalins ainsi que le conseille Lobstein (p. 173). Les frictions avec l'onguent mercuriel et l'hydrochloratc d'ammoniaque (Lobstein), ou avec des flanelles imbibées de vinaigre, l'application de sinapismes de raifort, ou d'un bas saupoudré d'hydrochlorale d'ammoniaque, sont des moyens qui réussissent le plus ordinairement à ramener la sueur. On a soin de couvrir les pieds d'une chaussure de laine et d'environner celle-ci de taffetas gommé.
Dans le cas où le médecin serait forcé par le malade de guérir la sueur dont celui-ci est affecté, il commencerait par établir une révulsion énergique et continue à l'aide d'un cautère qu'il placerait sur l'une et l'autre jambe ou à la cuisse ; il provoquerait ensuite une forte diaphorèse sur touie la peau, par l'administration du bain de vapeurs, ou bien une forte révulsion intestinale. Il donneraità l'intérieur des préparations toniques, sulfureuses, astringentes, .suivant les cas ; une saignée de précaution serait faite à des intervalles qui ne seraient pas trop éloignés. H faudrait aussi s'assurer, avant toutes choses, qu'il n'existe aucune maladie viscérale actuelle, ni aucune prédisposition morbide appréciable; la responsabilité du médecin serait gravement engagée, s'il n'avait pas pris toutes ces précautions. Le traitement loeal ne doit venir qu'en dernier lieu ; les lotions avec de l'eau tiède acidulées ou chargées d'un principe fortement astringent, puis la ventilatiou. l'exposition des pied.s nus à l'air, et en dernier lieu des lotions froides, tels sont les topiques que l'on peut risquer quand on y est contraint. Chez les femmes rien ne peut prévenir le danger qu'on leur ferait courir en cherchant à supprimer la transpiration des pieds.
B. Odeur. — Dans l'état normal, la sueur répand une odeur assez forte et un peu acide qui , du reste, varie suivant les individus. On sait qu'elle est trèspron(mcée et un peu ammoniacale chez les individus dont les poils sont roux et chez les nègres. On a dit que pendant la période menstruelle, la sueur acquérait une odeur plus prononcée chez un grand nombre de femmes. La malpropreté est la cause qui exaile surtout la propriété physique dont nous parlons. La sueur exhale une odeur acide chez les femmes nouvellement accouchées, chez les nourrices ; elle est f;ide et nauséabonde dans la variole ; semblable ?< celle du lait aigri chez les enfants à la mamelle. Klle a une odeur de souris dans la fi^^vie typhoïde , le ra-
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mollissement et l'hémorrhagie cérébrales et un grand nombre d'affections qui occasionnent des phénomènes ataxo-adynamiques ; oq Ta attribuée à Témivssion involontaire de l'urine qui souille le lit du malade. Dans la suette miliaire, elle ressemble, dit-on, à celle de la paille pourrie; elle peut coulracter une forte odeur d'urine ou de matière stercorale dans les maladies des voies urinairesou de l'intestin qui mettent obstacle, soit momentanément, soit d'une manière plus durable, et partant mortelle, au passage de Turineet des matières fécales (néphrite phlegmoneuse, calculs rénaux ou vésicaux, hernie intestinale, cancer, iléus, etc.); nous verrons plus loin si les principes constituants de ces matières excrément ilielles peuvent être entraînés par la sueur (voy. Altération des propriétés chimiques). Quelquefois la sueur a une odeur cadavéreuse ou s'imprègne de certaines substances introduites accidentellement ou à dessein dans l'économie; J. Frank dit que l'on] retrouve dans la transpiration l'odeur du musc, des cantharides (loc. cit., p. 371), Aristote a prétendu que la rue donnait de l'odeur à la transpiration.
G. Saveur. — Douée ordinairement d'une saveur saline très -prononcée, la sueur devient, dit -on, amère dans les affections bilieuses accompagnées d'iclère, sucrée chez les phlhisiques et dans le diabète, etc. On ne sait rien de positif sur les changements que peut offrir le liquide exhalé à la surface de la peau dans les différentes maladies.
D. Coloration. — On a parlé de sueurs jaunes , vertes, rouges, bleues, noires, etc. ; la bile, le sang, et d'autres matières colorantes, en passant dans les sueurs, peuvent-elles produire ces colorations? Celte élude sera mieux placée ailleurs (voy. Altération des propriétés chimiques).
E. Consistance. — La sueur est dite tenue quand elle s'échappe sous forme d'une vapeur légère ; tantôt elle est aqueuse, tantôt oléagineuse ou grasse. Il semble , dans ce dernier cas, que la sécrétion crypteuse, devenue plus active, fournit, en plus grande propoition, la matière onctueuse qui lubrifie la peau. Schullz, Paullini, Moellenbroeck , rapportent des exemples de cette transpiration, que l'on observe surtout au visage (ap. J. Frank, p. 370); elle n'a, du reste, aucune valeur séméiologique bien déterminée.
La i^ueur vis (pieuse J gluante, poisseuse, est celle qui donne à la main la sensation que produirait un liquide un peu consistant. On l'observe, en général, dans des maladies graves accompagnées d'adynamieet d'alaxie, dans la fièvre typhoïde, la pyohémie, la fièvre puerpérale, dans les affections inflammatoires et héinorrhagiqucs du cerveau, dans les pneumonies au troisième drgré ou de forme grave, ddus la peste, le chol-jra, les fièvres inlermilteutcs
algides, dans la phthisie pulmonaire à sa dernière période , et dans l'agonie d'un très-grand nombre de maladies, soit aiguës, soit chroniques. La viscosité de la sueur est, en général, un signe fâcheux et qui annonce une perturbation extrême de toutes les sécrétions. En même temps que la sueur est poisseuse, elle est souvent froide.
F. Température. — On constate la température de la sueur en plaçant la main sur les régions du corps qui sont préservées du contact de l'air , par les draps du lit ou par les vêtements , à l'aisselle, sur la poitrine et le ventre; on fait souvent cette exploration sur les avant-bras en tâtant le pouls; ce procédé opératoire est vicieux, car on ne peut avoir ainsi qu'une idée imparfaite de la température réelle de la sueur. Est-elle identique à la température de la peau ? La sueur froide se montre toutes les fois que l'innervation, la respiration ou la circulation sont profondément troublées. On l'observe à la suite d'une vive émotion morale, dans les maladies qui s'accompagnent d'accès douloureux, telles que les coliques néphrétique, hépatique, les névralgies, dans les maladies du cœur qui provoquent une gêne considérable de la circulation, dans les affections pulmonaires , lorsque la respiration est fortement gênée , dans le croup, l'emphysème pulmonaire, dans l'anémie qui suit une perte considérable de sang, enfin, dans l'agonie, qui est marquée par le trouble des organes que Bichat regarde comme le trépied de la vie.
2^ Altérations portant sur la composition chimique de la sueur. — La sueur est un liquide excrémentitiel dont la composition chimique n'a pas été encore suffisamment étudiée. Le D*" Anselmino, à qui on doit une analyse de ce liquide, dit que le produit de la perspiration cutanée insensible est limpide, inodore, insipide, ne se comporte ni comme un acide, ni comme un alcali, et ne passe pas à la décomposition putride (P.echerches sur la nature chimique de la sueur, extr. des journ. ail. in Journ. des progrés j t. ii, p. 121; 1827). Il a trouvé la sueur composée sur 1 00 parties : de matière insoluble dans l'eau et l'alcool, notamment des sels calcaires, 2; substances solubles dans l'eau et non dans l'alcool (mat. anim. particul. de la salive avee des sulfates), 21 ; substance soluble dans l'alcool affaibli et insoluble dans celte liqueur concentrée (osmazôme, chlorures de soude et de chaux), 48; matière soluble dans l'alcool rectifié (osmazôme, acétate alcalin et acide acétique libre), 29 ; cette analyse approximative laisse beaucoup à désirer. Ce que l'on peut établir de plus positif, c'est que la sueur est formée d'une grande proportion d'eau contenant de l'acide acétique suivant les uns, de l'acide lactique suivant Berzflius, de l'acide carbouique, du chlorure
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àt potasse et de soude , du phosphate de chaux , de i'oxyde de fer et une matière animale particulière. La sueur a une réaction acide manifeste lorsqu'on la recueille sur la peau, loin des jointures; dans ces dernières parties, et surtout sous les aisselles, au pli de l'aine , près des parties génitales, aux pieds et entre les orteils, ce liquide est alcalin en raison de la sécrétion d'une matière sébacée et alcaline fournie par les follicules et les cryptes dont ces régions sont abondamment pourvues. Nous avons dit, en parlant de la sueur des pieds, que l'odeur fétide qui se dégage tient sans doute à la fermentation putride qui s'établit au sein de matières grasses et animales sécrétées par la peau.
On ne connaît pas les altérations chimiques que la sueur peut éprouver dans le cours des maladies, en tant que ces altérations portent sur les divers éléments dont elle se compose. Le D*" Anselmino a trouvé la sueur très-aqueuse et privée de phosphate de soude dans un cas de rhumatisme fébrile; elle contenait plus d'ammoniaque et de sels chez un goutteux; elle était albumineuse, épaisse et trouble chez un autre malade atteint de rhumatisme articulaire. On a fait beaucoup de théories sur le rôle que jouent les altérations de la sueur dans la production des maladies : on a dit que ce liquide devenait très-acide dans la goutte et le rhumatisme; d'autres, au contraire, ont constaté une proportion plus forte d'urate et de phosphate chez les goutteux. Parmentier et Deyeux ont rencontré de l'ammoniaque dans la fièvre typhoïde. Nous n'avons pas besoin de dire que ces faits ne méritent pas une grande confiance.
La composition normale de la sueur peut être altérée, parce qu'elle renferme des principes nouveaux; parmi ces principes se trouvent des substances qui font partie des humeurs physiologiques, mais qui ne passent qu'accidentellement dans la sueur; d'autres principes introduits par l'estomac ou venant d'autres organes peuvent aussi se retrouver dans ce liquide.
