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DES
COlXTACilOX. Définition. Ce qu'il faut entendre par le mot contagion. a Jusqu'à ce jour, dit Rochoux dans le Dictionnaire de médecine de 18ô4, on a généralement ajDpelé contagion la transmission d'une maladie d'un individu à un autre, par le moyeu d'un contact médiat ou immédiat. ^Jous croyons devoir donner à cet mot une signilication moins restreinte, et nous admettons la contagion pour toute maladie dans laquelle le corps du sujet qui en est al'fecté produit un principe susceptible de communiquer le même mal à un individu sain, quelles que puissent être d'ailleurs l'origine primitive de ce principe, les conditions qui rendent son imprégnation plus ou moins facile, les voies par où elle a lieu et la manière dont elle s'effectue. »
L'idée que vise celte définition se trouve contenue aussi dans la suivante qui st celle d'Anglada, adoptée par Trousseau : « La transmission d'une affection morbide de l'individu malade à un ou plusieurs individus par l'intermédiaire d'un principe matériel étant le produit d'une élaboration morbide spécifique ; lequel principe communiqué à l'homme sain détermine chez lui les mêmes phénomènes, les mêmes expressions symptomatiques que les phénomènes, les expressions symptomatlques, observés chez l'homme d'oii il est parti. »
Ces définitions insistent sur le ïaiit de production, élaboration par le corps luimême, du principe qui transmet la maladie, du contage. Mais ce fait est- il bien démontré? La question ainsi posée est-elle à l'abri de toute critique? Savons-nous si les principes des maladies réputées contagieuses par tout le monde, si les poisons typhique, variolique, rubéolique, syphilitique, etc., sont élaborés par l'organisme malade, ou si l'organisme ne leur sert pas simplement de substratum, c'est-àdire de terrain favorable à leur développement, à leur multiplication? Le germe de ces maladies se multiplierait dans le sang ou les tissus de ces malades comme l'acarus de la gale se multiplie sur la peau des galeux. La part que prend l'organisme à la genèse des contages est obscure ; tout ce que nous savons, c'est qu'ils s'y reproduisent, que le corps leur fournit la matière dont ils se nourrissent et avec laquelle ils prolifèrent. Tous les parasites du corps, l'acarus, l'oïdium,
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les trichophytes, les vers intestinaux, vivent aussi aux dépens de notre corps, et cependant l'on ne peut dire qu'ils soient élaborés par lui. Quelle que soit l'idée que l'on se fasse du contage, ce n'est pas une hypothèse qui peut servir de base à la définition du mot contagion. Elle entraînerait d'ailleurs à des conséquences forcées, en excluant du cadre des maladies contagieuses les maladies parasitaires. Ainsi la gale, qui pour Rochoux et tous les médecins jusqu'à lui était une maladie contagieuse, cesse de l'être pour Trousseau. Pourquoi? Parce que, en 1834, il a été démontré à tous les yeux que le principe qui rend la gale transmissible est un animal parasitaire ayant une vie indépendante de l'homme sur lequel il vit. Ce n'est donc plus un principe mystérieux élaboré par l'organisme qui fait que la maladie se communique. Dès lors elle cesserait de mériter le nom de contagieuse, parce que, comme dit Trousseau, « on en saisit le principe matériel et que le germe contagieux des autres échappe à l'observation. »
Donc, si nous voulons être logiques, le jour où les contages de la variole, de la scarlatine, etc., pourront être isolés sous le champ du microscope et qu'ils n'auront plus ce caractère mystérieux dans leur essence et dans leurs rapports avec l'organisme qu'ils paraissaient avoir, ce jour lesdites maladies ne devraient plus être rangées parmi les contagieuses ! Or nous verrons que les données de la science actuelle tendent précisément à faire considérer les contages comme des parasites animaux ou végétaux, et que par conséquent, entre les maladies contagieuses et les maladies parasitaires, il n'y a peut-être pas de diiférence essentielle. Si Trousseau avait pu assister aux progrès récents de la science sur ce point, il n'aurait pas maintenu la distinction qu'il a établie.
Revenons donc à la signification plus large du mot contagion, abandonnée par Rochoux. La définition de Nacquart, adoptée par Bouillaud et récemment par Gallard (Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique), est ainsi conçue: « Acte par lequel une maladie déterminée se communique d'un individu qui en est affecté à un individu qui est sain au moyen d'un contact soit immédiat, soit médiat. )>
Cette définition n'exclut pas les maladies parasitaires, comme les précédentes; elle n'implique pas l'idée d'une hypothèse. Si je me permets de la modifier, c'est pour la soustraire à quelque interprétation erronée contre laquelle sa trop grande brièveté ne la prémunit pas assez. Ainsi les mots « au moyen d'un contact soit immédiat, soit médiat, » ne suffisent pas pour exclure d'une façon indubitable certaines maladies que personne ne classe dans les contagieuses, j'entends les névroses ti-ansmissibles par imitation. Une personne ayant été en rapport avec une autre affectée de névrose, d'hystérie, peut avoir l'imagination frappée et prendre la même maladie nerveuse. Ce n'est pas là une contagion, comme le dit excellement M. Gallard. Mais sa définition ne me semble pas le dire explicitement.
En second lieu, le mot individu sain contenu dans la définition pris à la lettre n'est pas exact : car nous savons qu'un individu malade peut prendre la variole, le choléra, etc.; bien plus, certaines maladies contagieuses ne s'adressent qu'à des sujets déjà malades : l'infection putride, la fièvre puerpérale, l'érysipèle traumatique, ne frappent par contagion que les sujets affectés de plaie ou d'état puerpéral. Sans doute, dans l'esprit des auteurs de la définition, individu sain veut dire non affecté de la maladie en question Mais cela n est pas assez spécifié par la lettre. Je propose donc la définition suivante : « Acte par lequel une maladie déterminée se communique d'un individu qui en est affecté à un
autre individu par contact immédiat ou médiat, au moyen d'un principe matériel qui émane du corps du premier, quelle que soit son origine primitive, et qui se multiplie sur le sujet auquel il est transmis. »
Ce dernier membre de phrase me semble compléter la définition. J'ajoute (( par l'intermédiaire d'un principe matériel » pour exclure les maladies transmissibles par influence nerveuse. J'ajoute encore « qui se multiplie sur le sujet auquel il est transmis » pour exclure d'autres éventualités : par exemple, un insecte pique un sujet et lui fait une plaie qui devient un phlegmon ; puis il émane du corps du premier et va sur un autre individu, lui fait une pi(iùre semblable qui devient aussi un phlegmon. Ce n'est pas une contagion aux termes de notre définition, qui implique l'idée de maladie transmise avec multiplication au. germe morbide.
Mais, dira-t-on, ce fait est-il réalisé pour toutes les maladies contagieuses? Le principe de la rage, par exemple, est-il susceptible de se multiplier chez l'homme? Celui-ci peut-il transmettre à un autre individu la rage qu'il a reçue du chien ? Et s'il ne le peut, si le virus rabique ne se ri'|)roduit pas chez l'homme, cela ne vient-il pas" à l'encontrc de votre définition ? Nullement ! car je dirais alors : la rage canine est une maladie contagieuse de chien à cliien ; elle n'est pas transmissible à l'homme à titre de maladie contagieuse, mais elle peut déterminer chez lui une maladie toxique. Le virus rabique est pour l'homme un poison, comme le venin de la vipère ; il n'est pas pour lui un contage.
Cette conclusion n'est pas, je pense, nécessaire; car l'incubation de la rage humaine semblable à celle de la rage canine, ses symptômes et son évolution clinique semblables, et enfin les faits authentiques d'inoculation de rage humaine au moyen de la salive, pratiquée avec succès sur des animaux (voy. article Rage CHEZ l'homme, p. i97), suffisent à établir que la rage humaine est contagieuse et que le germe morbide se reproduit chez l'homme.
Le contage est le principe à l'aide duquel les maladies contagieuses se transmettent. Quelle que soit l'origine de ce principe, qu'il naisse primitivement dans l'organisme ou qu'il lui soit apporté du dehors, il ne sera contage qu'à la condition d'avoir la propriété de se reproduire et de se multiplier dans l'organisme.
Cela posé, abordons d'emblée les difficultés inhérentes au sujet. Précisons le sens exact de chaque mot, car c'est faute d'avoir imposé à chacun sa signification que des discussions interminables se sont agitées dans le ride, sans profit pour Ja science; ce qui est contagion pour les uns est infection pour les autres; les mots miasme, contage, virus, infection, contagion, ont souvent dans l'esprit des médecins qui discutent des sens bien différents.
Ce qu il faut entendre par les mots infection, contagion, miasme, contage. Le mot infection implique l'idée d'un poison particulier, différent des poisons ordinaires en ce qu'il peut, placé dans des circonstances favorables, se reproduire d'une façon illimitée; c'est un corps vivant et qui se multiplie. C'est par un abus de mot qu'on a appliqué le mot infection à l'action exercée sur l'organisme par toutes les substances délétères contenues dans le milieu extérieur. Lorsque des individus ayant bu de l'eau corrompue ont contracté une entérite, ou lorsque placés sous les émanations gazeuses malsaines ils sont tombés malades, on dit bien quelquefois qu'ils ont élé infectés, qu'ils ont pris une maladie infectieuse . A ce titre le mot infection n'aurait plus de sens scientifique ; tous les enipoison-
nements, rintoxicaiionmercunelle, saturnine, l'asphyxie par l'acide carbonique, toutes les maladies contractées par l'introduction dans les poumons ou dans l'estomac de substances malsaines seraient des infections, et le cadre des maladies infectieuses pourrait embrasser presque toute la pathologie. 11 n'y a infection, au sens scientifique, que quand il y a miasme, et le mot miasme, en pathologie, signifie un poison contenu dans le milieu extérieur, sol, air ou eau, susceptible de se midtiptier et de se reproduire indéfiniment. Ainsi la fièvre intermittente ne résulte pas d'une émanation gazeuse ; aucun gaz, aucun principe développé dans nos laboratoires de chimie, ne peut donner lieu à une fièvre intermittente; il n'est pas encore rigoureusement démontré, mais il est infiniment probable par induction scientifique, que cette maladie est due à un principe organisé vivant qui se multiplie dans ccrtanes conditions telluriques ; c'est une maladie infectieuse. Le choléra, la fièvre jaune, les fièvres typhiques, sont des maladies miasmatiques et infectieuses.
Mais le miasme diffère du contage, en ce que le contage peut, quelle que soit son origine première, naître, c'est-à-dire se reproduire et se multiplier dans Vorganisme, de manière que d'un premier sujet affecté peut émaner le même principe et envahir un second sujet, principe contagieux transmissible par voie médi;ite ou immédiate d'un individu à un autre, tandis que le miasme, né en dehors de l'organisme, répand la maladie par le sol, l'air ou l'eau ; mais il peut achever son évolution sur l'organismo qu'il affecte, c'est-à-dire qu'il ^l'est pas susceptible de s'y reproduire , de s y multiplier de manière à être transmissible à un nouvel organisme; le miasme paludéen donne la fièvre intermittente aux sujets qu'il atteint ; mais ceux-ci ne communiquent pas la maladie autour d'eux ;'Ja maladie est infectieuse, miasmatique, mais non contagieuse.
Est-ce à dire pour cela que le mot miasme soit opposé au mot contage? Nullement. Une maladie peut être miasmatique et contagieuse. Le principe miasmatique né dans le monde extérieur sous l'influence de certaines conditions telluriques ou atmosphériques peut non-seulement rendre l'organisme malade, mais encore s'y multiplier ; l'organisme infecté du miasme j)eut le reproduire et devenir lui-même un foyer d'infection ; le miasme est devenu contage. Tels sont les principes morbigènes du typhus, du choléi'a, de la fièvre jaune, etc., toutes maladies dont le germe est évidemment extérieur au corps, puisqu'elles sont endémiques dans certains pays, liées à certaines condilions du sol ou de l'air, ayant un foyer primitif constant d'où la maladie s'irradie ; ce germe est donc un miasme, mais ce miasme se multiplie en conservant ses propriétés dans le coi'ps de l'homme ; celui-ci ne transporte pas seulement, simple véhicule, le germe sur lui, ce qui ne justifierait pas la désignation de coulage; il le refait luimême ou du moins de nouvelles générations sont procréées dans son sein.
Réciproquement un contage peut devenir miasme, c'est-à-dire que le principe développé primitivement dans le corps d'un homme est susceptible non pas seulement de se communiquer par le milieu extérieur, cela ne suffirait pas à lui mériter le nom de miasme, mais encore de se multiplier et de se reproduire dans ce milieu, de manière que l'air, le sol ou l'eau, deviennent pour leur propre compte des foyers d'infection miasmatique : je dis pour leur propre compte. Quelques mots d'explication sont nécessaires pour éviter tout malentendu. Un individu a été auprès d'uu varioleux ; à distance, sans avoir eu aucun contact avec lui, par-dessus le paravent, il a pris la variole; cela vqut dire que la variole peut se transmettre par l'air, qu'elle est contagieuse par voie médiate ; cela ne
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veut pas dire qu'elle soit miasniaiique; car il n'est pas démontré que l'atmosphère soit autre chose qu'un véhicule, que le virus puisse s'y multiplier de manière qu'il devienne infectieux pour son propre compte.
Mais, dira-t-on, voilà un virus qui continue évidemment à vivre en dehors do l'organisme; il y vit même très-longtemps, puisqu'on cite des fossoyeurs qui, exhumant après de longues années des cadavres de varioleux, prirent la variole par l'effet d'émanations échappées du cercueil ou de la terre avoisiiiante ! Cela ne prouve pas encore que le virus soit devenu miasme; il faut, pour que ce soit, aux termes de notre délinition, que le principe non-seulement continue à vivre en dehors de son foyer organique générateur, mais encore s'y multiplie. Or ce n'est pas démontré. « Les germes moibifiques, dit Trousseau, peuvent rester silencieux, pendant un certain temps, adhérents aux corps inorganiques, comme le virus varioleux au fil que l'on en imprégnait autrefois ; ils peuvent se cacher ainsi pendant des jours, des mois, des années, attendant, pour manifester leur présence, les conditions favorables à leur évolution. Les expériences de Spallanzani, de Réaumur, ne nous ont-elles pas démontré d'ailleurs des faits tout au moins aussi extraordinaires relativement au développement des germes des espèces animales et végétales? Le premier de ces illustres curieux de la iialurc n'a-t-il pas vu se développer des infusoires dans la poussière recueillie sur les gouttières des toits exposés aux ardeurs du soleil le plus hiùlant? Une goutte d'eau lui a suffi pour opérer cette résurrection. Et dans ces derniers temps, n'avons-nous pas assisté à d'aussi merveilleux spectacles ! Qui de vous ne connaît l'histoire de ces graines trouvées dans les tombeaux des Pharaons, reprenant naissance, et fructifiant après plus de 3000 ans, comme si elles étaient l'écoltées d'hier sur les plantes qui les avaient produites ? « N'en peut-il être de même de certains germes contagieux ? Le virus variolique peut sommeiller comme ces graines, en conservant sa vie latente qui se nianifesie, lorsqu'il a retrouvé un organisme humain prédisposé, seul terrain où il puisse fructifier et se reproduire. Le virus est dans l'air qui environne les malades ; mais ce qui semble démontrer que l'air sert seulement de véhicule, c'est que le danger de la contagion diminue à mesure que la distance du foyer vivant augmente, c'est que le poison conservé à l'abri de l'air, sur le cadavre ou entre deux plaques de verre, conserve plus longtemps son efficacité. Exposé à l'air, le contage se détruit, probablement pai'ce qu'il s'y diffuse et s'y dissémine jusqu'à devenir inefficace, n'ayant pas le pouvoir de s'y reproduire.