Sang. — Le sang peut-il st mêler à la sueur? On a parlé de sueurs de sang ^ et depuis Aristote, des observations semblables ont été rapportées en grand nombre; nous les avons étudiées dans un autre article (voy. Hématidrose, t. iv, p. 453). Nous avons dit qu'il fallait n'admettre qu'avec réserve les faits qui ont été cités par les auteurs anciens et même par quelques modernes. On en trouvera une indication détaillée dans l'ouvrage de J. Frank (loc cit., p. 371). 11 est difficile de croire que le sang puisse sortir avec la sueur lorsque la peau n'est le siège d'aucune espèce de lésion.
Lait. — Avant de nous demander si la sueur peut contenir du lait, il faut d'abord savoir si l'on a retrouvé ce dernier liquide , ou du moins l'élément eseDliel , le caséum , dans le produit de la transpira-
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tion. Il ne suffit pas de consulter l'analogie et de dire avec l'auteur de l'article TiUiNSPiRATiON du Dictionnaire de médecine (2® édit., t. xxix, p. 755), que si les éléments de la bile peuvent se retrouver dans la sueur, il pourrait en être de même des matériaux du lait, dans la fièvre des nouvelles accouchées. Nous ne connaissons pas une seule observation digne de ce nom dans laquelle on ail indiqué les caractères physiques et chimiques du prétendu lait mêlé à la sueur, par conséquent nous sommes dispensés de toute discussion et de toute critique sur ce point.
Bile. — Les linges qui couvrent le corps des malades atteints d'ictère peuvent se colorer en jaune (voy. Ictère, t. v, p. 104). Si ce fait a été constaté d'une* manière positive , on est en droit de conclure que la matière colorante de la bile, qui a été retrouvée dans le sang et dans d'autres liquides , est exhalée à la surface de la peau en même temps que la sueur. Nous avouons toutefois que ce fait nous inspire quelques doutes; d'ailleurs, en supposant même que la matière jaune ait été constatée, on ne peut pas encore dire que c'est la bile qui est venue se mêler à la sueur, mais seulement un de ses principes; ce qui est tout à fait différent (voy. Plerpérale (Fièvre).
Urine. — Il arrive assez souvent, dans le cours des maladies qui affectent les voies urinaires, que le corps des malades exhale une forte odeur d'urine. On a pensé que ce liquide , retenu dans ses réservoirs et ne pouvant plus être rejeté au dehors , pénétrait dans le sang, ou du moins qu'une partie de ses]}riucipes était résorbée, puis exhalée par le tégument externe au moyen des sueurs. Nous laissons aux auteurs de celte opinion, qui ne compte plus aujourd'hui un seul partisan , la responsabilité des faits qu'ils ont rapportés à l'appui.
On a aussi observé des sueurs bleues, rouges, noires et phosphoriques (ap. J. Frank, p. 371); les faits dont il s'agil n'offrent ni assez de détails, ni assez de garanties pour qu'on puisse les accepter.
La sueur peut se charger de sucre dans le diabète (voy. ce mot , t. in, p. 34) , et de principes aromatiques et volatiles à la suite de l'usage de l'huile essentielle de térébenthine, du goudron, du baume de copahu ou du Pérou , etc. On ne peut se refu.^er à croire que, sous l'influence de la maladie, la sueur ne puisse entraîner avec elle certaines substances qui arrivent à la peau par l'intermédiaire du sang; l'odeur particulière que prend la transpiration, dans un grand nombre de cas , milite en faveur de cetle supposition ; mais de nouvelles ? echerclies sont nécessaires pour que l'on sache quelle est la nature des produits nouveaux qui viennent se mêler ainsi à la matière de la transpiration.
Uis torique et bihliogrnpliie. — L'cMude séméiolique delà sueuj-, à laquelle les auciens accordaient
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une plus grande importance que les modernes, a été tellement négligée dans ces derniers temps, qu'il serait impossible de trouver dans les traités de pathologie générale les développements nécessaires pour combler cette lacune. Nous avons dû puiser dans nos propres observations une grande partie des détails que nous avons présentés. Toutefois nous devons citer avec éloge le chapitre consacré par J. Frank aux altérations de la transpiration cutanée (Médec. prai., trad. fr. dtYEnc/clop., t. ii, p. 368), les mémoires de Lobstein et de Mondière sur les sueurs partielles (Lobstein, Journ. de médic, cliir. et pharm., de Leroux, t. xxxiv, p. 1 62 ; 1 8 1 5. — Mondière, Mémoire sur la sueur partielle des pieds ; l Expérience j i. i, p. 481; 1838).
SYALORRHÉE. Voy. Ptyalisme.
SYGOSlS,s. m.
Sfnonjrmie suivant les auteurs. — Ulcus, gmym' (ji;,Gelse; s/cosis, Yogel, Bateman, Swediaur; mentagra, Plenck;^/»/ma sfcosis, Good; varus mentagra , Alibert ; mentagre, Cazenave et Schedel , Giherl ; sjrcosis. Rayer; sycoma^ ficus, phymus^ condyloma, herpès pustulosus, auteurs divers.
Définition. — Le sycosis est une affection cutanée qui occupe le menton, la lèvre supérieure, les régions sous-maxillaires et les parties latérales de la face ; elle est caractérisée par des éruptions successives de petites pustules acuminées, dont la base est souvent le siège d'une induration tuberculeuse consécutive.
Symptômes. — La maladie commence le plus souvent par des éruptions discrètes, peu étendues, éphémères, qui pendant quelques mois, ou même plusieurs années, se succèdent à des intervalles plus ou moins considérables.
La partie qui doit être envahie est le siège d'un prurit léger bientôt suivi d'une rougeur et d'une chaleur plus ou moins vives, accompagnées d'un sentiment de tension douloureuse; dès le second jour apparaissent des petits points rouges plus ou moins nombreux sur lesquels , dans l'espace de un à trois jours, se développent des pustules acuminées et discrètes. Leur éruption est accompagnée de démangeaisous plus ou moins vives, de fourmillements qui ont lieu surtout vers le soir, d'un picotement léger mais subit, comme si on était importuné par des insectes qui ne tardent pas à revenir quand on les a chassés (Alibert, Monographie des dermatoses, p. 389; Paris, 1832, in-4").
Les pustules, dont le volume dépasse rarement celui d'un grain de millet, ne tardent pas à se rompre, mais elles ne fluent point comme les pustules d'impétigo, et elles sont remplacées par des croules qui se dessèchent et tombent dans l'espace de quelques jours.
Lorsque Tcruplion occupe une partie recouverte de poils, le menton, la lèvre supérieure d'un homme adulte, les pustules sont réunies en groupes, chacune d'elles étant traversée dans son centre par un poil ; elles ne se rompent que vers le septième jour et donnent naissance à des croûtes brunâtres , épaisses, pendantes au milieu des poils et ne se détachant que du douzième au quinzième jour ; autour d'elles il existe, dans une certaine étendue, une légère exfoliation de l'épiderme.
A mesure que la maladie fait des progrès , les éruptions deviennent plus fréquentes, plus étendues; elles sont accompagnées d'une chaleur et d'une douleur très-vives; la peau s'enflamme profondément et quelquefois la phlegmasie se propage au tissu cellulaire de manière à proluire une véritable tumeur phlegmoneusc (Rayer, Traité théorique et pratique des maladies de la peau, t. i, p. 654; Paris, 1835).
Chez les sujets d'un âge avancé, faibles, d'une constitution détériorée, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané deviennent souvent, après plusieurs éruptions successives, le siège d'une inflammation chronique; on voit apparaître des indurations souscutanées qui forment des tubercules saillants, durs, bosselés, dont le volume peut égaler celui d'une cerise (Cazenave et Schedel, Abrégé prat. des mal, de la peau, p. 267; Paris, 1838). A la surface des tubercules et dans les intervalles qui les séparent se développent de nouvelles pustules , et c'est alors , dit M. Rayer, que le mélange confus des tubercules, des croûtes, des pustules, à^^ squames, imprime au sycosis un aspect repoussant.
Quelquefois, sur le menton spécialement, les tubercules sont si nombreux, si cohérents, que toute la peau ne présente plus qu'une surface mamelonnée et livide.
Les tubercules n'offrent toutefois rien de constant ni dans leur existence, ni dans leur développement, a On voit des mentagres qui n'ont pas plus d'un mois de durée offrir déjà des tubercules : d'autre part , cette maladie peut se perpétuer pendant plusieurs années sous la forme pustuleuse pure , et sans complication de tubercules» (Gibert, Traité prat. des mal. spéciales de la peau, p. 199; Paris, 1839).
Souvent les bulbes pileux participent à l'inflammation ; les poils tombent et ne repoussent qu'au bout d'un certain temps, plus clairs et plus faibles. Quelquefois l'alopécie est permanente (Rayer).
La maladie peut être bornée à la lèvre supérieure, à une portion du menton {sycosis menti), de la région sous-maxillaire, de la joue; mais elle peut aussi envahir toutes ces parties à la. fois et s'étendre aux sourcils, au front, aux tempes, à la nuque (sycosis capillilii, Bateman). Presque toujours alors on ob-
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serve une tuméfaction , un engorgement douloureux des ganglions sous-maxillaires et cervicaux (Alibert).
Marche, durée, terminaison. — Le sycosis est souvent une maladie aiguë , mais il est rare que la durée ne soit pas de un à deux mois , parce que l'éruption pustuleuse n'est jamais unique et simultanée. Le sycosis chronique persiste quelquefois pendant de longues années malgré le traitement le plus rationnel.
Lorsque la guérison doit être obtenue , les tubercules diminuent de volume, de dureté et se résolvent peu à peu complètement, les croûtes tombent, les pustules ne se reproduisent plus, et il s'opère une légère desquamation sur les points anciennement affectés qui restent pendant quelque temps violacés et luisants.
Les récidives sont fréquentes.
Diagnostic. — Le sycosis pustuleux, non tuberculeux , diffère de Xccthyma par ses pustules moins larges, à base moins enflammée; par ses croûtes moins étendues, moins épaisses, moins adhérentes.
Dans Vimpetigo les pustules ne sont pas acuminée.«; elles sont plus nombreuses, plus rapprochées; leur développement est plus prompt, plus aigu ; elles se rompent plus tôt, laissant suinter un liquide puriforme abondant et donnent naissance à des croûtes plus larges, plus épaisses , plus humides, plus jaunes. «Tous ces signes différentiels peuvent néanmoins être très- difficiles à apprécier lorsque l'éruption est très- nombreuse, l'inflammalion très-vive, et que les pustules sont plus ou moins confondues; il est souvent nécessaire, dans ces cas, de suspendre son jugement et de suivre la marche de la maladie» (Gazenave et Schedel , loc cit., p. 270).