Le virus vaccin, si voisin du virus variolique, ne se transmet que par voie d'inoculation ; conservé à \':.hn de l'air, il y maintient ses propriétés ; mais il reste silencieux, comme ces graines des tombeaux des Pharaons, jusqu'à ce qu'il ait trouvé son terrain où il se multiplie, lorsqu'il a été inséré dans la couche de Malpighi.
D'autres germes ne restent pas inertes d'ans le milieu extérieur, mais contmuent à s'y multiplier, c'est-à-dire y deviennent miasmes. Cela est difficile à démontrer rigoureusement, vu que nous ne pouvons ni saisir les germes, ni en suivre le développement. Mais on peut supposer que cela se passe ainsi pour certains contages ; par exemple pour celui de la fièvre puerpérale, celui de la septicémie. Quand on voit combien ces maladies développées dans une salle y restent tenaces, et continuent à y sévir malgré la ventilation et tous les procédés de désinfection possibles, quand on voit avec quel acharnement tous les blessés, toutes les femmes accouchées, sont frappés, on est amené à penser que non-seu-
lemcnt le poison est vivant dans le local, mais qu'il s'y renouvelle et s'y multiplie. Pendant la guerre, je dirigeais une ambulance à Dijon; avant mon arrivée, on venait de ventiler et de nettoyer une magnifique salle au palais des Ducs, bien aérée ; trente lits occupaient l'espace où on aurait pu en loger quatre-vino^ts. Or tous nos amputés, tous nos blessés un peu grièvement , succombaient à la septicémie. Malgré l'aération permanente et l'acide phénique coulant à flots, la septicémie sévissait; tout opéré était d'avance condamné à mort. Je sus alors que les semaines précédentes les Badois avaient traité dans cette salle leurs blessés du combat de Nuits ; la septicémie s'y était développée ; et on avait eu beau évacuer et changer la literie, le germe de la septicémie était resté dans la salle et dans toutes les parties de la salle, parce que dans tous les lits les blessés devenaient septicémiques. Il semble donc vraisemblable que le germe de l'infection putride développé sur une plaie se répand dans le milieu ambiant et continue non-seulement à y vivre [contage médiat) , mais à s'y multiplier [contage devenu miasme).
Je tenais à insister quelque peu sur ces faits, pour bien établir en quoi Vinfeclion par contagion médiate diffère de Vinfection par miasme, lequel peut être oui ou non contagieux.
En résumé, je dis qu'il y a infection quand il y a maladie locale ou générale produite par un poison différent des poisons ordiiiaires en ce que, placé dans des conditions favorables, il peut se multiplier indéfiniment. Si la substance infectieuse a la propriété de se multiplier dans le milieu extérieur à l'organisme, je rappelle miasme. Si elle se multiplie dans ou sur Forganisme, de manière à être transmissible par voie médiate ou immédiate, je rappelle contage; si elle est susceptible de se midtiplier dans l'organisme et en dehors de l'organisme, elle est à la fois miasme et contage. Avant d'aller plus loin et pour que les notions précédentes deviennent plus claires, il importe que nous étudiions de plus près la substance contagieuse.
Nature du contage. Quelle est l'essence du contage ? Par quel mécanisme transmet-il la maladie ? Question grosse de mystères dans -lesquels l'imagination des médecins et des philosophes a pu se donner pleine carrière ! Nous savons bien, pour certaines maladies, oii réside le principe contagieux. Le pus de la blennorrhagie, le pus et le sang des syphilitiques, l'humeur contenue dans les boutons de vaccine et de variole, peut-être les larmes et le mucus naso-bronchique des rubéoliques, les couennes de la dipbthérite, contiennent ce principe à l'aide duquel ces substances déposées sur un autre organisme en un endroit convenable, terrain approprié, reproduisent la maladie dont elles émanent. Mais quelle est dans ces substances, véhicules du contage, le contage lui-même ? Rien au microscope ni au creuset du chimiste ne distingue le pus syphilitique du pus ordinaire ; ce sont les mêmes globules et le même sérum, et cependant il y a dans le premier quelque chose d'insaisissable (actuellement) à nos moyens d'investigation, et ce quelque chose, c'est le contage. Pour beaucoup de maladies nous ne connaissons ni le contage, ni même le véhicule du contage, c'est-à-dire l'humeur ou le tissu dans lequel il l'éside. La scarlatine, le typhus, la fièvre typhoïde, le choléra, la fièvre jaune, sont de ce nombre ; et bien d'autres encore. Des hypothèses diverses ont été édifiées sur la nature du contage. Celle qui tend à prévaloir aujourd'hui est la doctrine parasitaire, doctrine du conta^fiMm vivum seu animatum ; elle consiste à admettre que les poisons des maladies infectieuses consistent en des êtres vivants, organismes végétaux ou animaux. « Cette
doctrine, dit Liebermeister {Handbuch der speciellen Pathologie von Ziemssen, 2« vol., l''" partie), se trouve déjà ébauchée dans les écrivains de l'antiquité. Ainsi les auteurs romains de Re rusiica, Varro et Columella, considéraient certaines fièvres palustres comme produites par l'introduction d'organismes inférieurs dans le corps. Et déjà avant la découverte des infusoires, l'opinion que la peste était due à la présence de petits animaux avait été exprimée plus d'une fois. Quand Leuwenhœk eut découvert les infusoires et surtout quand, en 1677, il eut découvert les spermatozoaires qui furent longtemps considérés comme do véritables animalcules, quand ainsi parut démontrée l'existence d'organismes microscopiques vivants dans le corps des animaux et des hommes, l'idée que les maladies épidcmiques étaient déterminées par des animalcules gagna du terrain. Parmi les partisans de cette doctrine, on peut citer Athanasius Kircher, Lancisi, Vallisneri, Réaumur, Linné. Mais les auteurs les plus remarquables n'arrivèrent qu'à une conception très-grossière, d'autres se perdirent dans les divagations les plus étranges. Un écrivain du dix-septième siècle proposait sérieusement de chasser en temps d'épidémies, en les effrayant par la trompette et le canon, les animaux qui les produisaient et qui étaient censées voltiger dans l'air à la façon des sauterelles. D'autres décrivaient et figuraient ces animaux avec des becs crochus et des griffes pointues; ils distinguaient les maladies produites par chaque espèce. On conçoit qu'avec des élucubrations de ce genre toute lu doctrine tomba dans le ridicule.
A une époque plus récente, elle a été reprise, mais de nouveau avec peu de succès d'abord ; car les premiers observateurs qui crurent avoir trouvé dans chaque maladie l'organisme vivant qui la produit se laissèrent aller encore à des assertions prématurées ; ils décrivirent comme animalcules de la variole et du choléra, comme parasites végétaux du choléra, des organismes et infusoires qu'on reconnut être ceux qu'on trouve dans tous les corps en putréfaction. Les observateurs sérieux reconnurent l'inanité de ces conceptions fantastiques ; vers le milieu de ce siècle, cette doctrine était généralement abandonnée, comme une éiucubration de l'esprit, sans base scientifique. Parmi les sommités médicales, Henle était peut-être le dernier qui, ayant déjà défendu en 1840 avec une grande vigueur de logique la doctrine du contagiiim verum, la défendait encore résolument en 1853 avec la même conviction. Dans ces dix dernières années enfin, la doctrine parasitaire a repris un crédit considérable dans l'opinion publique, grâce à de nouvelles recherches et à des données plus positives. On a d'abord découvert certains parasites animaux ou végétaux qui se développent sur la peau et les muqueuses, et sont les agents de transmission des maladies qu'ils caractérisent. Déjà la gale était reconnue être due à un animal microscopique visible et tangible qui creuse les sillons et va d'un individu à l'autre ; c'est le vrai contage. Pour d'autres affections cutanées et muqueuses, c'ost un parasite végétal microscopique qui préside à leur développement ; ï'oïdiuiu albicans du muguet, l'achorion Schœnleini du favus, le trichophyton de certaines formes d'herpès, le microsporon du pytiriasis versicolor, ont donné la clef de la contagiosité de ces maladies.
Mais il répugnait et il répugne encore au sentiment d'un certain nombre de pathologistes de considérer comme contages un acarus, une trichine, un parasite avec mycélium et spores. On a classé ces maladies à part, en dehors des maladies contagieuses et infectieuses, bien qu'elles soient transmissibles ; on a fait une classe de maladies parasitaires. On s'était habitué à l'idée de faire du
contage quelque chose d'insaisissable, d'imperceptible ; on ne peut plus se départir de cette idée ; on veut bien que ce soit un organisme vivant, à condition qu'on ne puisse pas le voir. Mais si l'on raye du cadre des maladies contagieuses la gale et les affections cutanées parasitaires, il faudra en exclure aussi la syphilis, lablennorrhagie, la variole, le jour où on aura définitivement découvert et mis sur la plaque du microscope l'êti'e vivant parasitaire qui fait l'uréthrite, l'ophthalmie blennorrhagique, l'ulcère vénérien, la pustule variolique.
Je pense donc, avec Gallard, que les maladies parasitaires doivent être franchement considérées comme les types des maladies contagieuses, et qu'elles fournissent l'argument le plus péremptoire par induction en faveur de la nature parasitaire des autres.
Ce qui est démontré pour toutes, c'est qu'elles sont dues à un poison qui peut se reproduire et se multiplier indéfiniment dans le corps. Une gouttelette de vaccin insérée sous l'épiderme d'un enfant y produira des boutons chargés de lymphe, et, avec cette lymphe, on pourra vacciner une série d'enfants, chez lesquels tous le virus vaccin se multipliera encore et ainsi de suite, de façon que tous les enfants du globe pourraient être ainsi affectés par ce qui est issu de cette première gouttelette de vaccin. La même chose s'observe, bien que moins frappante, pour d'autres maladies contagieuses non inoculables. Citons un exemple entre mille :
Depuis 1781, la rougeole n'avait plus existé dans les îles Faroër, lorsqu'en 1846 le contage y fut importé par un seul homme; il en résulta une épidémie si intense que, sur 7,782 habitants, plus de 6,000 la contractèrent ; l ,500 seuls, en s'isolant complètement des lieux contaminés, y échappèrent. Ce fait de multiplication et de reproduction du poison accuse évidemment sa nature organisée et vivante ; car ce sont là des propriétés qui constituent précisément l'essence de la vie.
La chimie réalise, à l'aide des ferments, des transfoimations organiques ; une goutte de ferment peut se multiplier et répéter les mêmes transformations chimiques un nombre indéfini de fois. L'analogie de ces phénomènes avec ceux de la contagion et de l'infection avait frappé les observateurs qui, assimilant l'infection à un pi^ocès de fermentation morbide, donnèrent aux maladies infectieuses le nom de maladies zymotiques.
Mais qu'est-ce qu'un ferment? Dire avec Liebig et Robin que c'est une substance albuminoïde en voie de décomposition, et qui détermine, soit par réaction sur des corps à affinité faible (Liebig), soit par catalyse (Robin), une modification qui reproduit dans les parties saines l'état particulier de décomposition où elles sont, et cela de proche en proche, c'est, il me semble, une définition peu satisfaisante. Pour la grande majorité des chimistes, le ferment est un oriranisme vivant ; et depuis que Cagniard-Latour a trouvé la nature organisée de la levure de bière, et Pasteur les vibrions de fermentations diverses, on admet généralement, avec l'illustre chimiste français, que la fermentation est liée à l'évolution d'un organisme ferment qui se multiplie et empi-unte au corps fermentescible une partie de sa nourriture : de là sa décomposition. Cela posé, dire que le contage est un ferment, c'est dire que c'est un corps organisé et vivant, végétal ou animal, qui, introduit dans le corps humain, s'y multiplie, s'y reproduit, et, par son évolution, fait la maladie. C'est envisagée dans ce sens que l'idée de fermentation renouvelée de Van Helmont tend à prévaloir dans les esprits, comme destinée à interpréter les maladies infectieuses et contagieuses.
Ce ferment n'est pas d'ailleurs un être liypolhétique pour tous les malades. De même qu'on a trouvé sur la peau et les muqueuses des parasites végétaux et animaux qui président aux affections contagieuses de ces enveloppes, de même on a constaté dans certaines maladies générales la présence d'organismes vivants dans le sang ou les autres liquides de l'économie. Signalons quelques-uns des faits les mieux établis. C'est chez les animaux dans la maladie dite sang de rate qu'on a d'abord constaté ces éléments. Dt'jà, en 184-9, Pollender trouva dans le sano- d'animaux charbonneux un nombre infini de corpuscules en forme de bâtonnets, ressemblant beaucoup d'aspect aux vibrions, mais ayant les caractères microchimiques des êtres végétaux. Il publia sa découverte en 1855. Brauell. en 4857, trouva aussi ces mêmes corpuscules qui, pour lui, étaient des vibrions, dans le sang d'animaux vivants, moulons, chevaux atteints de charbon, et aussi chez l'homme. Il montra de plus que ces bàlonnets existent pendant la vie, 1 à 3 heures, rarement 8 à 10 heures avant la mort; dans les cas à marche trèsaiguë, on ne les rencontrerait que quelques minutes avant la mort, tandis qu'ils n'existeraient pas dans le sang des animaux qui guérissent. Ces élémcnls avaient donc pour Brauell une valeur très-grande au point de vue du diagnostic et du pronostic; cependant, ils ne constituaient pas pour lui le vrai poison ou le véhicule du poison charbonneux, puisqu'il pouvait, dit-il, produire la maladie avec du sang n'en contenant pas. La question resta obscure quelque temps ; ces bâtonnets furent jugés de diverses manières; on en fit des exsudats fibrinoux, des détritus de tissu, des cristaux de sang. Delafond (1860), qui les considérait comme une variété de leptothrix, confirma d'ailleurs par de nombreuses recherches toutes les opinions émises par Brauell.
Davaine (1865) vint jeter un grand jour sur cet intéressant sujet. Il interpréta ces bâtonnets comme étant des bactéries ; plus tard, pour les distinguer des bactéries mobiles de la putréfaction, il les appela bactéridies ; le sang qui ne contient pas de ces bactéridies n'est pas infectieux ; ce sont elles qui sont le poison à l'aide duquel la transmission s'effectue. Les bactéridies sont détruites par la putréfaction et se conservent des mois par dessiccation. Ces éléments, Davaine les trouva dans tous les cas de sang de rate, avant tout symptôme de la maladie. Lorsque le sang n'en contient plus, par exemple après la putréfaction, il cesse d'avoir des propriétés contagieuses.
Davaine estime qu'il y a dans une goutte de sang charbonneux huit à dix millions de ces bâtonnets ; il prétend avoir inoculé la maladie avec une dilution de cette goutte à un millionième. L'opinion de Davaine trouve cependant des contradicteurs en France. Sanson, Leplat, Jaillard et Bouley crurent établir que le sang peut être infectieux sans contenir de bactéries. BoUinger, professeur de médecine vétérinaire à Munich, à qui nous empruntons ces données, affirme que la contradiction résulte de ce qu'on rencontre souvent dans le sang, au lieu de bactéries cylindriques, des germes de bactéries, sous formes sphériques; après avoir inoculé du sang charbonneux avec bactéridies, il aurait trouvé quelquefois, sur les animaux infectés, du sang ne contenant pas de bactéridies, mais seulement des germes qui, après la mort de ces animaux, se développeraient en bactéries cylindriques.
Voici maintenant, d'après BoUinger, ce qu'on sait au point de vue morphologique sur ces éléments. D'après la classification de Cohn, les bactéries du sang de rate appartiennent à la tribu des bactéries filiformes {desmobacteria) et a l'espèce bacillus. Le bacillus anthracis (Cohn) se rapproche le plus du
bacillus sul)lilis {vibrio mhtilis Ehr.) du ferment butyrique de Pasteur.
Les bacilles, tels qu'on les trouve à peu près constamment dans le sang des animaux charbonneux, ont les caractères morphologiques suivants : ce sont des bâtonnets cylindriques droits, quelquefois un peu infléchis à angle obtus, pâles, indivis, immobiles, mesurant ordinairement 0,007 à 0,012 millimètres de longueur. Outre ces bactéries filiformes, on rencontre en moindre quantité des formes plus petites de 0,002 à 0,005 millimètres de longueur, et plus petites encore jusqu'à ne pks pouvoir être mesurées, visibles à un grossissement ordinaire (Hartnak, 7, 3) comme des petits points, à un grossissement plus fort comme des bactéries sphériques ayant tous les caractères optiques et chimiques de bactéries filiformes. A ce grossissement faible et moyen, les bactéries filiformes sont homogènes ; à un grossissement fort, et avec des méthodes artificielles (tuméfaction par l'eau), on reconnaît qu'elles sont articulées et composées de cellules rondes ou cylindriques courtes. Les bactéries sphériques isolées peuvent aussi se rencontrer seules dans le sang charbonneux ; elles se multiplient par division et, se réunissant en série de cellules articulées, constituent les bâtonnets (bactéries filiformes) qui s'accroissent partout uniformément par division cellulaire. Les bactéries du charbon se distinguent des autres (bactéries delà putréfaction, du lait acide) par une certaine régularité déforme et d'aspect et par leur immobilité ; on ne sait pas toutefois si dans le sang de l'animal vivant elles ne sont pas susceptibles de mouvement.
Leur développement est lié à la présence de l'oxygène; la dessiccation les consen'e ; la putréfaction les détruit ; la cuisson, à une température de 60° centigrade, leur enlève la propriété de se développer; les températures inférieures prolongées pendant plusieurs heures jusqu'à — 18" centigrade ne paraissent pas les détruire. Elles perdent à une basse température, à 0° et peut-être au-dessus, leurs propriétés physiologiques, mais les reprennent à une température plus élevée. Les divers désinfectants, acide phénique, eau chlorurée et autres, les détruisent.
Comment les bactéries et autres éléments de ce genre agissent-elles sur l'organisme qu'elles habitent ? Question obscure ! Nous savons seulement, depuis les recherches de Pasteur, que les bactéries ne peuvent se développer sans oxygène ; elles donnent lieu dans les corps organiques à une oxydation active dont les produits sont l'eau, l'acide carbonique et quelques combinaisons organiques simples. Dans le sang, les bactéries qui, en raison de leur multiplication rapide, consomment une grande quantité d'oxygène, la puisent dans les globules rouges ; de là une série de procès chimiques qui ne sont pas encore élucidés.
Tel est l'état de la question pour l'affection charbonneuse ; nous avons insisté quelque peu sur ces détails, car c'est dans cette affection que le parasite végétal a été la première fois constaté dans le sang de l'homme ; c'est cette découverte qui devint le point de départ de recherches analogues dans d'autres maladies. M. Tigri signala la présence de bactéries dans le sang d'un homme mort de fièvre typhoïde, et deux vétérinaires, MM. Signol et Mégnin, constatèrent ce fait dans la maladie dite fièvre typhoïde du cheval. Dans deux cas même la maladie a pu être inoculée au mouton. MM. Coze et Feltz démontrèrent dans le sang des maladies typhoïdes et des fièvres septiques et éruptives des bactéries spéciales ; du sang typhique inoculé à un animal produit chez lui une maladie mortelle et infectieuse, dans laquelle le sang et les organes contiennent un grand nombre de bactéries (voy. Bactérie).
M. Hallier, professeur à léna, voulut aller plus loin et déterminer l'espèce de chanipi-rnon qui préside à chaque maladie infectieuse, en faisant germer sur un terrain convenable (fruit, eau sucrée ammoniacale), dans un appareil y approprié, la bactérie qu'il appelle micrococcus trouvée dans le sang ou les organes. C'est ainsi que le micrococcus qu'il rencontre dans le sang des individus atteints de typhus exanthématique aurait donné par la culture le cluunpignon connu sous le nom de Rhizopus nigricans Elirenbergii. Dans le sang et les selles des malades atteints de fièvre typhoïde existeraient deux variétés de cellules végétales : les unes correspondraient aux mêmes micrococcus de rhizopus ; les autres plus petites seraient des spores de pénicillium crustaceum ; les premières seraient en plus grand nombre dans l'intestin, les secondes dans le sang. Suivant cet auteur, toute la théorie du contagium dans le typhus abdominal et exanthématique repose sur les deux faits suivants : premièrement, production du micrococcus par les spores du rhizopus nigricans, une fois que celles-ci sont parvenues dans le tube digestif; secondement, germination des deux espèces de micrococcus du sang qui se développent par la culture en rhizopus (^i pénicillium. C'est la présence dans l'économie de différentes espèces de micrococcus qui détermine la variole, la rougeole, la vaccine, le choléra, et les recherches sur la contagion ont surtout pour but de découvrir le micrococcus cause de l'infection et d'en faire venir par la culture le champignon auquel il doit son origine. Les micrococcus sont des granules provenant de la désagrégation du contenu des spores des champignons ; ces granules ou micrococcus auraient la propriété de végéter et de donner lieu à différentes formes botaniques, suivant la qualité du substratum organique qu'ils décomposent et qui leur sert de nourriture.
Les assertions de Hallier ont été vivement attaquées ; nous-même avons discuté cette question dans notre thèse d'agrégation sur les fièvres typhiques {Fièvres typhiques en général, Strasbourg, 1868) ; les meilleurs mycologistes de ce jour n'ont pas réussi, après Hallier, à transformer ces petits organismes (bactéries de Davaine, micrococcus de Hallier, schizomycètes de Naegeli) en champignons organisés bien définis. Nous ne pouvons relater ici tout ce qui a été écrit sur ce sujet depuis ces dernières années ; beaucoup de ces découvertes ou prétendues découvertes sur les champignons des fièvres typhoïdes, du typhus, du choléra et d'autres maladies, soulèvent des doutes, et nous ne voulons pas encombrer cet article de trop de choses obscures et hypothétiques. Prenons dans cet ensemble encore un ou deux faits, parmi ceux qui semblent le mieux établis.
Bans la lymphe du cow-pox et delà variole humaine, on a signalé la présence d'organismes vivants qui ont été étudiés d'une façon assez précise.
Keber {Virchow's Archiv, t. XLH, 1868) y constata des cellules granuleuses de forme particulière avec des noyaux qui deviennent libres et se divisent en molécules imperceptibles; il considère ces éléments cellulaires comme les véhicules du poison vajriolique, mais sans décider la question si c'étaient des formes résultant des noyaux de la couche de Malpij^hi ou si c'étaient au contraire des formes organiques vivantes. Hallier et Zurn {Virchow's Archiv, t. XLI et XLH, 1867 et 1868) trouvèrent dans la lymphe variolique du mouton, de la vache et de 1 homme, un micrococcus caudé, mobile, de forme conique, se mouvant comme une toupie, parfois en voie de division ; en outre, des filaments ténus d'un lepthotrix, dans chaque petit segment duquel on trouvait un micrococcus mobile ; les micrococcus de la vaccine humaine étaient immobiles. Par ses méthodes de culture, Hallier crut développer avec ce micrococcus de la variole, d'abord des
sporidies, puis les champignons appelés cladosporium, sporidesmium, tilletia, monilia, pleospora herharum, oïdium eurotium, aspergillus, stemphylium, ustilago, iorula, et d'autres encore qu'ils considère tous comme des formes de développement ou des espèces morphologiques du micrococcus variolique (?)
Le professeur Ferdinand Gohn, de Breslau, trouva aussi dans la lymphe vaccinale et variolique des éléments identiques à ceux décrits par Keber sous le nom de molécules imperceptibles et de granulations nageant dans le liquide ; pour lui, et son opinion a trouvé beaucoup de crédit en Allemagne, ce sont des bactéries sphériques ; il n'accepte pas pour eux le nom de micrococcus de Hallier, parce que la nature de ce micrococcus lui semble problématique, et que le développement de ce micrococcus résultant suivant Hallier des spores du champignon fdamenteux, et sa germination en fdaments de mycélium, ne s'observent pas, au moins en ce qui concerne l'organisme de la pustule variolique. Ces corpuscules appartiennent à la classe des schizomycètes, les plus petits et les plus simples de lous les êtres qui se multiplient sans mycélium, simplement par division cellulaire. F. Cohn réunit les corpuscules de la vaccine, de la variole et d'autres analogues, sous un nom commun : microsphœra (bactérie sphérique), famille des schizomycètes, groupe des bactériacées, caractérisée de la manière suivante :
« Cellules incolores, très-petites, globuleuses ou sphéroïdales, ordinairement sans mouvement, se multipliant par division ou étranglement, en séries articulées en chapelet de deux, quatre à huit éléments, comprimées et refoulées en amas irréguliers, se développant, par multiplication, en amas cellulaires nombreux ou colonies, ou bien réunies à l'aide d'une substance intercellulaire muqueuse, en masses de zooglaea, formant peut-être des cellules durables ». Enfin, l'auteur pense, bien que cela ne soit pas positivement démontré, d'après les faits connus, que les microsplières portent avec elles le contage de la vaccine et de la variole.
« Il est établi, ajoute Cohn, que les microsplières se rencontrent dans toute lymphe variolique, en nombre considérable, qu'elles se multiplient avec une rapidité extraordinaire. C. Weigert {Centralhlatt, 1871, n° 39) a trouvé souvent dans les cadavres de varioliques les canalicules de la peau remplis de corpuscules globuleux que, d'après l'examen de ses préparations, je n'hésite pas à reconnaître identiques avec ceux que j'ai vus ; ces éléments paraissent être versés par ces canaux avec la lymphe. Keber a déjà fait voir que les portions de lymphe les plus riches en dépôt de corpuscides sont les plus efficaces à la contagion ; et les expériences de Chauveau sur la diffusion semblent aussi établir que la contagion réside, non dans l'humeur de la lymphe, mais dans les particules solides. Les microsplières de la variole sont très-analogues à d'autres bactéries sphériques, lesquelles, d'après mes expériences, ont la propriété de produire des décompositions moléculaires dans le substratum organique où elles se développent ; elles agissent comme ferments, et donnent lieu à des produits particuliers. Des bactéries sphériques se développent dans l'urine, dans le lait, l'albumine, dans les pommes de terre cuites, dans les œufs et dans d'autres aliments; il s'en développe aussi dans des solutions chimiques ; elles produisent par décomposition de celles-ci des combinaisons ordinairement alcalines, présentant souvent des couleurs caractéristiques (jaunes, oranges, rouges, bleues, vertes) ; aussi peut-on souvent déceler leur présence à l'œil nu par ces liquides ou gouttes gélatineuses colorées. Enfin, dans tous les procès pathologiques, on n'a trouvé jusqu'ici, à ma connaissance, que des bactéries sphériques ; notamment, dans le sang de vers à soie et d'autres insectes malades, il y a souvent
(lûveloppeiuenl de microsphcres, d'où réaction alcaline du sang, développement de cristaux en aiguilles et mort de l'animal. La putrélaction ne paraît jamais être produite par les bactéries sphériques, mais seulement par des bactéries en bâtonnets. Quand , comme cela est ordinairement le cas , les deux formes se développent simultanément dans un liquide, les produits de décomposition des microsphères sont bientôt comme écrasés par la prédominance des bâtonnets qui se multiplient avec bien plus d'activité et détruits par la putréfaction déterminée par ceux-ci. D'après tout cela, il est permis de penser que les microsphères de la lymphe variollque agissent aussi comme ferment, qu'elles déterminent la formation d'un produit par décomposition de la lymphe, lequel produit reçu par un organisme animal et introduit dans son sang a pour résultat une perturbation de la vie normale, c'est-à-dire des procès pathologiques. ))
D'après cette opinion de Colm, qui me semble discutable, les microspiières ne sont pas tant les véhicules de la contagion que les générateurs du poison variolique.
Tel est l'état de la science encore bien incomplet sur le contage de la vaccine et de la variole.
Une autre maladie dans laquelle la présence d'un parasite végélal dans le sang semble avoir été bien établie, c'est le typhus récurrent. En 1875, Obermeyer trouva dans le sang des éléments vivants filiformes ; Lebert a conlîrmc cette découverte et constaté dans le sang de tous les malades, en l'examinant avec de fortes lentilles à immersion, l'existence de ces protomycètes qui ne manquent jamais ni pendant le premier accès ni pendant la rechute, mais disparaissent rapidement avec la défervescence. Ces éléments ordinairement en nombre considérable, mais dans quelques cas peu nombreux dans le sang, sont excessivement minces, ayant environ 0,001 millimètre de largeur et 0,15 à 0,2 millimètres de longueur, contournés en spirale, doués de mouvements actifs, rotatoires, s'infléchissant et progressant rapidement ; à mesure que le sang se rafraîchit et se coagule sous le microscope, les mouvements se ralentissent, et ces fds spiraux sont recouverts par les filaments de fibrine. Cette espèce de protomycète, dit Lebert, ressemble à celle qu'Ehrenberg et Colm ont reconnue et figurée sous le nom de spirochaete ; mais de nouvelles recherches sont nécessaires pour établir si c'est bien une spirochaete ou une nouvelle espèce.
Je m'arrêterai un peu encore, pour terminer cette étude aride, sur les organismes végétaux de la diphthérie. La végétation qui se fait dans les produits pathologiques de la diphthérie, dit Oertel à qui j'emprunte ces données, se compose surtout de bactéries sphériques, avec un nombre plus ou moins considérables de bacterium termo (en bâtonnet) de la plus petite forme ; partout où il y a infection diphthéritique, les tissus et les exsudats sont remplis de bactéries. Ces éléments furent constatés en 1868 par Buhl, Hueler, Oertel, dans les pseudo-membranes, le sang et les tissus ; et un grand nombre d'observateurs les ont démontrés dans les différents organes et tissus. Dans l'infection secondaire des plaies, on trouve les couennes grises et le tissu sous-jacent pénétrés de ces organismes qui se multiplient.