Les pustules vénériennes ne sont pas accompagnées de chaleur , de douleur, de tension ; elles sont aplaties, se développent plus lentement et occupent surtout les ailes du nez, le front, les commissures des lèvres.
Le sycosis tuberculeux ne peut être confondu avec àes furoncles, car ceux-ci sont moins nombreux, non précédés de pustules, se développent du tissu cellulaire vers la peau, renferment un bourbillon, etc.
Les tubercules syphilitiques ne sont pas toujours faciles à distinguer du sycosis; cependant ils sont plus luisants, plus superficiels, plus arrondis à leur sommet; ils sont ordinairement accompagnés de symptômes vénériens concomitants. Les com- «lémoratifs viennent encore en aide au diagnostic.
Pronostic. — Le sycosis est une maladie fâcheuse en raison de son aspect hideux et de sa durée ordinairement fort longue; il est toutefois difficile de se prononcer sur celte dernière. «11 est )
souvent impossible au praticien le plus exercé de pouvoir indiquer le terme d'un sycosis. Parfois, au moment où la diminution du nombre des pustules et la teinte violacée de la peau semblent annoncer une guérison prochaine, de nouvelles éruptions plus ou moins étendues surviennent sans cause appréciable; d'autres fois, lorsque tout fait craindre qu'une éruption considérable qui envahit tout le menton ne s'établisse pour plusieurs années, on la voit céder facilement au régime et à un traitement actif. En général, les sycosis les plus opiniâtres sont ceux qui conservent dans l'état chronique la forme pustuleuse et primitive de l'inflammation. Dans ce cas, le mal peut êire consitiéré comme une des affections de la peau les plus rebelles» (Rayer, loc. cit., p. 658, 659).
Èiiologie. — Causes prédisposantes. — Age et sexe. — Alibert paraît croire que le sycosis est une maladie propre aux hommes adultes, qui ne se montre jamais chez les enfants et les femmes. «On a même observé, dit-il , que les Indiens, qui sont imberbes, ne sont point sujets à la mentagre. La même remarque a été faite sur les eunuques {loc. cit., p. 389). Notre observation personnelle confirme l'opinion d'Alibert, mais quelques cas de sycosis ont été constatés chez la femme par MM. Rayer, Gazenave et Schedel, Emery. — Saisons. La maladie se montre surtout au printemps et â l'aulomne; le climat n'exerce pas une influence appréciable. — Constitution. Les hommes d'un tempérament sanguin ou bilieux, ceux qui ont une barbe épaisse, dure, sont plus fréquemment atteints; cependant le sycosis se développe souvent chez les sujets d'une mauvaise constitution, chez les vieillaids affaiblis, dont la santé est détériorée.
La misère, les excès alcooliques, une alimentation insuffisante ou malsaine, doivent être rangés au nombre des causes prédisposantes; la malpropreté exerce une action manifeste: «les moines, les ermites, les musulmans qui négligent les ablutions, sont particulièrement sujets à la mentagre» (Alibert). Il y quelques années, à l'époque où le gouvernement se préoccupait de certains signes de ralliement républicains, Alibert fil à l'hôpital Saint-Louis une leçon que reproduisirent avec empressement certains journaux politiques, et dans laquelle il s'efforça de prouver que le port delà barbe et de la moustache était une cause prédisposante fort énergique de mentagre. Les faits .^^onl entièrement opposés à celte opinion que le courtisan n'aurait pas dû couvrir de l'autoriié du médecin.
Causes déterminantes. — Contagion. — Pline raconte que la mentagre se répandit en llalie par contagion sous le règne de Claude; mais, se demande avec raison M. Rayer, était-ce le sycosis i»
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M. Foville dit avoir vu à Thôpital de Rouen plusieurs aliénés qui furent successivement atteints de sycosis pour avoir fait usage du même rasoir. Biett, M. Rayer, MM. Gazenave et Schedel, n'ont jamais pu constater un seul exemple probant de contagion. M. Emery a essayé maintes fois de reproduire la maladie soit en inoculant le pus des pustules , soit par le contact de linges ou d'instruments ayant servi à des mentagreux; les résultats ont toujours été négatifs (Emery, Considérations pratiques sur la mentagre , in Bulletin général de théra^ peutiquc^ numéro de septembre 1843).
L'irritation , plus ou moins violente et sans cesse renouvelée, produite par l'action d'un mauvais rasoir sur une barbe épaisse et dure, est certainement la cause la plus fréquente et la plus active du sycosis. L'exposition du visage à une température trèsélevée est une cause non moins énergique ; le sycosis est très-fréquent chez les forgerons, les fondeurs, les rôtisseurs, les cuisiniers, les raffineurs, etc.
Traitement. — Lorsque la maladie est récente, aiguë , accompagnée de douleur ; lorsqu'elle se montre chez un sujet jeune, pléthorique, il faut avoir recours aux saignées générales, aux sangsues appliquées en dessous des limites du mal, aux cataplasmes émollients, aux lotions de même nature, aux bains lièdes, aux boissons rafraîchissantes. Les laxatifs produisent une dérivation utile sur le canal intestinal. A l'aide de cette médication très-simple et en ayant soin de faire couper les poils, non plus avec un rasoir, mais avec des ciseaux, on obtient ordinairement la guérison en peu de temps.
Lorsque le sycosis est ancien, chronique, tuberculeux, les émollients deviennent inefficaces; il faut alors employer les résojutil^s et modifier la vitalité des tissus. Les pommades de protochlorure ammoniacal de mercure, de deutoxyde, de sous-sulfate, de protonitrate de mercure; les pommades sulfureuses, iodées, alcalines, ont été préconisées par MM. Rayer, Gazenave et Schedel. Des lotions faites avec un liquide alcalin (sous-carbonate de potasse, A gram.; eau, 1 liire) ont été employées avec succès par M. Emery (mém. cité). Les douches sulfureuses ou alcalines, les douches de vapeurs surtout, sont des adjuvants très- utiles.
Dans les cas les plus graves et les plus rebelles on obtient de bons effets de cautérisations légères faites avec le nitrate d'argent (Aliberl), une solution de potasse caustique, le nitrate acide de mercure, l'acide nitrique.
«Dans certaines circonstances où tous les moyens rationnels avaient échoué, disent MM. Gazenave et Schedel {loc. cit., p. 273), nous avons vu réussir les médications les plus différentes : ainsi nous avons observé des malades qui ont guéri par l'emploi des
toniques, surtout des préparations ferrugineuses; chez d'autres le muriate d'or a été suivi d'un succès remarquable. Enfin , les préparations mercurielles à l'intérieur, et surtout le sirop de Larrey, ont amené quelquefois une guérison prompte et solide.»
Nature et siège. — Le sycosis est manifestement une phlegmasie dont le point de départ nous semble devoir être placé dans les follicules pileux. Telle est d'ailleurs l'opinion que Biett avait fini par adopter (Gibert, loc. cit., p. 199). A mesure que la maladie fait des progrès, l'inflammation s'étend aux parties environnantes, et c'est lorsqu'elle a envahi le derme et le tissu cellulaire sous-cutané que l'on observe des tubercules plus ou moins volumineux.
Classifications dans les cadres nosologiques. — Willan et Bateman ont placé le sycosis parmi les affections tuberculeuses de la peau (ordre vu); Biett, considérant que les tubercules sont toujours consécutifs, a rangé la maladie parmi les affections pustuleuses (ordre iv). Alibert a fait du sycosis une variété de l'espèce varus, et l'a réuni aux maladies, si différentes les unes des autres, qui composent son groupe des dermatoses dartreuses (groupe iv).
Historique et bibliographie. — Gelse décrit sous le nom de sycosis 1° un ulcère dur et rond qui se forme dans, la barbe et qui donne issue à une petite quantité d'humeur gluante; 2° un ulcère humide et inégal qui occupe la partie chevelue de la tête et duquel découle une humeur abondante et de mauvaise odeur (de Rc medica, lib. vi, cap. 3). 11 est difficile d'appliquer ces quelques paroles à une affection bien déterminée.
La description tant citée de Pline laisse également des doutes dans l'esprit. La mentagre romaine était à la vérité une maladie qui se bornait ordinairement au menton ; mais quelquefois elle envahissait la poi^ trine et les mains qu'elle couvrait de hideuses écailles {fœdo furfure)-, elle respecta le peuple, mais sévit cruellement sur les grands et les nobles; elle se propageait rapidement par le baiser. Pour la guérir et mettre le malade à l'abri des récidives , il fallait brûler les chairs jusqu'à l'os (Pline, Nat. hist., lib. XXVI, cap. 1). Ne faut-il pas se demander, avec M. Rayer, si c'est du sycosis qu'il s'agit ici?
Le sycosis a été nettement établi par Willan et décrit avec exactitude par les différents dermatographes ; il n'a été l'objet d'aucune monographie étendue.
SYNGOPE, s. f. dérivé de auv, avec, et xotttw, je frappe, je fais tomber.
Dénominations françaises et étrangères. — Lipothymie, défaillance, évanouissement, pâmoison.
Franc. — Aei7;o<]/i»xta , X6i:ro6u{j,ta , aipu^ia, ocXuortç. Grec. — Ucjectio animai, animi deliquium, //'-
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pothjrmia, exsolutlo, lapsus virium, concisura. Lat. — Svanimento. Ital. — DesmaiOj sincope, Esp. — Fainting, swoon, syncope. Angl. — Olinmachty Anwandelnde-Schwaclieil , starke oder heflige Ohnmacht. Ail. — Liigfold, vanmaegtighed. Dan.
Sjrnonymie su'want les auteurs. — AeiTroij^uxia, Hippocrate (Xeww, j'abandonne ; (|;ux,vi, âme); k^x^yi^y Gaiien; a77(o<{/uxta , Dioscoride. Senac prétend que le mot syncope était inconnu des Grecs et qu'on ne s'en est servi que du temps de Gaiien ; defectio animœ, Celse; animi deliqnium, Mercatus; lipothymie, syncope de la plupart des auteurs.