Si la maladie progresse, on peut suivre leur accroissement progressif dans les parties infectées ; j'ai pu, dans l'humeur sécrétée de la plaie de la fistule trachéale, constater, à diverses reprises, peu de temps avant le développement des
enduits diphtliéritiques sur les bords de la plaie et l'invasion de phénomènes secondaires, une multiplication rapide et abondante de bactéries sphériques et cylindriques. Ces organismes, lorsqu'ils se trouvent en présence d'autres éléments végétaux, végètent avec plus d'énergie, de manière à les déborder et à les faire disparaître; ainsi, quand un catarrhe buccal et pharyngé a recouvert les amygdales d'un mince enduit sale, et que la diphlhérie vienne à envahir ces parties, tous les éléments végétaux qui prolifèrent dans cet enduit, bactéries et champignons plus développés, leptothrix buccalis, oïdium albicans, cryptococcus, sont détruits en peu de temps, et de vastes colonies de bactéries sphériques et de Ijàtonnets, ainsi que des cellules libres et rangées en séries articulées s'y substituant, couvrent la muqueuse. De même, lorsque la guérison avance, après que la plus grande masse des pseudo-membranes s'est détachée, que la muqueuse a désenflé et n'est plus injectée, on peut voir, dans quelques petits dépôts épais, qui ont persisté encoi^e, se développer de nouveau de l'oïdium albicans et du cryptococcus, du leptothrix buccalis et d'autres formes de bactéries, tandis que les bactéries sphériques et les bactéries de la diphthérie disparaissent ou ne sont plus qu'en petit nombre. Les organismes de la diphthérie existent dès les premières heures de la maladie ; les premiers dépôts visibles sur la muqueuse se composent de cellules épithéliales et d'amas de microsphères, lesquelles traversent et soulèvent les couches épithéliales. Plus tard seulement, la muqueuse réagit en formant du pus ou des exsudats hbrineux.
Oertel a constaté expérimentalement que les membranes croupales artificiellement produites par l'ammoniaque sur des lapins, malgré leur structure histologique et chimique analogue à celle des pseudo-membranes de la vraie diphthérie, ne devenaient jamais le siège d'une végétation de bactéries sphériques analogues, même lorsqu'on y transporte les micrococcus qui existent habituellement dans la bouche. Il en est autrement, lorsqu'on transplante des bactéries provenant de parties diphthéritiques sur un animal, sur la- muqueuse trachéale (Trendelenburg et Oertel), sur la cornée (Nassiloff, Eberth), ou dans les muscles (Hueter, Thommasi). Ces bactéries se multiplient avec une rapidité extraordinaire, en rayonnant des points d'inoculation comme centres à travers les tissus ; l'intensité de l'infection est proportionnelle à la quantité de parasites qui pénètrent les tissus. S'il y a dans les fragments de pseudo-membranes inoculées des bactéries diverses, bacillus spirillium, bactéries lineol., tous ces éléments disparaissent après l'inoculation et font place aux bactéries sphériques et cylindriques qui se multiplient. En inoculant, au lieu de détritus diphthéritiques, un détritus putride rempli des bactéries de la putréfaction et de filaments de mycélium, je n'ai jamais vu ces éléments se propager dans le sang ou dans les tissus avoisinant le lieu d'insertion, mais elles s'enkystaient dans un abcès plus ou moins grand où les mycéliums disparaissaient peu à peu.
Quant à l'action des bactéries de la diphthérie sur les divers tissus, voici ce qu'on observe : sur la cornée des lapins, elles pénètrent en masse dans les fentes cornéales, les remplissent, les dilatent et déterminent une kératite intense qui tue par infection générale le quatrième ou le cinquième jour (Nassiloff, Eberth). Elles se répandent sur la muqueuse de la trachée, assiègent les cellules, pénètrent dans les jeunes cellules d'exsudat et les détruisent progressivement; elles remplissent les canaux et vaisseaux lymphatiques et par stase mécanique déterminent de l'œdème, obstruant les capillaires, d'où altération nutritive et même déchirure de leurs parois ; les fibres musculaires traversées par des colo-
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mes de micrococcus dégénèrent ; dans les degrés intenses de lu maladie, on trouve des masses colossales de bactéries dans les canalicules et les gloraérules de Malpiglii, où elles produisent une néphrite parenchymateuse, des embolies capillaires des glomérules, etc. Dans le sang et la lymphe où ces bactéries s'accumulent également, elles produisent par leur végétation la décomposition des corps organiques azotés et des accidents septiques.
Enlin Eberth eut soin de fdtrer à travers un cylindre d'argile le liquide diphthéritique obtenu par dessiccation dans le liquide de Pasteur ; les bactéries étaient ainsi éliminées par la dilTusion, et le liquide inoculé sur la cornée donna un résultat négatif.
D'après tous ces faits, il est démontré que ces organismes ne constituent pas une végétation accidentelle, mais qu'ils sont liés au procès diphtliérilique comme les bactéries de la putréfaction à celle-ci, dont elles constituent le ferment. Comment agissent-ils sur le sang et les tissus et produisent-ils des décompositions et de nouvelles combinaisons moléculaires ? Les produits d'assimilation constitués par les bactéries restent-ils tous dams leur corps comme le pigment insoluble dans les bactéries du pigment, ou sont-ils de nouveau excrétés, comme la substance colorée soluble ? Ou se forme-t-il dans le sang des produits comme l'acide acétique dans l'alcool, susceptibles d'effets toxiques, comme la septisine, de manière que le liquide ou le lissu organique dans lequel les bactéries végètent joue le rôle principal? Ces organismes, entin, jouent-ils le rôle de ferments oxydants ou réducteurs? Toutes questions non résolues dans l'état actuel de la science (Oertel, Diphtherie, in Handbuch der speciellen Pathologie von Zierassen, 1874).
Arrêtons-nous là ; bornons-nous à ces exenqjles ; nous avons assez fouillé ce champ encore mal défriché du parasitisme végétal dans les maladies contagieuses. C'en est assez pour entrevoir la solution possible, en même temps que les difficultés du problème de la contagion.
Étant admise la nature parasitaire des maladies infectieuses, on est amené logiquement à assigner à chaque maladie son germe spécifique, c'est-à-dire son organisme particulier. « Au point de vue pathologique, dit Lebert, il serait absurde d'admettre que le même champignon produit, sous l'influence d'une simple modification dans ses conditions d'existence, la rougeole, la scarlatine, la variole, le typhus ou le choléra. »
La topographie spéciale de certaines maladies contagieuses proteste aussi contre cette opinion. 11 est vrai que le microscope ne permet pas de reconnaître de différences bien grandes entre les organismes, bactéries, micrococcus, protomycètes des diverses maladies. Mais on ne peut distinguer davantage, comme Pasteur le fait remarquer, le ferment lactique du ferment acétique, le ferment ammoniacal de l'urine de celui qui fait la fermentation muqueuse du vin. Schrœter et Cohn montrent qu'on ne saurait reconnaître au microscope, parmi les bactéries des pigments, celles qui donnent les divers pigments, rouge, jaune, bleu ou orange. Et cependant chacun produit toujours la même transformation chimique ou la même matière colorante, comme chaque protomycète pathogéuétique produit toujours la même maladie infectieuse. La spécifijiité de chaque ferment morbigène est donc démontrée par la spécificité de la maladie qu'il produit. Tandis qu'un refroidissement produit, suivant les individus, une angine, une bronchite, un rhumatisme, tandis que chacune de ces maladies peut résulter de causes diverses, au contraire, le virus variolique, par exemple, ne produit
que la variole, et celle-ci ne peut se produire autrement que par l'introduction dans l'organisme du poison variolique.
Origine des contages. Spontanéité des maladies contagieuses. ï>'où viennent les contages ? Peuvent-ils se développer spontanément? La doctrine de la spontanéité a eu de nombreux défenseurs. Sous l'influence de conditions particulières pourrait naître spontanément une maladie infectieuse ou contagieuse ; la fièvre typhoïde résulterait des émanations d'excréments putréfiés, le typhus exanthématique de l'encombrement, le récurrent de la famine, la fièvre jaune de l'eau corrompue de la cale des navires, la peste de l'atmosphère viciée par les exhalaisons de cadavres mal enterrés, la syphilis de rapports impurs et bestiaux, etc. Et même les maladies contagieuses dont la nature parasitaire est évidente, sont aussi considérées par quelques-uns comme s'étant développées spontanément, et les parasites comme pouvant venir se greffer secondairement par génération spontanée, ou autre, sur un terrain favorable; leur présence dans la maladie ne serait qu'accidentelle. ,
Énoncer cette doctrine, c'est montrer qu'elle est incompatible avec les idées que nous avons cherché à formuler sur la nature des contages et des maladies contagieuses. La simple observation des faits, en même temps que la théorie, les condamne. Aujourd'hui, il ne viendra plus à l'esprit d'aucun médecin l'idée que la "aie se développe sponlanénieut, La syphilis, la variole, la blennoirhagie ne se développent pas spontanément ; cela est certain. Sans doute, à un moment donné, chacune de ces maladies s'est développée sous l'influence des causes que nous ignorons : toute chose, tout germe, tout être vivant a un commencement ; mais il ne nous appartient pas de remonter à l'origine des choses, qui nous échappe ; nous constatons seulement aujdurd'liui que ces maladies ne sont pas autochtones, mais ne se développent que par transmission et propagation au travers des générations successives du germe d'un individu à un autre.
11 semble en être de même de la rougeole, de la scarlatine, de la fièvre typhoïde, bien qu'on ne puisse pas suivre toujours la transmission de ces maladies à contagion médiate. Mais on sait, par exemple, que des communes isolées ou des îles ayant peu de relation avec le reste du globe, ont pu rester des siècles épargnées par l'une ou l'autre de ces maladies, jusqu'à ce qu'un jour elle ait été importée par hasard, et alors elle y a sévi avec beaucoup d'intensité. C'est ainsi que la rougeole a pénétré dans les îles Faroer où elle n'avait pas régné pendant longtemps.
Les partisans delà spontanéité trouvent dans l'histoire des zoonoses, particulièrement de la morve et de la rage, des arguments favorables à leur doctrine. La plupart des observateurs, en effet, admettent que la morve peut se développer spontanément et sans infection. Le surmènement, la mauvaise alimentation^ le catarrhe pulmonaire, les adénites pourraient la faire naître. Les expériences de Bouley et Renault (Recueil deméd. vétér., vol. XYII, 1840) semblent consacrer cette non-spécificité de la morve : l'injection de pus ordinaire dans les veines d'un cheval détermina des pustules morveuses dans le nez au bout de six jours,, puis dans le poumon oii ils furent constatés après la mort survenue en huit jours ; le flux nasal de ce cheval fut inoculé avec succès à un autre. Erdt prétend avoir produit la morve en inoculant au cheval du pus scrofuleux de l'homme ; Vines par l'iniection de substances irritantes (acide sulfurique) dans la trachée, etc.
Makré ces faits, la spontanéité de la morve est niée par des vétérinaires qui font autorité, notamment par Gerlach, Ilering, Bollinger. Et d'abord, comme
Heriiif^ l'établit, l'injection de pus et de substances putrides dans les veines peut produire des altérations emboliques qui simulent la morve ; de plus on rencontre souvent, dit BoUinger, dans les organes internes des vieux chevaux, des nodosités particulières, des résidus d'inflammation ancienne circonscrite qui peuvent facilement en imposer pour des nodosités morveuses. Enfin aux expériences citées ou peut en opposer d'autres dans lesquelles les injections de pus ou de substance putride ont produit de la pycmie, de la septicémie, des abcès pulmonaires, mais pas de pustules morveuses. Telles sont les expériences de Leuret {Arch.^én. de médec, t. XI, p. 98, 1826), une expérience de Billrotli, celles de Gûnther et Spinola, de Gamgee, de Lee, de Waldenburg.
Ajoutons à cela, avec BoUinger, à qui nous empruntons ces données sur la morve, que les erreurs d'interprétation peuvent résulter de deux laits : 1" que la morve peut avoir chez le cheval une période très-longue d'incubation ; 2" que l'affection commence tout aussi souvent par les poumons que par les fosses nasales; la morve inoculée au lapin et au cheval ne produit de boutons avec flux nasal qu'aux derniers stades de l'infection ; Ilering, Gerlach et Bollinoer citent des faits nombreux, établissant que la morve peut être latente pendant longtemps, exister dans le poumon sans trace de nodosités nasales (BoUinger, art. Rotz in Handhich der speciellen Pathologie von Ziemssen.
On voit donc, d'après cet ensemble de faits, que la doctrine de la spontanéité n'est rien moins qu'établie pour la morve et qu'elle est en tout cas contestable.
Nous reviendrons plus loin sur la question de la spontanéité de la rage.
Mais retournons à la pathologie humaine. Nous avons cite un certain nombre de maladies qui ne se transmettent que par un germe, émanant d'un individu, et transporté sur un autre. Il n'en est pas ainsi pour toutes. Certaines maladies contagieuses sont liées à certaines régions du sol ; elles ont un foyer d'origine ; de ce foyer elles peuvent rayonner plus ou moins loin, être importées à des distances plus ou moins grandes ; le choléra peut se développer aux Indes, là est sa patrie ; il se transporte parfois au loin , mais on constate alors qu'il est venu de son foyer originaire ; la fièvre jaune, endémique ailleurs, peut être importée chez nous; mais après y avoir fait de nombreuses victimes, elle s'éteint. 11 en est de même du typhus pétéchial qui, endémique à nos portes, en Irlande, en Silésie, est quelquefois importé chez nous; et cependant, bien qu'il soit chez nous, comme là où il règne toujours, très-contagieux et très-meurtrier, il ne s'acclimate pas en France, il n'y prend pas l'acine. Eh bien ! le fait que ces maladies sont liées à certains pays et ne prennent racine que là prouve que ces maladies ont une origine miasmatique, que le poison ne vient pas du corps humain, mais qu'il existe dans le sol ou l'atmosphère. L'Européen allant dans les pays où règne la fièvre jaune la prend plus aisément encore que l'indigène. Ce n'est donc pas une maladie de race, mais une maladie de pays; elle est le résultat d'un miasme, c'est-à-dire que l'être organisé qui lui donne naissance ne naît pas dans l'organisme, mais dans le milieu extérieur, sol ou air ; comme d'autres productions végétales ou animales, il ne naît que dans certains pays dont le sol ou l'atmosphère sont appropriés à son développement. Ces maladies sont d'origine miasmatique; mais elles deviennent contagieuses, parce que le miasme se multiplie et se reproduit dans l'organisme.
Peut-on dire, d'après cela, que ces maladies miasmatiques contagieuses se développent spontanément? Nous touchons à la question de la génération spon- MCT. E^c. XX. 2
lanée. Pour nous, qui ne l'admettons pas, nous croyons que les germes ou graines des maladies miasmatiques contagieuses existent toujours dans le sol, l'eau ou l'an^ des contrées où elles résident; que ces germes peuvent être latents et inertes, jusqu'à ce que certaines conditions de chaleur, d'humidité ou autres venant à se développer, favorables à leur activité ou à leur réceptivité par l'organisme, la maladie éclate. Pour ceux qui appellent spontanéité l'absence de contagion, d'importation, le développement par l'air ou le milieu extérieur, lamaladie se sera déclarée spontanément, c'est-à-dire sans avoir été apportée par l'intermédiaire d'un individu atteint delà maladie. Soit! ce n'est qu'une question de définition : la maladie sera spontanée, si spontanéité veut dire développement par un ferment né primitivement en dehors de l'organisme.