Définition. — Gaiien définit la syncope « une perte subite des forces avec abolition de la faculté de se mouvoir et de sentir ))(/ll/c<Ao^/. medend., lib.xii). Ces caractères symptomatologiques appartiennent, en effet, à la syncope, mais sont insuffisants pour la faire distinguer de quelques autres états morbides, de l'apoplexie et de l'asphyxie par exemple, où on les retrouve également. Sauvage dit qu'elle consiste dans une débilité subite des mouvements vitaux accompagnée de refioidissement, de pâleur et d'affaiblissement de la sensibilité (^Gênera morhorum, ord. IV, Leipopsychiœ). Nous voyons paraître dans cette définition quelques caractères importants, mais qui ne peuvent encore donner une idée complète de la maladie. La syncope est pour Fréd. Hoffmann « l'affaiblissement momentané des mouvements du cœur, avec perte des forces, suspension des fonctions du corps et de l'âme, causés par une distribution insuffisante de Tinflux nerveux et du sang dans la substance charnue du cœur» {Opéra oinnia, t. in, p. 271, chap. 9, De virium lapsu et animi deliquiis, in-folio; Genève, 1761). La découverte du mécanisme suivant lequel s'effectue la circulation pouvait seule conduire les médecins à des théories exactes sur la cause de la syncope; aussi voyoos- Dous Hoffmann et tous ceux qui ont défini cet état morbide attribuer à la suppression de l'action du cœur une part très-grande, sinon exclusive, dans la production de la syncope. On ne peut qu'admettre la définition précise, générale et nette qu'a donnée Hoffmann si l'on suppose avec lui que la syncope est le résultat de la suspension des fonctions du cœur, ainsi que Bichat et ses partisans ont cherché à l'établir, à une époque plus rapprochée de nous.
'Gullen dit que la syncope «est une maladie dans laquelle l'action du cœur et de la respiration devient beaucoup plus faible que de coutume et dans laquelle ces fonctions cessent entièrement pour un certain temps» {Éléments de méd. prat., t. ii, p. 363, in-8°; Paris, 1819). Vogel regarde la lipothymie comme une suspension subite du sentiment et du mouvement, avec sueur froide, tintement d'oreille et fai-
blesse du pouls et de la respiration. Dans la syncope qui en est un degré plus marqué , « le pouls et la respiration sont imoerceptibles , la sensibilité et la chaleur éteintes {Gênera morborum , cl. vi, adynamiœ). Si, mettant de côté pour un moment les théories à l'aide desquelles on a voulu expliquer la production de la syncope , nous nous en tenons aux symptômes les plus tranchés et les plus caractéristiques de cet étal morbide, nous le définirons wie maladie de courte durée, donnant lieu à une perte subite du sentiment et du mouvement, à la faiblesse et même à la suspension momentanée de la circulation et de la respiration, ainsi qu'à l'abaisse" ment de la température du corps.
Divisions. — La plupart des auteurs ont distingué plusieurs degrés dans la syncope; le plus léger, qu'ils nomment éclysis (du grec £y.Xu«, je délie, exXuaiç, défaillance) ou défaillance, consiste dans une résolution de forces avec demi-perte de connaissance. La lipothymie, ou le second degré, qu'Albertini appelle via ad syncopem{de Jffcctionibus cordis, lib. m), est marquée par la suspension subite du sentiment et du mouvement , accompagnée de faiblesse du pouls et de la respiration , de pâleur, de refroidissement et de la sueur. Le troisième degré de la maladie est la syncope proprement dite, dans laquelle on observe l'abolition complète et souvent assez longue de Tintelligence, de la sensibilité, du mouvement et des fonctions circulatoires et respiratoires. Quelques auteurs admettent un quatrième degré qui n'est autre que Xaspbyxîe. On s'accorde aujourd'hui à décrire cette dernière comme une affection entièrement distincte de la syncope (voy. Asphyxie, t. i, p. 374). Elle en diffère surtout par la cause qui la produit et par ses symptômes (voy. Diagnostic).
Cullen distingue une syncope idiopathique et une symptomalique. H y a deux espèces de syncope idiopathique; une, qui est la cardiaque, revient sans aucune cause évidente, et est produite par quelque affection du cœur ou des vaisseaux voisins ; l'autre est la syncope occasionnelle : elle est amenée par une cause évidente , telle que les affections de l'âme , l'anémie, des vapeurs putrides, des abcès viscéraux, la paracentèse, une douleur violente, etc. La syncope symptomatiquedé\)enA des maladies aiguës, fébriles ou autres [Éléments de méd., loc. cit., p. .364). Malgré les imperfections de cette division , il est facile de voir que Cullen avait très-bien compris que la cause de la syncope réside dans le cœur (s. cardiaq.). se lie à un état général (s. occas.) , ou à une maladie qui siège dans un viscère (s. symptom.). Il porte beaucoup plus loin l'analyse et affirme que les causes éloignées de la syncope peuvent agir sur le cerveau ou sur le cœur (/oc. cit., p. 368); nous reviendrons plus loin sur celte remarquable opinion
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de Cullen à laquelle il est impossible de ne pas se rendre (voy. Causes).
La syncope est un état morbide que l'on peut considérer, en pathologie générale, comme le symptôme de différentes maladies, les unes locales, les autres générales ; les premières résident dans le cœur, dans le poumon, dans le système nerveux ou dans d'autres viscères; les maladies générales sont de nature très-variée. Doit-on décrire une syncope fW/o/;«/A/qite essentielle, comme celle qui est produite par de vives émotions morales et par certaines idiosyncrasies; la vue d'un objet repoussant ou odieux, le bruit des cloches , et d'autres causes dont nous parlerons plus loin etqui font tomber en syncope quelques personnes ? Les syncopes idiopathiques et symptomaliques seront étudiées séparément.
Nous suivrons dans l'exposé des faits nombreux qui appartiennent à l'histoire de la syncope l'ordre suivant : 1° étude îles symptômes; 2" diagnostic, causes et séméiotique ; Z^ physiologie pathologique ; 4^ pronostic; 5" indications thérapeutiques (tirées de i'utilité de la syncope); 6** traitement de la syncope.
Symptômes de la syncope. — Cette maladie se montre quelquefois tout d'un coup; mais le plus ordinairement elle s'annonce par un sentiment de langueur et de malaise général, suivi d'anxiété précordiale, de quelques vertiges, d'obscurcissement de la vue, de tintement ou de bourdonnement d'oreille; quelquefois il y a des envies de vomir, des borboryguK^s: émission de gaz par la bouche. A ces symptômes s^uccède la perle du sentiment et du mouvement; le malade tombe alors dans une sorte de stupeur : ses sens reçoivent l'impression des agents extérieurs sans qu'il y ait perception; il balbutie encore quelque parole, puis la mémoire et l'intelligence s'anéantissent, les muscles cessent de se contracter, le corps s'affaisî^esur lui-même, et des blessures graves peuvent être causées par la chute que fait le mal;ide.
Le pouls et la respiration s'affaiblissent au point que l'on en découvie avec peine les mouvements; ils deviennent même lout à fai:. imperceptibles. Cependant Copland assure qu'on peut toujours entendre avec le stéthoscope les ballemen Is du cœur (/>/V7 /<?'«. of practic. mcd., art. Faiintlng). Suivant M. Récamier, «quelle que soit la cause qui produit la syncope, quelle que soit la manière dont le centre cérébrospinal influe sur les fonriior.s respiratoires et circulatoires, il est certain que tant que la syncope dure, le ranir est agit*'- de n)ou\enicnts oscillatoires semblables à vuw contraction périslalliquc , derniers restes de son irritabilité mise en jeu par le sang qu'il renferme » {la Clinique , p. 171; 1829). L'analogie nous porte à penser que les contractions du
cœur continuent à s'effectuer; mais produisent-elles des mouvements appréciables au stéthoscope, c'est ce que nous ne pouvons décider. De nouvelles recherches cliniques sont nécessaires pour que l'on sache à quoi s'en tenir sur les résultats fournis par l'auscultation. 11 est possible que la circulation et la respiration , tout en continuant à se faire, soient tellement faibles qu'elles échappent à nos moyens d'investigation. Le pouls , avant de disparaître, perd de sa force, et présente des inégalités et des intermittences.
('Pendant que ces symptômes se manifestent, dit Cullen , à qui l'on doit une description bien remarquable de la syncope , le visage et toute la surface du corps deviennent pâles et plus ou moins froids, suivant le degré et la durée du paroxysme. 11 paraît très - communément au commencement de ce paroxysme et pendant sa durée une sueur froide, qui s'étend quelquefois sur le front et sur quelques autres parties du corps. Pendant le paroxysme, les fonctions animales, tant du sentiment que du mouvement, sont toujours affaiblies jusqu'à une certain point, et sont très-fréquemment entièrement suspendues » {lac. cit., p. 368). Les membranes muqueuses se décolorent; les lèvres, d'une pâleur effrayante, sont souvent agitées de mouvements convulsifs; il en est de même des globes oculaires et de la mâchoire inférieure. Il arrive aussi que le vomisi^ement ou des convulsions légères des membres accompagnent ou terminent les accès de syncope. Culleu parle d'attaque d'épilepsie {loc. cit. , p. 368) ; ce dernier symptôme n'appartient pas à la syncope. On observe chez quelques sujets l'émission involontaire de gaz par l'anus , des déjections d'urine ou de matières fécales.
Le meilleur signe de la syncope se tire des effets que l'on produit en donnant au corps du malade une situation horizontale, ou mieux encore en plaçant la tête sur une partie plus basse que celle occupée par le corps. Le sang, obéissant aux lois de la pesanteur, vient aussitôt exciter le cerveau, et le malade revient â lui (voy. Traitement).
La syncope a une durée en général très-courte; les symptômes restent quelque temps avant de se dissiper complètement. Tout le monde connaît le récit que Montaigne et J.-J. Rou.sseau ont laissé des sensations délicieuses qu'ils éprouvèrent en revenant à la vie après une attaque de syncope (Michel Montaigne, A'*.çrt/5^ p. 153; 1588; — J.-J. Rousseau, /e* Rêveries, 2" promenade, t. xvi, p. 285, édit. Dupont, in-S*'; 1821). La faibles.se persiste encore pendant quelque temps; les battements du cœur, puis ceux du pouls, se font sentir; le malade commence alors à avoir conscience de son état, il semble se recueillir, il regarde autour de lui comme pour se reconnaître, la pensçe rçnaît, les idées sont plus nettes , la
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peau reste décolorée , et sa température très-basse peadaul quelques instants. Souvent le refroidissement est assez prononcé pour qu'il soit nécessaire de couvrir les malades, qui se plaignent d'un froid très-vif et frissonnent.
La terminaison de la syncope n'est pas toujours aussi heureuse; cependant il est rare qu'elle soit mortelle. M. Récamier a rapporté, dans une de ses leçons cliniques, l'observation d'une jeune dame qui, après avoir éprouvé une syncope prolongée et être revenuecumplétement à elle pendant plusieurs heures, mourut subitement. L'autopsie fit voir dans le ventricule gauche un gros caillot fibrineux qui se prolongeait dans la crosse de l'aorte et dans ses orifices {la Clinique, art. cit.). Bonet et d'autres auteurs citent des faits semblables. On conçoit en effet qu'une syncope grave et durant plusieurs heures pourrait déterminer la coagulation toute spontanée de la fibrine dans le cœur; ces cas doivent être plus rares qu'on ne Ta dit, parce que l'arrêt de la circulation centrale n'est jamais assez complet en pareil cas pour amener ce résultat. La syncope peut durer dix minutes, une demi-heure et plusieurs heures. On a même rapporté des exemples de .syncope qui ont persisté pendant plusieurs jours. Qui ne connaît pas les histoires* merveilleuses de lady Russel, qui se leva au son des cloches au bout de huit jours; de François de Civile, trois fois mort et trois fois ressuscité; de l'anatomiste Winslow, enterré deux fois vivant; de l'abbé Prévost, du malade ouvert par Vesale,et de bien d'autres encore? Nous voudrions des faits un peu plus récents et plus authentiques que ceux-là, ou du moins qui fussent racontés avec les détails qu'exigent les progrès des sciences médicales.
La syncope peut se montrer d'une manière intermittente. M. Mongeal, dans une bonne dissertation qu'il a publiée sur la maladie qui nous occupe, en rapporte plusieurs exemples empruntés à différents auteurs {De la Syncope , thèse n" 89, p. 23, in-4"; Paris, 1836). Métus a vu un jeune garçon de onze ans qui tombait en faiblesse quatre fois par jour; cet accident arrivait à Bacon une fois par mois. On a parlé de femmes qui étaient sujettes à la syncope pendant leur grossesse , d'autres seulement lorsqu'elles n'étaient pas enceintes (cil. extr. de la thèse citée).
Diagnostic. — Les maladies avec lesquelles il est facile de confondre la syncope sont l'hémorrhagie cérébrale, la congestion encéphalique intense, l'asphyxie, l'hystérie, l'épilepsie, la catalepsie, la léthargie, et l'évanouissement simulé.
M. Piorry, à qui on doit une étude fort complète des signes diagnostiques de la syncope et de l'hémorrhagie cérébrale, fait remarquer qu'il a, dans ces deux affections, des symptômes communs, tels que perte
de l'intelligence, de la sensibilité spéciale et générale, mouvements convulsifs ou résolution des membres, quelquefois déviation de la bouche, convulsion des muscles des yeux et de la lace , évacuations sponta- 1 nées; mais dans l'hémorrhagie, les contractions du ( cœur et les battements des artères sont toujours sensibles, et même forts et énergiques. Il est rare que dans rhémonhagie cérébrale la paralysie du mouvement soit au même degré des deux côtés du corps; la respiration continue, elle est même stertoreuse et bruyante: l'auscultation fait enlendre très distinctement les bruits du cœur. On ne retrouve pas la pâleur et la décoloration extrêmes qui existent dans la syncope. Enfin , si l'on conservait des douies sur la nature de l'affection, on placerait le malade dans une position horizontale; les fonctions d'innervation ne tardent pas à se rétablir dans le cas de syncope; ils persistent s'il y a hémorrhagie cérébrale. «11 est évident , dit M. Piorry, que dans le cas où la congestion cérébrale serait plus probable que la syncope, il faudrait se garder de placer la tête dans une position déclive relativement aux autres parties du corps, car on pourrait ainsi tuer le malade pour apprendre comment il souffre» (Eech. sur l'influence de la pesanteur sur le cours du sang , etc. ; y4rch. génér, de médec, t. xh, p. 527, 1820; et in Collecl. de mémoires, p. 244,in-8°; Paris, 1831).
La congestion cérébrale se dislingue aisément de la syncope par des signes précurseurs tout à fait diff.Tents. La circulation et la respiralion continuent, et l'on retrouve tous les signes de Thypérémie céphalique qui manquent dans la syncope.
Dans l'asphyxie, il y a abolition de l'intelligence, du sentiment, du mouvement et du pouls, refroidissement de la surface cutanée, suspension de la respiration , émission involontaire d'urine et de matières fécales, en un mot tous les signes de la syncope. Aussi çouçoit-on que tous les auteurs aient considéré l'asphyxie comme une forme, comme un degré de cette dernière affection. Le diagnostic doit être tiré de la cause qui agit spécialement et primitivement sur la respiration dans l'asphyxie. Le médecin cherchera donc s'il a existé quelque cause morbifique capable d'empêcher la respiration de s'accomplir; il la trouvera dans les circonstances commémoralives qui ont précédé les symptômes de l'asphyxie. Dans quelques cas, la circulation persiste encore, quoique la respiration ait cessé. Les lèvres et la face sont injectées, les veines du cou gonflées, ce qui n'a pas lieu dans la syncope. Ces légères différences sont évidemment insuffisantes pour le diagnostic , qui serait presque impossible si l'on était privé des renseignements précieux que peut seule fournir la connaissance exacte des causes qui ont amené l'asphyxie. Pour montrer loutc l'élcnduc de la difficulté, pre-
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Dons pour exemple le cas d'un homme qui tombe à l'eau , et chez lequel la frayeur détermine une syncope : on le relire presque immédiatement, et l'on demande s'il est asphyxié ou s'il n'a qu'une syncope ; le diagnostic est d'autant plus utile que le traitement doit subir quelques modifications. M. Devergie dit bien que l'on reconnaît que la mort a eu lieu aux signes suivants : face pâle, ainsi que la peau ; trachée vide, ou contenant un peu d'eau sans écume; poumon peu développé , avec congestion légère vers les parties déchirées; cavités droite et gauche du cœur pleines de sang; autant de sang dans les artères que dans les veines (art. Asphyîie, Dictionn. de de méd. et de chir. prat.). Ces altérations ne suffisent pas pour que l'on puisse déclarer que la mort a eu lieu par syncope. L'incertitude est bien plus grande encore pendant la vie, et nous ne connaissons aucun signe de quelque valeur et à l'aide duquel on pourrait déclarer sur-le-champ qu'il y a syncope et non pas asphyxie.
Les plus fortes attaques à' hystérie sont caractérisées par des mouvements convulsiFs, des cris, du serrement à la gorge , la sensation d'une boule ; la circulation et la respiration, souvent faibles, continuent cependant d'une manière très-sensible; le visage ne change pas de couleur; la peau n'est point refroidie. Dans Yépilepsie, les convulsions tétaniques des membres et du corps , l'écume dont la bouche se remplit, les grimaces, les mouvements de la mâchoire, la distension des jugulaires, la rougeur livide et le gonflement du visage ne permettent pas de songer un seul instant à la syncope. La catalepsie est marquée par l'insensibilité la plus complète et l'abolition des mouvements volontaires; la respiration est souvent insensible, mais la circulation continue à se faire , et les membres gardent la situation qu'on leur donne. La léthargie n'est accompagnée d'aucun symptôme qui puisse faire croire à l'existence d'une syncope , et l'on conçoit difficilement que les auteurs aient cru possible une erreur de diagnostic. Dans la léthargie, la sensibilité et le mouvement sont, il est vrai, quelquefois anéantis complètement, mais la respiration et la circulation persistent.
Des sujets peuvent simuler la syncope dans un but quelconque; il est toujours facile de découvrir leur .supercherie en au.^cullant le cœur et les artères; le pouls , d'ailleurs , conserve .^on rhyihme et sa force naturels. On trouve bien rarement des sujets capables de suspendre leur respiration et la circulation par le seul effort de leur volonté, comme pouvait le faire ce colonel anglais.
On a cherché les moyens de distinguer la syncope d'avec la mort subite causée par la rupture du cœur , des gros vaisseaux , la déchirure hémorrha-
gique de la pulpe cérébrale dans une grande étetidue, etc. ; le diagnostic est impossible en pareille circonstance, à moins qu'il ne soit fondé sur la connaissance des causes qui ont amené la mort et des symptômes qui se rattachent à la maladie.
Une élude beaucoup plus importante et plus difficile, qui a fortement préoccupé les médecins et les législateurs de tous les pays , consiste à chercher les moyens de distinguer la syncope d'avec la mort vraie. Nous ne pouvons qu'indiquer ici cette question, dont l'examen rendrait nécessaires des développements qui appartiennent à la médecine légale et à l'hygiène publique.
Étiologie. — La syncope , avons-nous dit, est un état morbide qui est presque constamment le symptôme d'une maladie locale ou générale bien déterminée; cependant il faut reconnaître que dans des conditions morbides que nous allons chercher à déterminer, elle constitue un trouble fonctionnel que l'on ne peut rattacher à aucune lésion appréciable; elle pourrait donc être considérée, sous ce point de vue, comme une syncope idiopathique, c'est-à-dire dans laquelle le symptôme lui-même est toute la maladie. Les causesqui la produisent agissent, sans aucun doute, sur l'innervation cérébrale, de telle sorte que Ton pourrait soutenir que la syncope, danc ce cas, est encore symptomatique ; mais comme il n'exi.ste aucune lésion sensible du système nerveux , et que le trouble fonctionnel est le seul fait que nous puissions constater, nous rangerons dans un ordre à part les syncopes idiopathiques , et dans un autre les syncopes symptomatiques.