La question étant envisagée dans ce sens, demander si une maladie, par exemple la fièvre typhoïde, peut se développer spontanément, c'est demander si elle peut être primitivement miasmatique. Question importante au point de vue de l'hygiène privée et publique ! Telle maladie, la lièvre typhoïde par exemple, peut-elle se développer sous l'influence de certaines conditions en dehors de cas importés 7 Ce n'est pas ici le lieu de résoudre cette question controversée. Disons toutefois que la putréfaction des substances organiques, d'ordinaire incriminée par les médecins, ne suffit pas à faire naître la fièvre typhoïde, que celle-ci ne règne pas partout où ces conditions existent; autrement rien ne serait plus facile que de la développer artiliciellement; les substances organiques décomposées, les excréments paraissent seulement être le terrain favorable au développement du poison spécifique qui émane de l'organisme humain. Que de villages, que d'habitations placés toujours sous les émanations de matières excrémentilielles corrompues ! que de gens buvant longtemps de l'eau où ces matières se sont infiltrées ! Il en résulte de la diarrhée, des affections digestives ; mais la fièvre typhoïde ne se développe pas. Si par hasard un cas est importé dans ces lieux et que le germe rendu dans les selles vienne à trouver dans ce milieu le terrain qu'il lui faut, la maladie se développe et se propage. Il en est de même du poison du typhus pétéchial qui trouve dans la misère et l'encombrement des conditions de nature à favoriser le développement du germe venu d'ailleurs; car ces conditions, suffisantes pour faire éclore et multiplier le germe, sont insuffisantes à le produire. Pendant la guerre dernière, nous avons vu dans nos villes assiégées la famine, l'encombrement, la démoralisation; et cependant, malgré toutes les prévisions, le typhus exanthématique ne s'est pas développé. S'il avait été importé dans ces milieux par l'armée assiégeante qui aurait pu le rapporter des parages où il est endémique, on peut penser qu'alors dans ce milieu favorable une épidémie terrible, semblable à celle qui ravagea notre armée en Crimée, eût pu se propager.
Véhicules du coniage. Dans quelles parties du corps résident les divers contages? Ici nous sommes en face de données plus ou moins certaines. Nous savons que le contage du vaccin et de la variole est dans le liquide sécrété par la pustule, que ceux de la syphilis, du chancre mou, de la blennorrhagie, des ophthalmies purulentes, sont dans le pus fourni par ces maladies; le contage de la syphilis est aussi dans le sang ; celui de la variole semble être non-seulement dans les pustules, mais dans le sang, dans les croûtes, peut-être dans certaines sécrétions, salive, expectoration; celui de la rougeole serait, suivant certains expérimentateurs, dans le sang qui a pu être, dit-on, inoculé, peut-être aussi dans les sécrétions lacrymale, nasale, salivaire, et dans l'expectoration; ce n'est pas, toutefois, absolument démontré. Le poison scarlatineux est, dit-on sans
preuves certaines, dans le sang, dans la peau, dans les squames l'piderniiques ; rinoculabilité de ces produits n'est pas hors de conteste ; celui de la coqueluche est peut-être dans l'air expiré et le mucus laryngo-bronchique ; les fausses membranes diphlhéritiques contiennent le germe de la diphthérie; le poison charbonneux est dans le sang de l'animal, dans les tumeurs charbonneuses; il est aussi dans la peau, les poils, les crins, les cornes, les os, la chair et les sécrétions de l'animal ; le virus rabique est dans la salive, la bave, le sang, les glandes salivaires ; le contage de la morve est dans le flux nasal, dans les ulcères et tumeurs spécifiques de la maladie, dans le sang (Viborg, Colemann, Ilering, Chauveau),dans les sécrétions et les 'excrétions (larmes, salive, sueur, urine et
lait).
Nous ne savons pas oîi réside le poison du typhus; nous supposons, par induction, d'après certains faits d'observation, que ceux de la fièvre typhoïde et du choléra sont dans les déjections ; le sang et les autres humeurs, dans ces maladies, n'ont pu être démontrés inoculables ; ce qui ne prouve pas que le poison ne soit pas contenu dans ces humeurs ; fous les poisons ne sont pas, comme nous le verrons, directement inoculables, et l'inoculabilifé n'est pas le seul critérium infaillible de la contagiosité.
Du virus. Quand le contage peut être recueilli directement sur l'organisme incorporé à du pus, du sang, de la sérosité, ou à un tissu solide, comme une couenne diphthcritique, et qu'il peut être transplanté sur un autre organisme, le contage est dit virus et la maladie qu'il reproduit inoculable. Le mot de virus dans son acception ancienne implique l'idée d'un principe inconnu dans son essence et inaccessible à nos sens qui donne au véhicule qui le contient des propriétés morbigènes. Nous tenons sur une plaque de verre ce virus que nous ne pouvons isoler. Rien au microscope ne différencie le pus normal du pus syphilitique, et cependant ce dernier contient le germe créateur de la syphilis, comme l'ovule fécondé que rien non plus ne distingue de celui qui ne l'est pas contient le germe d'un être futur. C'est ce quelque chose d'invisible, se manifestant seulement par ses effets, mais incorporé dans une substance tangible et inoculable, que nous appelons virus. Les faits que nous avons signalés montrent qu'un jour le mot virus, perdant son obscurité, pourra être traduit par organisme végétal ou animal, saisissable sur une lancette et transportable d'un terrain sur un autre, et on osera dire sans réserve que l'acarus de la gale est un virus au même titre que le pus de la blennorrhagie.
Contagion par voie médicale. Tous les contages ne sont pas virulents. On ne peut pas tous les recueillir sur une plaque de verre et dire : Avec ceci je ferai un typhique, avec cela un cholérique. Pour qu'un contage soit virus il faut qu'il soit^^re, c'est-à-dire qu'il émane de l'organisme, incorporé à un véhicule solide ou liquide inoculable; mais on conçoit qu'il puisse être seulement volatil, comme on dit, ce qui ne veut pas dire gazeux, mais tenu en suspension, en particules très-ténues, dans l'air expiré, dans les produits de l'évaporation cutanée, flottant dans l'atmosphère, plus ou moins concentré de manière à rester efficace à une distance plus ou moins considérable. On conçoit que ces germes se fixent sur le linge, les vêtements, les murs, sur un corps solide quelconque qui pourra être un foyer d'infection; ou encore, que, entraînés par les excrétions, ils infectent le sol ou les eaux. Dans ces cas, l'air, le sol, l'eau, les corps solides seront les véhicules du contage, et la contagion sera plus ou moins médiate.
Les virus peuvent d'ailleurs, comme les contages non virulents, infecter direc-
tentent par contact ou indirectement par voie médiate. Du vaccin conservé sur une plaque de verre, de la poussière de croûtes varioliques, flottant dans l'air, peuvent secondairement inoculer la vaccine et la variole ; du pus syphilitique contaminant du linge peut inoculer la syphilis, sans rapport vénérien; une personne peut servir de véhicule au virus syphilitique qu'elle reçoit d'un sujet infecté pour le transmettre à un autre, sans qu'elle-même en soit infectée. Nous avons vu que dans tous ces cas de contagion médiate, tantôt le milieu extérieur sert de véhicule au contage qui y reste, flottant ou fixé, inerte jusqu'à ce qu'il ait trouvé un organisme où il se greffe (virus syphilitique, variolique, etc.) ; tantôt ce contage devient miasme et se développe, se multiplie dans ce milieu qui devient pour son propre compte foyer d'infection (exemple : fièvre typhoïde, choléra). Ce qui importe au point de vue médical, hygiénique et thérapeutique, ce n'est pas seulement desavoir si une maladie est contagieuse ou non; c'est dire très-peu de chose, mais de savoir comment elle l'est, par voie médiate ou immédiate, par l'air, l'eau, la terre, les objets divers ; si le contage devient miasme, s'il est tenace, s'il se diffuse facilement dans l'air et les autres milieux, s'il est actif à petites doses ou à doses concentrées; quelles sont les conditions qui favorisent sa réception. Ainsi, voilà deux maladies, toutes deux contagieuses et inoculables, la syphilis et la variole ; mais on peut rester impunément dans le voisinage d'un syphilitique, tandis qu'on s'infecte à côté d'un variolique ; parce (|ue le contage de la variole est volatil et se dégage dans l'air, tandis que celui de la syphilis est fixe ; il faut le récoller sur place. Deux maladies très-voisines peuvent être très-différentes à ce point de vue : le virus vaccin n'est pas volatil, un enfant peut rester indéfiniment au milieu d'autres vaccinés; la vaccine ne viendra pas spontanément se greffer sur lui, tandis que la variole saura l'atteindre. Le typhus et la fièvre typhoïde sont deux maladies voisines : or le typhus est éminemment contagieux par l'air; les personnes qui soignent les typhiques prennent la maladie. La fièvre typhoïde, au contraire, est très-peu contagieuse par l'air ; si peu que Murchison dans une pratique de plus de 14 ans à Ihôpitaldes fiévreux de Londres, sur 2,506 malades traités, n'a vu que 8 cas être contractés dans l'hôpital même. On comprend combien l'étude clinique de ces divers modes de contagiosité est importante; cette élude incombe à chaque maladie; ce n'est pas dans une étude générale sur la contagion qu'on peut insister sur les mille détails spéciaux que l'observation a enregistrés sur les diverses maladies.
Contaqio7i par l'air et par les objets divers. Donc certains principes contagieux sont transmissibles par l'air, comme le miasme non contagieux de la fièvre intermittente.
La variole, la rougeole, la scarlatine, le typhus, la coqueluche, la diphthérie, se prennent à distance. En général, on peut dire que le germe émané de l'individu malade perd de son efficacité à mesure que la distance du foyer augmente : les individus prédisposés contractent la maladie d'autant plus facilement qu'ils sont plus près du malade, que la chambre qui contient les malades est plus petite et le nombre de ceux-ci plus grand. On a mis fin à des épidémies d'ophthalmie purulente, de septicémie, de fièvre puerpérale, de variole, en couchant les malades sous la tente, de façon à permettre au miasme ou au contage de se diffuser dans l'atmosphère jusqu'au point où il a perdu son efficacité.
Les coulages peuvent être transportés par les objets en rapport avec le malade ou avec son atm;.'sphère. Les personnes qui le soignent, le médecin lui-même peut devenir par ses habits ou les objets qu'il porte sur lui l'agent médiat de cette
transmission. Les exemples abondent. Panum raconte qne la rougeole se déclara dans une maison isolée et qui n'avait eu de communication avec le monde extérieur que par un médecin qui y était venu, 14 jours auparavant, d'une localité distante de 4 lieues où la rougeole régnait ; le médecin était venu par mer, par une pluie orageuse. J'ai observé, dit Thomas, de Leipzig (in Handbuch der speciell. Pathologieyon Ziemssen), un cas de transmission de scarlatine à un enfant trachéotomisé presque guéri, par une garde qui ne resta que trois heures avec lui et pi avait soigné auparavant un enfant scarlatineux. Sims rapporte, d'après Williams, plusieurs faits où des sages-femmes après avoir veillé des scarlatineux rapportaient la maladie aux femmes en couche qu'elles étaient appelées à voir. Beaucoup de médecins, dit Murchison, m'ont assuré avoir transmis cette maladie par leurs vêtements aux femmes accouchées, et s'être vus dans la nécessité de ne plus voir les scarlatineux. Palante rapporte qu'une mère, qui ne resta qu'un moment avec un scarlatineux et fit ensuite 10 kilomètres pour rentrer chez elle, rapporta la maladie à ses enfants.
Des objets divers ont pu servir de véhicule; souvent le mode de transmission est difficile à suivre et l'on a pu croire à un développement spontané. Empruntons encore quelques faits au travail de Thomas sur la scarlatine. Ricliardson accuse une lettre venue de plusieurs lieues, d'une maison infectée, et qui avait passé des mains de l'enfant à la mère, d'avoir occasionne la maladie et la mort des deux. Petersen rapporte à la même cause la maladie d'une jeune fille. V. Hildenbrand prit la scarlatine dans un endroit ou elle ne régnait pas, après s'être revêtu d'un habit qui était emballé, et qu'il avait autrefois porté en voyant des scarlatineux; Mason Good a vu une boîte de jouets d'enfant propager la maladie dans une famille. Murchison admet aussi la réalité de certains faits de transmission de scarlatine par envoi de lettres ou de simples mèches de cheveux.
Les objets de lessive deviennent une cause fréquente de propagation, dont il existe de nombreux exemples pour la scarlatine, la fièvre typhoïde, le choléra. « A Branson, dans le Wallis, dit Lebert, en 1867, une sœur avait soigné avec dévouement les cholériques dans les réduits les plus sales, sans être atteinte ; l'épidémie touchait à sa fin ; elle voulait aider à laver le linge des cholériques ; elle contracta la maladie et en mourut. La même année, en 1867, à Zurich, une laveuse lava le linge d'un individu venant d'un foyer cholérique ; elle prit le choléra et devint le point de départ d'une épidémie dans cette ville ». La seule servante que j'ai vue depuis trois ans prendre la fièvre typhoïde à l'hôpital Saint- Charles de Nancy était occupée à la lessive.
Les zoonoses ont pu se communiquer à l'espèce humaine par l'intermédiaire d objets divers. Trousseau raconte, dans sa Clinique, qu'une femme succomba dans son service à la morve qu'elle avait contractée, sans doute, chez un marchand de crins où elle était occupée à tresser ceux des crins qui anivaient de Buenos- Ayres.
L affection charbonneuse aussi peut se communiquer par les ustensiles d'étable, la paille, le foin, la litière, la terre, qui ont été en contact avec l'animal infecté. Davaine et Raimbert considèrent les mouches comme des véhicules fréquents du poison ; Davaine inocula le charbon par l'intermédiaire de mouches auxquelles il fit absorber le poison d'animaux charbonneux par la trompe ou les extrémités des pattes. D'après les expériences de Raimbert, les mouches qui piquent avec un aiguillon placé à la partie postérieure du tronc ne sont pas dangereuses ; la piqûre donne lieu d'ordinaire à un furoncle malin. Mais d'autres mouches (do-
mestiques, mouches à vers), qui se nourrissent de chair et de sang, entraînent le poison avec leurs pattes, leurs ailes et leurs déjections, et le déposant sur la peau intacte produisent le charbon. Bollinger, qui rapporte ce fait, a observé lui-même que le contenu stomacal et intestinal de taons qui avaient séjourné sur le coj-ps d'un animal mort de charbon présentait les bactéries caractéristiques, et l'inoculation de cette matière sur deux lapins produisit la maladie.