A. Causes qui déterminent la syncope en agissant directement sur le système nerveux. Syncopes idiopathiques ; défaillances nerveuses. — Quelques personnes, en raison d'une prédisposition particulière que l'on nomme idiosyncrasie , sont prises de syncope sous l'influence de certains causes. Les ouvrages fourmillent de faits de ce genre. Le bruit de l'eau qui tombe goutte à goutte, le son des cloches, un chant grave et triste , le coassement des grenouilles, peuvent produire la syncope chez queU ques personnes; d'autres se trouvent mal parce qu'elles aperçoivent une araignée, un chat. M. Mongeal dit avoir observé un sujet qui ne pouvait voir les mouvements d'abaissement et d'élévation qu'effectue le larynx pendant qu'on chante, .sans ressentir une telle impression qu'il se trouvait mal s'il persistait à regarder (th. cit., p. 21). D'autres personnes ne peuvent supporter l'odeur du vinaigre, du fromage, d'une rose, ou celle ÎJui se dégage d'une mèche de chandelle, sans tomber en syncope; celui-ci éprouve le même effet quand il mange une feuille d'artichaut ou un mets préparé avec de l'huile d'olive; celui-là quand il goûte une substance alimentaire qui con-
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tient un peu de beurre (voy., pour des faits de ce genre, J. Frank, Praxeos , trad. franc, de \ Encyclopédie, t. IV, p. 542). La vue d'un objet repoussant détermine le même effet.
Parmi les causes les plus fréquentes de la syncope figurent les émotions morales vives et subites. Les ouvrages sont pleins d'exemples de syncopes qui ont été produites par cet ordre de causes. Tantôt c'est une nouvelle heureuse qui amène la syncope, et tantôt un chagrin violent; tel sujet se trouve mal en apprenant la mort d'une personne chérie, tel autre en recevant un soufÛet, en voyant périr un ami, en entendant proférer une insulte, ou bien après un accès violent de colère. Une contention d'esprit forte et prolongée occasionne la lipothymie; on la voit survenir très-souvent chez des malades à qui on va pratiquer une saignée ou qui voient couler la première goutte de leur sang. 11 y a des malades qui tombent en défaillance lorsqu'on leur fait entendre avec tous les ménagements désirables qu'une opération chirurgicale est devenue nécessaire pour les guérir. De jeunes élèves récemment entrés dans la carrière médicale s'évanouissent en voyant pratiquer pour la première fois une opération qui fait couler le sang.
La syncope peut être déterminée par un plaisir trop vif ou par de violentes douleurs : le coït est fréquemment suivi de syncope. «L'énergie du cerveau étant évidemment, dans différentes occasions, plus forte ou plus faible, il semble que son action ne peut augmenter sans être nécessairement suivie d'un état de faiblesse. Nous pouvons, en conséquence, dit Cullen, comprendre, d'après cette loi de la puissance nerveuse, comment l'action subite et violente de l'énergie du cerveau est quelquefois suivie d'une telle diminution de force de cette énergie, qu'elle produit la syncope; je crois que c'est de cette manière qu'un accès violent de joie occasionne la syncope et même la mort. C'est aussi, je le suppose, d'après le même principe, qu'une douleur aiguë peut quelquefois augmenter l'énergie du cerveau à un degré plus considérable qu'il n'est capable de le supporter, d'où il s'ensuit une diminution de force qui doit occasionner la défaillance. Mais la conséquence de ce principe paraît plus évidemment, par la défaillance qui survient facilement lorsqu'une douleur considérable cesse tout à coup»(/<7c. cit., p. 37 î). Cullen pense que c'est ainsi qu'agissent un effort violent et longtemps continué, l'accouchement, la colère, la crainte, la vue d'un objet dégoûtant ou hideux , les odeurs. Il croit cependant très-probable qu'il existe d'autres causes qui agissent par une puissance directement sédative; «ces causes peuvent être répandues dans la masse du sang et de là se communiquer au cerveau ou être uniquement introduites dans l'estomac, dont les af-
fections se communiquent si facilement et si fréquemment au cerveau. » Les développements dans lesquels est entré Cullen , et qui font très- bien saisir le mécanisme suivant lequel se produisent les syncopes par cause cérébrale, ne s'appliquent qu'à celles qui sont indépendantes d'une lésion appréciable du système nerveux.
Nous croyons qu'il est naturel d'en rapprocher ces syncopes qui sont liées à une maladie dont le trouble du système nerveux est la cause évidente : telles sont les syncopes que l'on observe chez les femmes grosses, pendant l'établissement du travail delà menstruation, à l'époque où cette fonction physiologique cesse. Les troubles que subit l'innervation utérine dans ces diverses conditions pathologiques , et l'influence qu'ils exercent sur le système nerveux encéphalo-rachidien, sont des causes bien démontrées de la syncope. A côté d'elles se rangent tout naturellement les névroses , comme l'hystérie , l'hypochondrie, les névralgies accompagnées de vives douleurs.
B. S/ncope par ajjection du système vascu' laire ; syncope cardiaque, — Quelle que soit la doctrine que l'on adopte pour expliquer la production de la syncope, on ne peut s'empêcher de reconnaître qu'il en est dont la cause paraît résider plus spécialement dans le système vasculaireou dans le .sang. Personne n'ignore aujourd'hui que l'hypertrophie du cœur, toutes les lésions valvulaircs qui gênent d'une façon quelconque la libre circulation du sang à travers les orifices du cœur, que les communications congénitales ou accidentelles qui s'établissent entre le cœur droit et gauche, que le ramollissement, les blessures et les ruptures du cœur, occasionnent souvent la lipothymie et même la mort. Les anciens ont beaucoup parlé de polypes de cet organe, qu'ils considèrent comme une cause très-fréquente de syncope; il est facile de se convaincre, en parcourant les observations qu'ils ont rapportées, que les concrétions, loin d'être la cause de la syncope, en étaient l'effet, et se rattachaient l'une et l'autre à des maladies bien caractérisées du cœur et de ses enveloppes , ou des vaisseaux qui en partent; cette proposition est aujourd'hui trop bien établie pour que nous nous y arrêtions. La pénétration de l'air , dans le cours d'une, opération où l'on a intéressé des branches vasculaires considérables, les adhérences établies entre les tendons des colonnes charnues et la paroi interne du cœur, la péricardite aiguè et chronique, l'hydropéricarde, les palpitations, ont pour symptôme fréquent la syncope, et celle-ci est souvent la cause de la mort que l'on voit survenir d'une manière inattendue chez un certain nombre de sujets. C'est peut-être aussi au trouble de la circulation qu'il faut attribuer la lipothymie que l'on observe après la ponction ihoracique ou abdominale, et chez les femmes qui accouchent
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avec une {grande promptitude et sans douleur. Le changement brusque qui survient alors dans le mode de distribution du liquide circulatoire amène la syncope. Cullen a très-bien signalé toutes les causes qui agissent directement sur le cœur même (/t;c. cit., p. 373), il explique de la manière la plus satisfaisante la syncope qui survient chez les hydropiques après Tévacualion du liquide épanché, dans la cavité du ventre.
G. Syncope par altérât ion du sang. — Lorsque les quantités de ce liquide viennent à diminuer d'une manière rapide, la syncope se produit presque immédiatement. C'est ce qui arrive dans les hémorrhagies traumaliques ou de cause interne; les métrorrhagies, les règles immodérées, la lupture d'un anévrysme, l'hémoptysie, Thémalurie, l'hémalémèse, pour peu qu'elles soient abondantes, etc., font tomber les malades en syncope ; les émotions morales, qui ne manquent pas d'agiter les malades lorsqu'ils voient couler leur sang, ne sont pas étrangères à la production de la lipothymie. Elle est très-fréquente chez les sujets que l'on saigne, surtout lorsqu'on retire une grande quantité de sang par une large ouverture faite à la veine , et que le malade reste debout. Dans ces diverses circonstances, la quantité de sang que reçoit le cerveau est insuffisante pour stimuler convenablement le cerveau : de là la syncope. On attribue généralement à la même cause la syncope que l'on observe chez les individus qui ont subi de fréquentes hémorrhagies , chez les chlorotiques , les convalescents et les malades qui sont épuisés par des sueurs, la diarrhée, des urines trop copieuses, des pertes séminales (diabète, albuminurie, cachexie cancéreuse, longues suppurations). Les recherches faites dans ces derniers temps sur les altérations de composition du sang ont conduit un certain nombre de médecins à considérer la diminution des globules qui existe alors comme la cause de la syncope et des troubles nerveux que l'on observe. D'après celte opinion, les propriétés moins excitantes du sang tiendraient à la diminution des globules et non à la diminution des quantités du sang.
A part l'altération que nous venons de signaler, il n'en existe pas d'autre que l'on puisse ranger parmi les causes de la lipothymie. Cependant, peut-être doit-on rapporter à une altération de composition du sang altéré la lipothymie que l'on observe chez les sujets qui ont été mordus par la vipère, par certains serpents, chez les scorbutiques, au moment de l'invasion de la peste, de la fièvre jaune, et dans certaines fièvres pernicieuses dites synco pales.
D. Syncope par maladie de dijférenls viscères.
Lorsque la respiration est fortement troublée, la yncope peut survenir. De Saussure , Bouguer et d'autres observateurs disent que ceux qui s'élèvent
sur de hautes montagnes sont pris quelquefois de défaillance. L'air raréfié par la chaleur produit le même effet chez les personnes qui sont enfermées dans une salle de spectacle et dans un appartement trop chaud. On voit des femmes s'évanouir pendant les grandes chaleurs de l'été et à cause de la trop grande constriction que détermine le corset.
La gêne extrême que la pneumonie la phthisie et les épanchemeuts de la plèvre apportent dans la respiration semblerait, devoir produire souvent la .syncope, et cependant ce cas se présente assez rarement, à moins qu'il n'y ait quelque complication cardiaque ou une des causes morbifiques que nous avons signalées précédemment. 11 est difficile de dire comment agissent d'autres causes pathologiques, comme la plénitude de l'estomac, l'ingestion d'un verre d'eau glacée, etc. Le plus ordinairement, plusieurs causes interviennent dans la détermination de ces syncopes.
Physiologie pathologique. — Cullen, dont on n'a pas suffisamment médité le remarquable travail sur la syncope, nous paraît en avoir parfaitement saisi le mécanisme et les données séméiologiques lorsqu'il s'est efforcé d'établir que parmi les causes de la syncope les unes résident dans le cerveau , les autres dans le cœur même {loc. cit., p. 368).
Bichat a cherché à faire prévaloir une théorie exclusive devenue célèbre tant à cause du nom de son auteur que des expériences sur lesquelles il l'a fait reposer. Il établit que le siège primitif de la syncope «est toujours au cœur; que cet organe ne cesse pas alors d'agir parce que le cerveau interrompt son action; mais que celui-ci meurt parce qu'il ne reçoit point du premier le fluide qui l'excite habituellement; que l'expression vulgaire de mal de cœur indique avec exactitude la nature de cette maladie » (Recherches physiologiques sur la vie et la mort, art. v). On sait que, pour Bichat, toutes les fois que le cœur cesse d'agir , la mort survient de la manière suivante : l'action cérébrale s'anéantit d'abord faute d'excitation; plus de phénomènes mécaniques dans le poumon dès que le cerveau a cessé d'agir puisque le diaphragme et les muscles intercostaux sont sous sa dépendance; plus de phénomènes chimiques dès que le cœur ne peut recevoir ni envoyer les matériaux nécessaires à leur développement. «La mort générale se continue ensuite peu à peu par l'interruption des sécrétions, des exhalations et de la nutrition. Celte dernière finit d'abord dans les organes qui reçoivent habituellement du sang parce que l'excitation, née de l'abord de ce fluide, est nécessaire pour l'entretenir dans ces organes, et qu'elle manque alors de ce moyen. «Bichat cherche à démontrer que c'est bien le cœur qui cesse d'agir le premier dans tous les cas où l'on observe la syncope : 1" les passions, les affections vives de l'âme, ne portent pas
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leur première influence sur le cerveau , mais bien sur le cœur; 2° les affections de cet organe, qui sont des causes si fréquentes de syncope , n'agissent pas autrement; 3" quand on se sent défaillir, c'est à la région précordiale que Ton éprouve la sensation ; 4^ les passions qui produisent la syncope sont suivies de maladies de cœur et non de cerveau; 5^ la circulation continue lors même que l'on a rompu les communications qui unissent le cœur et le cerveau ; 6*^ les passions déterminent souvent des palpitations; 7° les polypes, les anévrysmes, les pertes de sang, les évacuations de pus, de sérosité, causent la syncope de la même manière. «Le cœur sympathiquement affecté cesse d'agir, et tout de suite le cerveau , faute d'excitants , interrompt aussi son diClionn {Recherches j etc., loc. cit.).
Bichat avait remarqué, sur le cadavre des sujets qui avaient succombé à quelques-unes de ces maladies dont la syncope est le dernier terme, que les poumons sont vides, non engorgés, et de couleur naturelle. « Il dit que toutes les fois que la mort a commencé par le cœur ou les gros vaisseaux , et qu'elle a été subite, on peut considérer cette vacuité comme un phénomène universel. »
Parmi les arguments apportés par Bichat en faveur de sa doctrine , il en est fort peu qui puissent résistera la discussion. 1° Il est démontré aujourd'hui que les passions agissent sur le cerveau et non sur le cœur. 2<* Quant à la sensation précordiale, elle peut très-bien n'être déjà qu'un effet de la perturbation du système nerveux cérébro-spinal. 3^ Dire que les maladies du cœur résultent plus fréquemment que celles du cerveau des passions et de toutes les causes qui troublent l'intelligence, c'est émettre une proposition démontrée fausse par tous les faits rassemblés dans les ouvrages qui traitent des maladies mentales. 4® La circulation peut très-bien continuer, quoique le cerveau ait cessé d'agir. On peut se servir de ce fait aussi bien en faveur que contre la théorie de Bichat. Dans la syncope par hémorrhagie , le cerveau n'est plus stimulé par le sang, mais on peut soutenir que si le cœur cesse de se contracter, c'est encore parce que le cerveau ne reçoit plus assez de sang.
M. Piorry place le point de départ de la syncope dans la diminution ou la suspension de l'action cérébrale qui cesse avant celle du cœur ;^voici les faits qu'il cite à l'appui de son opinion : 1° dans la syncope, l'action du cœur n'est pas entièrement suspendue; 2° dans l'hémorrhagie, l'action cérébrale est suspendue avant celle du cœur; 3° cet organe se contracte encore après que l'innervation cérébrale est suspendue ; 4** il bat après la mort chez les animaux qui meurent d'hémorrhagie; 5° ses contractions sont perceptibles à l'oreille et à la vue; 6® l'élévation de
la tête détermine la syncope lorsqu'il y a hémorrhagie; 7° la situation toute contraire arrête la lipothymie, parce que le cerveau, dans un cas, ne reçoit plus de sang, et que, dans l'autre, ce fluide ramène une stimulation nécessaire dans la pulpe cérébrale (mém. cité, in du Procédé opérât., etc., p. 235). M. Piorry, tout en plaçant la cause de la syncope dans la diminution et lasupension des fonctions cérébrales, n'en reconnaît pas moins un lien très-étroit entre le cerveau et le cœur. « Le cerveau, ou plutôt le système nerveux cérébro-spinal, suspend son influence sur le cœur, dont les battements sont moins forts et moins réguliers : de là, moins de sang vers le cerveau, moins d'excitations, moins d'influence sur le cœur, tendance générale à la persistance de la lipothymie; mais excitez le cerveau par la position déclive, la syncope cesse et les battements du cœur, qui n'ont pas discontinué, prennent plus d'énergie et de régularité» {loc. cit., p. 238).
11 est très-difficile de démêler, au milieu de l'influence intime et réciproque qu'exercent l'un sur l'autre le système nerveux et le cœur, ce qui appartient exclusivement à l'un et à l'autre de ces organes. Cependant nous allons voir que des faits incontestables s'élèvent contre chacune des théories exclusives que nous venons d'exposer, et que la vérité se trouve dans celle deCullen. Cet auteur, se fondant sur l'appréciation rigoureuse des faits cliniques, admet, comme nous l'avons déjà dit, une syncope cardiaque et une syncope encéphalique. En effet, le point de départ des accidents réside tantôtdans le système vasculaire, tantôt dans le cerveau. Gomment ne pas admettre que la cause de la syncope est bien dans le cœur ou dans le sang lorsqu'un sujet vientde perdre une énorme quantité de sang par la blessure d'une artère ou par une hémorrhagie pulmonaire ou gastrique, etc.? On objecte que le cœur n'a pas cessé d'agir avant le cerveau, et que si la syncope a lieu, c'est parce que le dernier organe n'est plus stimulé par le sang (Piorry, p. 238); mais en définitive , ce qu'il importe au médecin de savoir, c'est que la perte de sang est la cause de la syncope. Chez un sujet qui a perdu une grande quantité de sang, le moindre mouvement, le plus léger effort amène la syncope. Qui pourrait se refuser à reconnaître que toute la maladie est dans cette faible quantité de sang que le cœur n'envoie qu'avec peine dans le système nerveux, et dans les qualités peu stimulantes du liquide où nagent de rares globules sanguins? Du reste, il est bien permis de ne pas se montrer satisfait des arguments présentés par les auteurs qui mettent dans le cerveau la cause de cette syncope cardiaque, lorsqu'ils viennent assurer qu'elle tient à ce que le cerveau n'est plus stimulé par le sang. En effet, pourquoi ne soulieudrait-on pas que c'est le cœur qui n'est pas sulfî-
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samnient stimulé, et que ses contractions cessent ou diminuent à cause de ce défaut de stimulation ? On répond qu'en donnant à la tête une situation déclive, le sang arrive en plus grande quantité dans le cerveau et fait cesser la syncope. Cette expérience peut être invoquée également en faveur de la syncope cardiaque. On peut dire, en effet, que si le malade reprend connaissance, c'est parce que l'on ramène vers le cœur tout le sang des extrémités inférieures. En un mot , il est permis de faire valoir pour le cœur les arguments que l'on donne en faveur de la syncope encéphalique. Nous ne refusons pas de croire que le cerveau participe très-rapidement aux troubles survenus dans la circulation cardiaque , mais ce trouble est consécutif à la lésion du cœur ou du sang. 11 en est de même, suivant nous, dans les palpitations par névralgie cardiaque, des syncopes déterminées par le scorbut chez des malades qui n'ont pas eu d'hémorrhagies ou qui ont perdu trop peu de sang pour que l'on puisse attribuer la syncope à la déperdition de ce fluide. La contractilité affaiblie des parois musculaires est la seule cause des lipothymies que l'on observe alors. On voit des convalescents et des sujets parvenus à un état de débilité extrême tomber en syncope pour la cause la plus légèie.
Nous pensons aussi que Ton doit regarder avec CuUen les maladies du cœur que nous avons passées en revue comme la cause de la syncope qu'il appelle cardiaque; le trouble de la circulation qu'elles ne manquent pas de produire procèdebien de cette source.
Quant aux causes de la syncope encéphalique, nous n'avons pas besoin d'y revenir; son mécanisme a été expliqué plus haut, par ceux qui l'admettent, d'une manière plus exclusive et pour tous les cas ; mais nous acceptons leur doctrine pour les causes que nous avons fait connaître en -premier lieu (syncope par altération du système nerveux).
Pronosùc. — Pour établir le degré de gravité de la lipothymie, il faut absolument savoir de quelle maladie elle est le symptôme. L'étude attentive de l'eiat syncopal ne peut rien indiquer au médecin, car une syncope en apparence très-légère peut être mortelle et réciproquement. On trouvera dans les causes des données pronostiques d'une grande valeur; la syncope nerveuse idiopalhique, c'est-à-dire déterminée parle trouble fonctionnel du système nerveux, n'cbt point gi ave ; il n'en est plus ainsi dans les affections du cœur, des gros vaisseaux, du péricarde, dans le cas dhemorrhagic. A cet ordre de causes se lient les morts subites qu'un étal de syncope peut déleiminer. Les lipothymies qui reviennent souvent cl qui dépendent d'une aUcclion du cœur .sont fréqui;inment morlelles. H est Irè^-rare d'observer une pareille terminaison chez les convalescents et les malades altfinls de névroses.