J'ai cité un peu au hasard un certain nombre de faits de contagion médiate par l'air et les objets divers, pour établir combien peuvent exister de sources inconnues de transmission, et combien il est facile de croire à un développement spontané. Relatons encore un mode curieux de transmission, qu'on prétend avoir observé en Angleterre dans ces derniers temps, pour la scarlatine et la fièvre typhoïde : Bell constata que, dans toutes les maisons dans lesquelles une laitière qui avait eu la scarlatine avec son jeune fils apportait le lait, la scarlatine frappait plusieurs personnes ; il se demanda si c'était le lait, le vase ou le fils, garçon laitier, qui effectuaient la transmission. Dans une épidémie, Taylor observa ce qui suit : un des cas les plus graves au début eut lieu dans la maison d'un laitier, dont la femme trayait les vaches pour en vendre le lait à douze familles de la ville. Dans six d'entre elles la scarlatine éclata, presque coup sur coup, alors que l'épidémie n'était pas encore répandue en ville, sans que les malades eussent eu communication avec la personne qui apportait le lait. Le contage était transporté par le lait ; cela est d'autant plus vraisemblable que, ainsi qu'on put l'établir, le lait, avant d'être distribué aux clients, séjournait dans une cuisine qui avait servi de chambre à coucher à des scaiiatineux.
Déjà, en 1858, pendant le règne d'une épidémie de fièvre typhoïde, M. Taylor avait cru remarquer que la maladie avait été transmise par du lait qui était resté déposé immédiatement après la traite dans la chambre d'un typhique {British Médical Journal, 1873). Une épidémie, observée en 1873 àLondres, dans un des quartiers les plus élégants, fut attribuée aussi au lait provenant d'une métairie infectée {Lancet, 16 août 1873).
Transmission du contage par le sol et par Veau. L'atmosphère et les objets qu'elle contient ne sont pas les seuls véhicules des contages ; le sol et l'eau jouent aussi un rôle considérable, comme voies de propagation de certains principes de maladies, notamment, on le voit, du choléra et de la fièvre typhoïde. On a remarqué de tout temps l'influence de l'altitude du sol sur le développement du choléra ; dans les villes, la maladie débute souvent dans les quartiers les plus bas; dans nos pays, dans l'Europe centrale, surtout en Allemagne et en Suisse, le choléra ne franchit pas 600 à 800 mètres d'élévation au-dessus du niveau de la mer ; Lebert, en Suisse, n'a pas vu un cas de choléra au-dessus de 700 mètres, bien qu'il y ait encore à cette hauteur une assez forte population. Ajoutons toutefois que cette règle n'est pas constante partout ; des conditions inconnues doivent intervenir, car en Asie et en Amérique le choléra a occupé des plateaux élevés à 2,000 ou 2,500 mètres [voy. Choléra).
Mais c'est surtout du sol comme conducteur du poison que je veux parler. Le choléra et la fièvre typhoïde sont peu contagieux par l'air ; la terre leur semble être dans certaines conditions un meilleur véhicule. Elle est surtout favorable à la propagation de ces maladies lorsqu'elle est perméable à l'humidité et que l'eau, contenant les germes cholériques ou typhoïdes, s'y infiltre facilement; un sol rocheux compact est au contraire peu apte à la propagation. Mais il ne suffit pas que le sol soit perméable ; il faut que l'humidité ne le traverse pas trop pro-
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fondement et se trouve arrcte'c dans les couclies superficielles du sol de manière à former une nappe d'eau souterraine. Une condition indispensable, suivant Pettenkofer, pour qu'un terrain puisse propager le germe cholérique, c'est que le sol soit poreux et qu'à une profondeur de 50 pieds on arrive déjà à la nappe J'eau. Mais cette condition, posée par Pettenkofer, qui" a fait ses observations à Munich, où elle est réalisée, n'est pas indispensable; car dans d'autres villes la maladie s'est développée et propagée à travers des sols autrement organisés. A Zurich, notamment, des observations minutieuses ont été faites sur ce point par Zehender, en 1867, et la concordance n'a pas été établie conforme aux vues de Pettenkofer.
Les observateurs de Munich ont, en outre, constaté que dans cette ville la recrudescence des épidémies de choléra et de typhus coïncide avec l'abaissement du niveau des eaux souterraines. En général, tant que cette nappe d'eau s'élève, le typhus abdominal décroît; tant que le niveau baisse, l'épidémie croît. Une vaste statistique, faite par Wagus, publiée par Pettenkofer, concernant la mortalité due au typhus dans toute la ville pendant une période de douze années, a confirmé la constance de ce fait, que Buhl avait observe le premier. L'explication donnée par l'école de Munich est celle-ci : Lorsque le niveau de l'eau souterraine baisse, les couches du sol humides et farcies de détritus organiques contenant les germes moi'bides étant mises à nu et accessibles à l'air, il y a des décompositions organiques étendues et développement du germe, tandis que, Je niveau s'élevant, ces couches sont couvertes d'eau, les décompositions n'ont plus lieu et le germe soustrait à l'air est inoffensif. Cette relation entre les oscillations de l'eau souterraine et la fréquence du typhus, que Virchow reconnaît aussi pour Berlin, n'a pas été confirmée partout. Ainsi, au dire de Licbermeister, à Bâle, ni Butimeyer ni Socin n'ont pu constater de rapport entre ces deux choses ; B. Socin établit seulement comme très-vraisemblable, pour llàle, ce fait qui avait déjà été observé à Munich, que la grande sécheresse favorise le développement des épidémies, tandis que l'humidité les atténue de nouveau.
Quoi qu'il en soit, le poison contenu dans le sol peut arriver à l'organisme humain, soit par l'air, soit par l'eau qu'on boit extraite de ce sol. L'infection par l'air en rapport avec le sol est démoutrée: Murchison relate un certain nombre d'observations dans lesquelles la maladie semblait due aux émanations d'égouts souterrains. L'infection par les boissons est démontrée aussi par un grand nombre ■de faits. Beaucoup de puits reçoivent des infiltrations venant de latrines avoisinantes, le contenu de ces latrines pénétrant par le sol jusque dans les puits situés plus bas. Des centaines d'observations montrent que beaucoup d'endémies de fièvre typhoïde limitées à une maison ou à un groupe de maisons reconnaissent cette cause. Lorsque c'est une distribution d'eau qui est ainsi infectée par le poison typhique, l'épidémie est plus étendue ; c'est ce qui peut arriver, par exemple, lorsque les excréments provenant de latrines servent à enfumer des champs qui fournissent à la distribution d'eau {voy. Griesinger, Traité des maladies infeclieiises ; Murchison, Les maladies typhoïdes ; Liebermeister, loco citato; Knopf, thèse de Nancy, 1875).
Les observateurs de Munich n'accordent qu'une influence pathogénique restreinte à l'eau prise en boisson ; ils pensent que l'eau^souterraine agit surtout en permettant, par son abaissement de niveau, au miasme de se dégager à l'air. Mais la plupart des médecins en France, en Angleterre et en Allemagne, accordent aujourd'hui une influence prédominante à l'eau prise en boisson sur
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la genèse de la fièvre typhoïde et du choléra. Licbermeister, qui a dél'endu cette doctrine avec une grande autorité, interprète de la façon suivante le rapport trouvé par Buhl entre la fréquence du typhus et le niveau de l'eau souterraine : « Ce niveau, dit-il, était estimé par la mensuration de l'eau dans les puits. On peut donc dire : qrnind le niveau monte dans les puits, la fréquence du typhus augmente, quand il baisse, elle diminue. Or, on comprend et l'observation journalière apprend que, toutes choses égales d'ailleurs, un puits contient de l'eau plus pure, si le niveau est élevé, moins pure, s'il est bas. Dans ce dernier cas, les matières du sol sont, en effet, en quantité relativement plus considérable dissoutes ou suspendues dans l'eau. Là où la fièvre typhoïde est endémique, où son germe spécifique se trouve dans le sol et lui est communiqué sans cesse par les fosses d'aisance, il se mélangera à l'eau du puits dans une proportion d'autant plus grande que celle-ci sera moins abondante. De plus, si les eaux sont hautes, beaucoup de matières organiques qui y viennent de la surface sont entraînées avant d'avoir atteint la profondeur à laquelle s'ouvrent les extrémités des tuyaux des puits, tandis que les eaux étant basses, elles arrivent rapidement à ces bouches par où l'eau est pompée. Cette interprétation a depuis été donnée par Buchanan, un des observateurs les plus compétents en pareille matière. »
Par cet ensemble de faits sommairement exposés, il est acquis que les coulages se propagent par des voies diverses : les uns sont seulement transmissibles directement d'un individu à un autre par l'intermédiaire d'un corps solide auquel ils_ sont adhérents (vaccine, rage, syphilis, blennorrhagie, gale) ; d'autres sont Iransportables par l'air aune petite distance (fièvres éruptives, coqueluche,, fièvres typhiques) ; d'autres enfin sont transportables à de grandes distances par le sol et l'eau souterraine (choléra, fièvre typhoïde). De plus certains contages ne se développent que dans certains milieux favorables à leur développement, tandis qu^ d'autres sont cosmopolites. Le typhus exanthématique, le typhus récurrent, le choléra, la peste, la fièvre jaune, peuvent bien s'exporter et sévir plus ou moins longtemps hors de leur foyer natal ; mais ils finissent par s'y éteindre; ils ne s'y acclimatent pas, tandis que d'autres maladies, telles que les fièvres éruptives parties aussi de foyers primitifs, se sont acclimatées partout.
Pourquoi, dira-t-on, ces maladies miasmatiques, et aussi contagieuses, ne continuent-elles pas à vivre chez nous ? Voici un cholérique qui transmet par voie médiate où immédiate le germe à un individu sain ; celui-ci infecté le communique à un troisième et ainsi de suite : le miasme n'a pas besoin de se reproduire dans l'air ou dans le sol, le contage n'a pas besoin de devenir miasme : là maladie peut, par contagion médiate ou immédiate, non miasmatique, devenir endémique hors de sa patrie. S'il en est ainsi de la variole, de la syphilis, pourquoi n'en est-il pas de même des autres affections ?
Sans répondre catégoriquement à cette question, nous pouvons chercher par des hypothèses à concevoir une raison possible à ces faits. Voyons le typhus, maladie directement et éminemment contagieuse. Mais elle ne semble l'être que si le poison, répandu par les typhiques dans l'atmosphère, est à un degré suffisant de concentration ; si on laisse ce poison se diffuser et se raréfier dans l'air, il devient inefficace. Aussi a-t-on arrêté les épidémies de typhus importées en France en disséminant les malades, c'est-à-dire le miasme qui ne se multiplie pas dans l'air. En admettant cette hypothèse, basée sur la circonscription précise de l'endémie à certains pays, que ce miasme vit et se multiplie exclusivement dans certains sols favorables, et que d'autres sols, par exemple en France, ne le sont
pas à sa culture, on comprend pourquoi la maladie n'y devient pas endémique.
Les poisons de la syphilis, de la variole, sont fixes, et conservent toujours leur efficacité ; ce sont des germes qui peuvent rester latents, mais qui vivent toujours, tandis que ceux du typhus, du choléra et d'autres, sont diffusibles dans l'air, et finissent par y perdre leur efficacité.
Mais nous avons dit que le choléra, dans nos pays, se propage surtout par lesol et l'eau ; que le germe paraît vivre ou se développer plus facilement dans l'eau, que la contagion est plus fréquente par voie humide ; la propagation dépend moins du contact direct avec les cholériques que du contact avec les germes, qui en émanent et qui sont plus abondants et plus vivaces dans les eaux souterraines, oîi ils s'infiltrent avec les déjections.
Si le choléra, bien que se propageant dans notre sol, ne devient pas endémique chez nous, il faut admettre que les conditions telluriques et atmosphériques, tout en permettant au miasme de vivre et de se reproduire pendant quelque temps, sont insuffisantes à son développement permanent. Il survient telles conditions de température, d'humidité et autres qui tuent ces germes, qui détruisent la végétation morbide ; et alors la maladie est arrêtée jusqu'à ce (pi'elle soit de nouveau importée des Indes, où les conditions atmosjjhénques et telluriques sont telles qu'elle y peut vivre toujours.
Signalons encore une circonstance qui peut intervenir dans ce mécanisme si obscur de la contagion médiate ou miasmatique. Nous avons dit que certaines maladies, le choléra, la fièvre typhoïde, la dysenterie, probablement aussi la fièvre jaune et la peste, maladies miasmatiques contagieuses, sont peu transmissibles directement d'individu à individu, mais se transmettent sm-tout indirectement à l'aide d'un poison émané de l'individu ; celui de la fièvre typhoïde, par exemple, serait dans les déjections. Cette opinion semble en contradiction avec ce fait d'observation que les médecins, les infirmiers, qui sont constamment en rapport avec ces déjections, que les personnes couchant dans la même chambre, ne sont pas souvent atteints par la maladie. La chose s'explique, si l'on admet que le germe, tel qu'il émane du corps, dans les déjections, n'est pas apte encore à se développer dans un autre corps, mais il a besoin de subir préalablement en dehors de l'organisme une nouvelle évolution, de laquelle résulte seulement un principe apte à être reçu et à fructifier dans un nouveau corps humain. Cette évolution semble surtout se faire dans les latrines, les egouts, dans le sol imbibé de matières organiques. Ainsi s'explique comment certaines maladies peu ou pas contagieuses directement donnent lieu cependant à des foyers d'infection par voie secondaire. Cette théorie est empruntée à l'histoire naturelle de certains parasites mieux connus. Le taenia n'est pas directement transmissible d'un homme à un autre ; il subit en dehors du corps une nouvelle évolution qui donne lieu à un embryon de taenia ou cysticerque ; et c est seulement ce cysticerque qui introduit dans le corps de l'homme est apte a reproduire le tsenia. N'en peut-il être de même pour certains parasites végétaux de maladies contagieuses miasmatiques ? Et cette hypothèse ne vient-elle pas en aide à l'esprit pour lui permettre de concevoir certains modes de contagiosité ?
Ténacité des coulages. Une circonstance qui influe grandement sur la propagation des maladies contagieuses, c'est la ténacité des divers contages. Ou appelle ainsi leur vitalité; un contage est plus ou moins tenace suivant qu'il con-
serve plus ou moins longtemps son efficacité. Sous ce rapport il y a de trèsgrandes différences entre les contages ; nos connaissances à cet égard sont trèslimitées et manquent de précision. Le germe de la fièvre typhoïde semble être très-tenace, c'est-à-dire qu'il peut rester fort longtemps hors du corps humain sans s'éteindre. Quand cette maladie a existé dans un endroit, elle y peut repal'aître après un temps assez long, avec une apparence de spontanéité, c'est-à-dire sans nouvelle importation.
Le germe du choléra, au contraire, est moins tenace dans nos pays. Quand pendant quelques semaines il n'est pas rentré dans l'organisme humain, il peut en général être considéré comme éteint. Le froid ne tue pas toujours le germe cholérique, mais arrête seulement son activité fonctionnelle ; car avec le retour de la chaleur et de l'humidité du sol, au printemps, le choléra qui a sommeillé l'hiver recommence à sévir. Cependant le choléra a pu régner en hiver. Le germe paraît détruit sur le cadavre par la puti'éfaction ; on ne voit pas souvent le choléra se déclarer par contagion cadavérique chez ceux qui font les autopsies ou chez les fossoyeujs. Lehert pense que la putréfaction détruit la contagiosité du choléra, que les bactéries de la puti'éfaction détruisent les organes cholérigènes.
La rougeole paraît avoir un contage d'une ténacité assez faible, s'il faut en croire Mayer qui aurait observé ce fait : que les vêtements et le linge d'enfants rubéoliques entrés à l'hôpital peuvent, après avoir été exposés en plein air, être portés par d'autres enfants, sans leur donner la maladie.
Tous les faits au contraire établissent que le contage de la scarlatine a une ténacité très-grande. « Benedict relate que plusieurs enfants furent pris de scarlatine immédiatement après être revenus dans une chambre dans laquelle deux mois auparavant il y avait eu un cas de mort par cette affection, bien que cette chambre eût été complètement purifiée et ventilée. Richardson raconte que dans une mansarde, sous un toit de chaume, le contage s'était fixé à la suite d'un cas de scarlatine, si bien que cinq mois après ce cas des enfants étant venus habiter cette chambre furent immédiatement atteints.
Ces exemples et d'autres, dit Thomas, qui les relate, montrent que le contage n'est pas un gaz, mais un corps solide qui reste adhérent à d'autres objets, de manière que grâce à l'exiguité et à la résistance de ses éléments il est difficile de le détruire par les mesures habituelles. D'après Thoresen il résiste au froid ; d'après Hallier, il n'est détruit qu'à la chaleur de l'ébullition. Les recherches de Henry sont intéi'essantes à ce point de vue ; ce médecin a fait porter à des enfants de 6 à 13 ans des gilets de flanelle qui avaient été portés par des scarlatiiieux, après les avoir exposés à une chaleur sèche de 100 degrés centigrade ; il n'y eut pas contagion. La même observation fut faite par Behrend à Berlin, qui faisait enfermer les effets des scarlatineux dans des espaces chauffés, et évitait ainsi la contagion.
On sait combien le virus vaccinal et celui de la variole ont une ténacité grande, lorsqu'ils sont soustraits à l'air. La contagiosité de ces virus se conserve des mois et même des années ; le contage variolique peut être détruit par une chaleur intense, par les vapeurs de chlore, d'iode, de brome et de soufre, par l'alcool ; mais il faut pour cela une action intense et prolongée. Les cadavres conservent la contagiosité, donc la putréfaction ne tue pas le virus variolique.
Le contage de la diphthérie, qui semble peu se propager, peut-être aussi en raison de la réceptivité assez faible à son égard, paraît cependant très-tenace ; il reste fixe en certains endroits, dans certaines maisons, si bien qu'après un
premier cas de diphthérie de nouveaux peuvent s'y produire après plusieurs
mois.
Tous les médecins d'hôpital savent combien peuvent être vivaces les germes de la fièvre puerpérale, de la septicémie, de la pourriture d'hôpital. Quand une salle est infectée, souvent rien ne sert de ventiler et de désinfecter ; il faut l'évacuer, et la laisser vide pendant un temps assez long, pour qu'elle ne soit plus pernicieuse.
Parmi les zoonoses nous avons vu que le virus charbonneux est d'une extraordinaire ténacité, que ses bactéries desséchées peuvent se conserver des mois et des années sans perdre leur virulence ; d'après BoUinger le sang charbonneux cesse d'être contagieux, par une cuisson jirolongée de cinq minutes ; mais les bactéries semblent résister au froid, à — 18 degrés, même prolongé plusieurs heures ; elles perdent alors, et d'après Cohn déjà à 0 degré, leur activité physiologique, mais la recouvrent à une température plus élevée. L'acide phénique, l'eau chlorée et les autres désinfectants détruisent leur vitalité.
Le poison de la morve, dit Bollingcr, a une assez grande ténacité. Bien (pie, il l'état de dessiccation, il perde souvent son cflicacité (Yiborg), cependant dans les écuries il la conserve souvent encore plusieurs mois. A une température de 45 degrés Réaumur, à la chaleur de l'ébullition (Viborg, Ilofacker, Renault) le contage de la morve perd sa virulence, de même que par une série d'agents chimiques (désinfectants, par exemple chlore, acide phénique, etc.). La putréliiotion ne le détruirait pas (Gerlacli), tandis que le contage morveux est détruit dans les organes digestifs de l'homme (Decroix), du chien, du porc, de la poule (Renault) ; il est affaibli seulement, mais non complètement détruit dans ceux du cheval (Renault).
De ces considérations sur la vitalité des germes qui président à la contagion ressort l'immense intérêt pratique qui s'attache à cette étude. Quand on aura précisé pour chaque contage les conditions diverses qui influent sur sa vitalité, active ou latente, les causes qui le détruisent, ou les agents à l'aide desquels on peut le détruire, un grand progrès sera réalisé dans l'hygiène privée et publique.
Dans les pages qui précèdent, nous avons cherché à étudier la nature, l'origine, les modes de développement et de propagation des contages. Voyons maintenant comment les contages s'introduisent dans l'organisme.
Introduction des contages dans Vorganisme. Les maladies inoculables peuvent s'mtroduire par la peau et les muqueuses ; la syphilis, la vaccine, la variole, le charbon, sont reçus par la peau. Pour que l'inoculation par la peau soit efficace, il faut que celle-ci soit dépouillée de son enduit épidermiquc imperméable ; il faut que le virus soit introduit dans la couche deMalpighi. L'épidernie semble protéger le corps, et le rendre inaccessible à la plupai't des germes morbifiques que l'atmosphère peut receler. Toutefois il n'est pas démontré que certains contages ne puissent pas se faire jour par l'enveloppe cutanée ou muqueuse interne ; l'observation quotidienne semble établir que le virus syphilitique et blennorrhagique, celui de l'ophtlialmie purulente, de la diphthérie, n'ont pas besoin de lésion épidermique pour se greffer dans l'organisme ; je ne parle pas de 1 acarus, que nous voyons lui-même de ses pattes et de ses crochets se frayer son chemin et se creuser son nid dans la peau. N'envisageons que les contages invisibles à l'œil nu. Depuis qu'on a suivi les mouvements amœboïdes des glo-
bules blancs du sang à travers les parois vasculaires, et qu'on a vu les bactéries se mouvoir dans les tissus, on peut concevoir aussi que les principes vivants contenus dans les virus puissent pénétrer par effraction à travers l'épiderme. Ce processus, qu'on observe dans les maladies des plantes infectées de champignons parasites, a pu être suivi aussi dans certaines maladies d'animaux inférieurs. Les vers à soie sont sujets à une affection épidémique, qu'on appelle muscardine et qui est due à des germes qui végètent à travers la peau, et se propagent dans tout le corps. Nos mouches domestiques sont en proie à une maladie parasitaire, qu'on appelle Entomophthora ou Empusa muscce. « 11 se produit d'abord par une voie inconnue, dans le sang, de nombreux petits globules blancs qui s'accroissent rapidement jusqu'à acquérir des dimensions notables, soit en conseil \ant leur forme globuleuse, soit en devenant des cylindres allongés. Le segment postérieur des mouches se gonfle considérablement, leurs mouvements deviennent lents, elles meurent, les segments du corps ayant subi des distensions et déformations particulières. Avant la mort déjà les globules se sont allongés et ont poussé des cylindres terminés en cul-de-sac qui se ramifient, s'étendent, en refoulant et absorbant sang et tissus : 8 à 10 heures après la mort, la peau est traversée entre les segments du corps par les extrémités de ces bourgeons cylindriques ; ceux-ci s'étendent et s'éti'anglent près de leur sommet, projettent à une distance souvent de 3 centimètres une spore volumineuse sphérique ; le cadavre de la mouche se trouve bientôt entouré d'une auréole de poussière blanchaille. On n'a pas réussi jusqu'ici à infecter des mouches saines à l'aide de ces spores» (Uhle et Wagner, Allgemeine Pathologie).
Chez l'homme, on conçoit que des processus analogues s'opèrent, soit du s.mg infecté vers les tissus, soit de la peau vers la profondeur. Nous avons vu que dans la diphthérie on a voulu suivre la végétation des bactéries, à travers la peau et les muqueuses, jusque dans le sang et la profondeur des organes.
11 n'en est pas toujours ainsi. Certains contages n'agissent qu'à la surface sur laquelle ils sont reçus, et qui devient le siège de la végétation parasitaire à laquelle le reste de l'organisme ne participe pas. Telles sont toutes les affections cutanées parasitaires; tels peuvent être la diphtliérie elle-même, l'érysipèle, certains coryzas contagieux, l'ophlbalmie purulente, la blennorrhagie, le chancre mou. Certains contages peuvent se développer sur certaines surfaces muqueuses ou cutanées et pas sur d'autres, semblables en ceci aux graines végétales qui ne germent que sur certains terrains. Transportez le pus de l'ophlbalmie purulente où vous voudrez, il ne germera pas ailleurs que sur la muqueuse oculaire ; le pus blennorrhagique affecte la muqueuse uréthrale, préputiale, anale et oculaire, il reste stérile partout ailleurs ; le pus du chancre mou prend difficilement sur la peau de la tête, le chancre céphalique est une rareté.
Ce sont là des maladies contagieuses locales. Il en est de même de la coqueluche, localisée sur la muqueuse laryngo-bronchique, de la stomatite ulcéromembraneuse, de la parotidite épidémique ; la diphthérie peut rester locale sur l'arrière-gorge et se borner à faire une simple angine couenneuse.
Toutefois, il importe de distinguer l'affection contagieuse locale de l'affection contagieuse localisée. Dans le premier cas (gale, ophthalmie purulente, etc.), tout se passe loco dolenti et le reste de l'organisme n'est pas intéressé directement. Dans le second, tout l'organisme peut être imprégné, alors qu'une seule localisation est visible, d'ordinaire au lieu d'insertion de la graine. N'en est-il pas ainsi de la vaccine qui, bien qu'elle ne se manifeste que par des boutons au
lieu d'inoculation, ne témoigne pas moins d'une pénétration plus profonde de l'oro'ariisme, de par l'immunité que celui-ci présentera dorénavant à l'égard de la variole? N'en est-il pas ainsi du chancre induré qui, simple manifestation locale, n'en témoigne pas moins lorsqu'il apparaît que tout l'organisme est déjà infecté, de par l'impossibilité d'enrayer les accidents secondaires, par son
excision.
Savons-nous si la blennorrhagie elle-même ne s'accompagne pas d'une affection plus Générale, dont elle ne serait qu'une localisation constante ? Je ne suis pas éloigné de le croire, car j'avoue ne pas comprendre autrement que par cette idée les manifestations dites rhumatismales, si multiples, des synoviales, des bourses séreuses, de la conjonctive, de l'iris, qui peuvent apparaître dans son
cours.
Quoi qu'il en soit, on conçoit : 1° qu'une maladie contagieuse reste purement locale, comme l'ophthalmie purulente, les maladies parasitaires de la peau ; 2" que primitivement locale elle se généralise consécutivement, comme l'angine diphthérique, l'érysipèle; 3" qu'elle soit d'emblée générale avec manilestations multiples (fièvres infectieuses, éruptions, etc.) ; 4° qu'elle soit d'emblée générale, mais ne donne lieu qu'à une localisation spéciale déterminée par l'affinité plus grande de la graine pour certaines parties (vaccine, chancre induré, pustule maligne).
Les contages pénètrent l'organisme par les muqueuses respiratoires et digestives, plus souvent que par la peau et les autres muqueuses ; les lièvres typhiques, le choléra, la peste, les fièvres éruptives, la coqueluche, semblent s'introduire dans le corps avec l'air inspiré ; nous avons vu que la fièvre typhoïde, le choléra, la dysenterie, et sans doute encore d'autres affections, semblent entrer dans notre intérieur avec l'eau ingérée ; je ne dis pas que c'est leur seule voie d'introduction.
Enfin il est des contages qui n'affectent pas l'organisme sain, qui ne s'y développent que dans certaines conditions morbides particulières, qui semblent n'entrer dans le corps qu'à la faveur d'une porte d'entrée spéciale, si je puis dire ainsi. Tels sont ceux de la septicémie et de la fièvre puerpérale : la première n'est contagieuse que pour les blessés ; le poison septicémique contenu dans une salle n'infecte le corps que s'il y a une plaie apte à le recevoir. Le contagcde la fièvre puerpérale n'infecte que les femmes accouchées, c'est-à-dire qu'il ne pénètre dans le corps qu'à la faveur d'une plaie utérine.
Quelle que soit d'ailleurs la porte d'entrée du contage, qu'il ait laissé comme la diphthérie, la pustule maligne, la variole inoculée, l'infection putride, des traces de son passage, ou qu'il n'en ait pas laissé (comme les fièvres typhiques, eruptives, fièvre jaune, etc.) , il peut se généraliser à travers l'organisme. Comment se fait cette généralisation? Pour certaines affections, la diphthérie par exemple, nous avons vu la pénétration se faire directement par végétation du germe de la surface à la pi'ofondeur des tissus. La trichine, que nous considérons comme un contage animal macroscopique, reçu dans les corps par les voies digestives, se fait jour directement par migration à travers les masses musculaires où elle se fixe.
Mais dans presque toutes les maladies infectieuses générales, la généralisation semble se faire par voie sanguine ou lymphatique. Lorsqu'à la suite d'une plaie nous voyons une lymphangite érysipélateuse se produire, les ganglions en relation avec la plaie se prendre, puis une série de lésions se produire secondairement sur le trajet de l'arbre vasculaire communiquant avec le foyer extérieur, nous
assistons à cette migration du poison septique, et à sa diffusion par l'arbre circulatoire. D'ordinaire le mécanisme de l'infection nous échappe ; nous constatons dans les fièvres typhiques, exanthématiques, dans l'affection charbonneuse, la morve, etc., une diffusion de lésions à travers tout l'organisme et un ensemble de symptômes généraux, dès le début de la maladie, qui semblent indiquer que, lorsque les localisations se produisent, il y a déjà contamination du sang, affection totius substantiœ.
On voit que nous sommes réduits à des inductions sur le mode de réceptioit et de généralisation des contages dans le corps ; car jusqu'ici personne n'a suivi de visu l'entrée et la migration à travers le sang et les organes des germes contagieux.
Ajoutons encore que, tandis que certains germes (notamment le^ virus) sont efficaces à dose infinitésimale, d'autres n'agissent qu'à une certaine dose concentrée (typhus, fièvre typhoïde) ; ces derniers sont surtout l'es contages volatils, en suspension dans l'air ou dans l'eau ; leur efficacité dépend de leur degré de concentration, de leur action plus ou moins prolongée, et aussi de certaines conditions plus ou moins connues, qui mettent le germe à même de végéter plu& facilement ou qui font de l'organisme un terrain plus convenable à sa réceptivité.
Réceptivité de Vorganisme pour les contages. Rien n'est plus variable que la réceptivité ou disposition générale de l'organisme à recevoir les divers contages. Parmi eux, les virus en général sont inoculés avec succès et prennent chez presque tous les sujets; les virus vaccinal, variolique, syphilitique, ne trouvent pas d'organisme réfractaire. Cependant là aussi, il y a des différences individuelles ; tous les organismes ne sont pas égaux devant ces virus. On rencontre exceptionnellement des individus chez lesquels la vaccine n'a jamais pris. Du temps où l'on pratiquait l'inoculation variolique, on a pu établir qu'elle n'était pas toujours suivie d'effet. Woodwille cité par Gregory estime la proportion des enfants temporairement l'éfractaires à l'inoculation de la variole à 1 sur 60. tandis que les adultes n'en compteraient que 4 sur 20. Des essais d'inoculation de virus, interdits sur l'espèce humaine, ont pu être faits sur les animaux. Celle du virus rabique chez les chiens ne réussit que dans une proportion de | à | suivant les divers expérimentateurs ; il y a des chiens absolument rebelles à l'infection. Hertwig essaya d'infecter un chien 9 fois en 3 ans, et ne put jamais réussir ; à l'École vétérinaire de Lyon, un chien qu'on fit mordre 4 fois par un chien enragé ne fut pas infecté; d'autres, après être restés indemnes 5 ou 4 fois, furent infectés la fois suivante.