Indications thérapeutiques tirées de la syncope. — On a pensé qu'en produisant la lipothymie par une saignée copieuse et rapide, on pourrait combattre utilement l'inflammation. C'est dans ce but que l'on ouvre largement la veine et qu'on fait couler le sang, le malade restant debout. Quelquefois on détermine la défaillance en plaçant les pieds dans un bain sinapisé, tandis que l'on fait couler le sang. La saignée portée jusqu'à la syncope a été employée dans le traitement de l'œdème de la glotte , du tétanos, de la rage, de la fièvre puerpérale, de la peste, de la fièvre jaune, et cette médication hardie n'a point répondu aux espérances que l'on avait fondées sur elle. Les chirurgiens en ont tiré un meilleur parti pour opérer la réduction des hernies et des luxations. On a vu quelquefois la syncope faire pâhr une inflammation externe; M. Martin-Solona fait cette remarque chez une femme atteinte d'érysipèle et qui fut prise de défaillance à la vue d'une lancette. Quelques instants après, la rougeur et la fièvre reparurent ; mais elles se dissipèrent entièrement lorsque l'on eut provoqué une nouvelle syncope en recourant au même moyen (Dictionn. de méd. et de chir. pratiques, t. xiv, p. 426).
La syncope , en réduisant au minimum la circulalion, peut arrêter une hémorrhagie et empêcher qu'elle ne soit mortelle. Le caillot qui se forme dans le point où le vaisseau s'est rompu ou a été divisé s'oppose pour quelque temps ou d'une manière définitive à la reproduction de l'hémorrhagie ; ces heureux effets de la lipothymie ont été observés chez des soldats abandonnés sur le champ de bataille (Chamberet, Dictionn. des sciences médic, art. Syncope), à la suite de la rupture d'un anévrysme , dans un grand nombre d'hémorrhagies viscérales, chez des individus qui sont saisis d'une vive frayeur au moment où ils tombent dans l'eau. On a rapporté l'histoire de criminels qui ont été pendus ou noyés et qui, laissés pour morts , ont été rendus à la vie ; si ces faits sont exacts, on ne peut comprendre ces sortes de résurrections qu'en admettant qu'une syncope avait suspendu momentanément le cours de l'existence.
Traitement. — Lorsque l'on a reconnu que le malade auquel on est appelé à prodiguer des soins est en syncope, on cherche, par un rapide examen de l'habitude extérieure, de l'âge, du sexe, etc., à déterminer à peu près de quelle nature est la syncope que l'on est appelé à faire cesser. En même temps, on fait transporter le malade dans un lieu frais et isolé ; on dénoue ou l'on coupe les liens qui peuvent serrer son corps ; on doit surtout apporter la plus grande attention à ce que le cou et la poitrine ne soient point gênés dans leurs mouvements. Le malade doit être couché dans une .situation tout à fait horizontale; il faut empêcher qu'on ne relève la tête avec des oreillers,
SYN
des coussins ou tout autre objet. Souvent le poids de la personne qui se trouve mal est trop considérable pour que l'on puisse la transporter sur un lit ; on la laisse alors s'affaisser sur elle-même en soutenant son corps, puis on retend sur le plancher ou sur un tapis dans la position que nous venons d'indiquer. M. Piorry considère cette situation comme le principal moyen thérapeutique de la syncope, et il conseille, avec juste raison , de placer la tête sur un plan plus déclive que le reste du corps. «On peut y joindre avec un succès marqué l'élévation des jambes, des cuisses, du bassin, des bras. Il reste toujours , et cela , lors même que la syncope a été complète, une certaine quantité de sang artériel dans le ventricule gauche et dans les artères. Cette colonne de liquide n'est pas en assez grande quantité pour pouvoir, dans la station, être lancée vers le cerveau, parce qu'il faut qu'elle se partage entre les parties diverses du système artériel; mais si vous changez la position, une proportion considérable du liquide nutritif qui se portera vers les parties déclives stimulera assez l'encéphale pour que les premiers mouvements inspirateurs aient lieu» (ouvr. cité, p. 245). Les bons effets de la situation horizontale, conseillée par Forestus et plus récemment par M. Piorry, sont aujourd'hui reconnus par tous les médecins.
«Les remèdes les plus convenables dans la syncope actuelle sont ceux qui raniment l'énergie du cerveau. Telle est l'aspersion d'eau froide sur le visage , qui , dans divers cas , a produit des espèces de résurrections » (Cullen, loc. cit., p. 375). Le grand air, la ventilation , l'ingestion de quelques gorgées d'eau froide , sont les agents stimulants les plus capables de faire cesser la lipothymie. S'ils échouent et si la syncope se prolonge, on a recours à des liqueurs douées d'une forte odeur que l'on place sous le nez des malades : le vinaigre, l'eau de Cologne, l'hydrochlorate d'ammoniaque , le castoréum , le musc , l'éther, une allumette ou un morceau de plume en combustion, peuvent servir à stimuler les nerfs olfactifs et à ranimer les malades, pourvu qu'on emploie ces agents thérapeutiques avec quelques précau lions. On frictionne le visage avec de l'eau froide ou un linge imbibé de vinaigre, d'eau de Cologne, d'eaude-vie ou de toute autre liqueur aromatique que l'on a sous la main. On peut aussi introduire dans la bouche quelques gouttes d'eau sucrée à laquelle on ajoute une teinture excitante.
Lorsque , malgré toutes ces stimulations, la lipothymie persiste, on doit alors irriter la membrane muqueuse des fosses nasales avec la barbe d'une plume, un morceau de papier roulé et imbibé de vinaigre ou d'eau de Cologne, placer sur les avant-bras et les jambes des sinapismes très-forts; pendant qu'ils agissent , on touche quelques points de la
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peau avec de l'eau très-chaude ou avec un peu d'alcool que l'on enflamme. Si l'on avait besoin de tenter une dernière stimulation, ou donnerait un lavement vinaigré ou salé. Si l'on pensait enfin que la vie n'est pas entièrement anéantie, on ferait le traitement de l'asphyxie par submersion (voy. Asphyxie , t. I, p. 400 et 401).
Une fois le sujet rendu à la vie, le médecin ne doit laisser paraître sur son visage aucune inquiétude, et recommander aux assistants de montrer un visage calme et tranquille. On observe ensuite le malade pour voir si la syncope ne se reproduira pas; on lui ordonne de ne faire aucun mouvement, et de conserver une position horizontale ou tout au moins à demi couchée, car la contraction musculaire ne manquerait pas de causer une nouvelle défaillance ; il faut ensuite s'occuper de prévenir le retour de pareils accidents à l'aide d'un traitement approprié à la nature et au siège de la maladie, dont la syncope n'est que le symptôme.
Nature et classification. — La syncope peut être rangée dans les maladies du système nerveux ou du cœur, suivant qu'on la fait consister dans un trouble fonctionnel primitif de l'un ou de Tautre de ces viscères. Dans tous les cas, elle n'est que le symptôme d'une affection qui agit primitivement ou consécutivement sur le cœur ou le cerveau. Sauvages considérait la lipothymie et la syncope comme des débilités (c\. vi);ellesformaientavecrasthénie etl'asphyxie le quatrième ordre (leipopsychiae). Cullen en fait une adynamie (ord. n), celle-ci étant pour l'illustre nosographe une névrose (classe ii).
Historique et bibliographie. — Les médecins grecs et latins ont tous décrit la syncope et ses différents degrés. Ce n'est qu'à partir de l'époque où le mécanisme de la circulation a été découvert que l'étude de la syncope a été faite avec quelque succès. Un très-grand nombre de dissertations furent publiées dans le cours du xvu^ siècle. Ploucquet [Lif.lérat. méc/ic. digest., art. Lipothymie), Rcuss, dansson/?é/^er/o/rc(t. xiii, p.5), J.Frank (Pmrrrfu, trad. fr., in Encyclop. des sciences méd._, t. iv, cap. 21), ont fourni une indication minutieuse de tout ce qui a été publié sur la syncope. Fréd. Hoffmann en donne une description qui, incomplète sur un très grand nombre de points, renferme cependant des aperçus cliniques pleins d'intérêts (Opéra omnia, t. III, ch. 9, de f^irium lapsu, in- fol.; Geiicv., 1761). Albertini {de Jjfectionibus cordis , t. m), Senac, Lancisi, ont considère la syncope dans ses corrélations avec les maladies du cœur et rendu un grand service en prouvant que ce symptôme résulte souvent des lésions du cœur et des gros vaisseaux.
Les nosographes,tels que Sauvages et Cullen, ont considéré, à leur tour, l'tMat morbide donl nous par-
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Ions sous un autre point de vue. En recherchant les affinités symptonaatologiques de la syncope , ils ont cru avoir saisi sa véritable nature , et l'ont placée parmi les adynamies et les débilités; nous avons démontré que le trouble fonctionnel qui constitue la défaillance ne peut être envisagé de cette manière, et que des lésions très-différentes par leur nature et leur siège en sont le point de départ. Cependant Gullen en a tracé une description qu'on ne saurait trop méditer {Éléments de médecine, t. ii, in-8"; 1819). 11 était réservé à Bichat d'éclairer la physiologie de la syncope, comme de tant d'autres sujets, par ses expériences aussi ingénieuses que décisives. On peut ne pas accepter sa théorie sur Vultimum moriens, mais on est forcé de reconnaître que c'est la médita-
tion de ses travaux qui a conduit les pathologistes à bien comprendre le mécanisme de la syncope (/?ccherches physiologiques sur la vie et la mort, 2® part., art. 5). M. Piorry s'est attaché exclusivement, dans son mémoire sur la syncope, à établir qu'elle est d'origine cérébrale, et il a déduit de sa doctrine le traitement que Forestus avait déjà proposé {Bech. sur l'influence de la pesanteur sur le cours du sang ^ in Arch. génér. de médec, t. xii, p. 527; 1826; reprod. dans Collection de mémoires, p. 235 , in-S®; Paris, 1831). La thèse publiée par M. MoDgeal mérite d'être citée avec éloge; elle est pleine de recherches bibliographiques utiles , et nous y avons puisé plusieurs documents {De la Syncope^ n*" 89, in-4^'; Paris, 183G).
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