La morve, affection si commune dans la race chevaline, n'est pas fatalement inoculable ou directement transmissible. Lamirault vit 458 chevaux vivant au milieu de chevaux morveux, nourris avec eux, nettoyés avec les mêmes instruments, travaillant sous les mêmes harnais ; 29 seulement fuient infectés, c'est-à-dire 24 pour 400, dont 28 de morve, 4 de farcin. L'inoculation expérimentale ne réussit que 8 fois sur 55. Bogge et Tscherning sur 5 inoculations cutanées superficielles n'obtinrent qu'un seul résultat (Hering, Canstatfs Jahresbericht f. 4849, p. 55, et 4859, p. 24).
Pour certains virus spécialement dévolus à l'espèce humaine, tels que ceux de la blennorrhagie, de la syphilis, de l'ophthalmie purulente, du chancre mou, de la diphthérie, on sait que la réceptivité est très-variable suivant les individus; il est vrai que l'inoculation n'étant pas pratiquée, cela n'est pas démontré d'une façon aussi précise ; les différences de réceptivité peuvent dépendre en
partie des conditions de structure ou d'immidité de l'épiderme qui rendent plus ou moins facile la pénétration des virus.
C'est surtout la contagion par voie médiate ou miasmatique qui trouve les organismes diversement disposés suivant 1 âge, le sexe, la constitution, la race, et mille autres influences connues ou inconnues.
Influence de l'âge sur la réceptivité. Ainsi la réceptivité à l'égard de la variole est très-grande; l'immunité est fort rare ; tous les âges y sont sujets ; et sous ce rapport la variole est plus indépendante que la plupart des autres affections contaoïeuses aiguës. Toutefois, tous les âges ne semblent pas également tributaires ; dans les premiers mois de la vie la disposition est moindre qu'après 1 an d'existence. De là jusqu'à 40 ans, elle est à peu près égale ; de 40 à 60 ans, elle est moindre, bien qu'on l'observe encore souvent jusqu'aux âges les plus reculés. La variole peut atteindre le fœtus dans le sein de sa mère ; mais cela arrive très-rarement, et cette rareté prouve la faible réceptivité de l'enfant pendant la vie intra-utérine ; car les femmes enceintes prennent souvent la variole et n'infectent pas leur fœtus.
A l'égard de la rougeole, la réceptivité est pour ainsi dire générale. Celte maladie frappe tout le monde; elle s'attaque aux enfants là où elle est endémique et n'épargne les adultes qu'en raison de l'immunité qui est le bénéfice d'une première atteinte". Aussi, lorsqu'elle est nouvellement importée dans une population longtemps indemne, elle affecte les adultes comme les enfants. Dans la première année de l'existence, et surtout dans les six premiers mois, la rougeole est moins fréquente, bien que non exceptionnelle ; on cite aussi des cas de rougeole congénitale.
Contrairement à ses deux congénères, la scarlatine trouve une réceptivité moins générale. Peu de personnes passent leur vie sans avoir eu la rougeole, beaucoup traversent de nombreuses épidémies de scarlatine sans jamais la contracter. L'âge a une influence certaine sur la disposition individuelle à la scarlatine. Très-rare au-dessous de six mois, la maladie devient plus fréquente à partir de six mois, est surtout fréquente entre deux et sept ans, le devient de moins en moins à partir de dix ans, de manière à être rare cbez les adultes et chez les vieillards.
Maladie presque spéciale à l'enfance, la coqueluche n'épargne pas les adultes ; mais ils n'ont qu'une réceptivité très-faible, même lorsqu'ils ne l'ont pas encore eue. Elle a été observée chez les nouveau-nés ; mais en général, rare avant le sixième mois, elle règne surtout de un à cinq ans, et devient plus rare à mesure qu'on approche de la puberté.
Les fièvres typhiques trouvent en général moins de réceptivité que les fièvres éruptives. La fièvre typhoïde se comporte différemment suivant les âges ; le plus grand nombre des cas s'observe de 15 à 30 ans ; de 50 à 40 ans leur fréquence diminue; après 50 ans, ils sont très-rares. Au-dessous de 1 an, elle a été observée, mais exceptionnellement. Jusqu'à 15 ans elle va augmentant progressivement de fréquence pour atteindre son maximum de 15 à 30 ans.
Le typhus récurrent lié à certains pays est très-fréquent pendant la première et la seconde enfance ; son maximum de fréquence est de 20 à 30 ans ; elle décroît de 30 à 50 ans; après cet âge la maladie est très-rare.
Le typhus exanthématique frappe surtout de 20 à 40 ans ; il diminue de fréquence à mesure qu'on s'éloigne au-dessus ou au-dessous de cet âge. Jusqu'à 1 an, il est rare. Toutefois, d'après Griesinger, bien plus que la fièvre typhoïde,
le typhus peut se montrer à tout âge, aussi bien à un âge avancé au delà de 50 et 60 ans que chez les nourrissons.
Le choléra trouve d'une manière générale beaucoup d'organismes réfractaires ou peu disposés ; un petit nombre d'individus est pris en général relativement au chiffre de la population ; beaucoup ne sont pris que de cholérine. L'âge exerce une influence considérable. Les nourrissons, dit Griesinger, ne sont atteints dans la plupart des épidémies que dans une faible proportion, lorsque toutefois le choléra n'envahit pas une maternité, car alors les cas sont nombreux et presque toujours mortels. Le fœtus d'une femme grosse atteinte de choléra peut succomber à la même affection. L'enfance présente dans les différentes épidémies une susceptibilité morbide très-inégale , tantôt très-faible , tantôt très-forte ; un grand nombre d'enfants sont quelquefois atteints au début des épidémies. L'âge de 10 à 20 ans paraît offrir la prédisposition la plus légère et donner lieu aux cas les moins graves ; l'âge de 20 à 40 ans fournit le plus grand nombre des malades, il compte pour la mortalité générale dans la proportion d'un bon tiers et parfois aussi de près de la moitié. Avec les années la prédisposition au choléra ne diminue pas ; contrairement à ce qui a lieu dans la fièvre typhoïde, elle peut même devenir plus forte.
La diphthérie trouve un terrain favorable jusqu'à 10 ans; rare avant 1 an, elle n'affeete pas les enfants au-dessous de 6 mois, et a son maximum de fréquence de 2 à 4 ans.
Enfin citons encore la prédilection de l'ophthalmie purulente pour les nouveaunés, du muguet et des oreillons contagieux pour l'enfance, et nous aurons par cette série de faits démontré que l'âge est une des causes qui influe le plus sur la réceptivité des contages.
Influence de la race et acclimatement. La race joue-t-elle un rôle étiologique comme prédisposition aux affections contagieuses ? On dit que les races nègres et colorées, en général, sont plus disposées à prendre la variole que les blancs ; cela ne me paraît pas absolument démontré. On dit aussi que les nègres présentent une immunité presque absolue à l'égard de la fièvre jaune; les blancs y seraient le plus prédisposés, tandis que les races mixtes provenant du mélange des deux seraient d'autant plus aptes à la contracter qu'elles ont plus de sang blanc.
Mais à côté de la question de race se place la question de l'acclimatement. On s'acclimate à certaines maladies contagieuses comme on s'habitue à certains toxiques. Ainsi les nègres qui ont vécu quelque temps dans les zones tempérées, revenus en temps d'épidémie dans la région des fièvres jaunes, ont perdu leur immunité. D'ailleurs là ou la fièvre jaune règne endémiquement comme sur lelittoral occidental de l'Afrique, on a observé des épidémies mortelles parmi les noirs. Les blancs ont une réceptivité variable qui est en général d'autant plus grande qu'ils viennent d'un pays plus éloigne, au-dessus ou au-dessous de l'équateur, de la zone des fièvres jaunes. Cette aptitude se perd de plus en plus à mesure que le blanc a vécu plus longtemps sous les tropiques, là ou règne le vomito. Le blanc aussi s'acclimate ; quand il a traversé une épidémie, il jouit d'une immunité presque absolue; quand il a été atteint, il jouit d'une immunité complète; il peut dorénavant rester impunément toute sa vie dans le pays à fièvres jaunes. Seulement, s'il fait une absence prolongée dans une région lointaine, à son retour il est exposé à payer un nouveau tribut, mais il se réacclimate derechef beaucoup plus vite.
On voit donc que la question de race est souvent une question d'acclimatement.
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Dans nos pays on a remarque que lorsque le choléra dure pendant quelque temps, ceux qui vivent dans son domaine s'acclimatent jusqu'à un certain point, de même qu'aux Indes les Européens acclimatés sont beaucoup moins atteints que les étrano-ers. Et la fièvre typhoïde dans nos grandes villes décime particulièrement les étrangers, les nouveaux venus non acclimatés.
Influence des conditions hygiéniques. Les conditions hygiéniques semblent plus importantes, au point de vue de la contagion, que celles de race, mais surtout pour les maladies contagieuses miasmatiques. Tandis que les fièvres éruptives et la syphilis, par exemple, atteignent toutes les constitutions, toutes les classes de la société qui s'y exposent, d'autres maladies ont des préférences marquées punicertaines constitutions, pour certaines conditions sociales. Tandis que le typhus exanthématique et le relapsing fever sont des maladies de misère, de famine et d'encombrement, tandis qu'ils frappent surtout les constitutions débilitées, tout en atteignant aussi, dans une proportion moindre, les organismes mieux nourris, la fièvre typhoïde n'a pas les mêmes prédilections ; elle semble épargner les individus atteints d'affections chroniques ; elle ne respecte pas les classes aisées, et d'après beaucoup de médecins, elle affecterait même de préférence les individus forts et sains. Si quelquefois l'affection règne endémiquement sur des individus pauvres et mal nourris, cela tient moins à ces (jualilés de terrain organi((ne qu'à ce fait que ces individus demeurent dans des rues étroites, infectées, où les latrines et les eaux potables présentent les conditions que j'ai indiquées comme favorables au développement du germe.
Le choléra sévit avec plus de cruauté dans la partie misérable de la population ; tout ce qui affaiblit la constitution accroît la réceptivité pour le poison cholérique ; les maladies aiguës et chroniques, l'alcoolisme, les opérations chirurgicales, les excès de régime, ouvrent la porte au choléra.
Étudier toutes ces conditions diverses appartient à l'histoire spéciale de chaque maladie contagieuse. Ce sont des faits d'observation encore mal assis que l'observation ultérieure complète et modifie sans cesse. Aujourd'hui ces faits ne sont encore ni assez précis, ni assez nombreux pour permettre des vues d'ensemble sur ces conditions auxiliaires ou adjuvantes de la contagion.
Insistons encore ici sur Vinfluence prédominante des conditions géographiques climatologiques et telluriques qui témoignent, ainsi que nous l'avons dit, de l'origine miasmatique de certains contages. Comme à tous les degrés de l'échelle les plantes et les animaux sont liés à certains sols ou ont une distribution géographique, de même aussi certains germes de maladies contagieuses. La trichine existe surtout dans certaines régions de l'Allemagne centrale, le tisnia en Abyssinie, le botriocéphale dans la Suisse occidentale ; de même le choléra est originaire de l'Inde orientale, la fièvre jaune des confins du golfe Mexicain; la peste était une maladie orientale qui naissait dans le delta du Nil ; le typhus exanthématique prend racine en Irlande, dans la Haute-Silésie, en Pologne et dans les provinces russes de la Baltique. De ces foyers originaires, ces maladies peuvent rayonner à une distance plus ou moins considérable, elles peuvent êtres importées au loin, mais ne deviennent pas endémiques partout. Nous avons vu que des conditions telluriques spéciales sont requises pour le développement de cei'tains germes.
Influence de la température et des saisons. La température de l'air, les saisons et les vicissitudes atmosphériques peuvent aussi jouer un rôle Sur lequel il est important de dire un mot.
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Tandis que les maladies vinilentes et directement contagieuses, telles que l» syphilis, les fièvres éruptives, les maladies contagieuses locales, semblent peu influencées par cet ordre de causes, les maladies à contagion médiate et surtout celles à contagion miasmatique, en subissent une influence manifeste. On sait combien dans nos pays la fièvre typhoïde obéit aux variations saisonnières. Les épidémies viennent plus fréquemment de juillet en décembre que de janvier eji juillet. Là où elle est endémique, sa fréquence pendant l'année se modifie régulièrement; elle a son minimum de février en avril, augmente à partir de juin, atteint son maximum d'août en novembre, et décroît de nouveau à partir de décembre. En figurant par des courbes la fréquence de la fièvre typhoïde dans les différents mois de l'année, à Berlin, Bàle et Londres, Liebermeister constate que dans ces trois villes le minimum de fréquence tombe en février et avril, le maximum en septembre et octobre. « Ces courbes, dit Liebermeister, répondent à celle de la température moyenne avec cette différence que les diverses phases de la courbe typhoïde succèdent toujours de quelques mois à celles de la température.- La température minima est en janvier ; le minimum de la typhoïde tombe un à trois mois plus tard, en février ou en avril ; la température maxima est en juillet; le maximum de la typhoïde est. 2 à 5 mois plus tard en septembre et octobre. Il est vraisemblable d'après cela que le développement ou la propagation du poison typhique est favorisé par la tempéi'ature élevée de l'été et entravé par la basse tempéi'ature de l'hiver. Les 2 à 3 mois de différence correspondent au temps nécessaire à la pénétration de la modification thermométiique jusqu'à la profondeur du sol où se développe le poison, au développement et à la multiplication de ce poison, à sa réception par l'organisme, et à la période d'incubation de la maladie.
Dans beaucoup de villes, ces courbes saisonnières sont à peu près analogues à celles que nous mentionnons, toutefois il y a des ' différences plus ou moins grandes. Ainsi à Dresde, par exemple, le maximum tombe relativement plus tôt. en août et septembre. Mais l'exemple le plus remarquable de dérogation à cette courbe est fournie par Munich ; là, d'après une courbe construite avec la statistique de Wagus et Pettenkofer, embrassant la période de 1851 à 1867 et comptant 4,579 cas, on peut constater que le maximum tombe en février, c'està-dire 4 mois plus tard que dans la plupart des autres villes. Comment interpréter cette différence? Parmi toutes les hypothèses imaginables, une seule me paraît plausible ; c'est que à Munich, le lieu de développement du germe typhique dans le sol est plus profond que dans la plupart des autres endroits. On sait que la température du sol est jusqu'à une certaine profondeur dépendante de celle de l'air et répète en général à une échelle moindre les variations de la température atmosphérique, mais de telle façon que les phases de la courbe thermométrique du sol sont d'autant plus en retard sur celles de l'atmosphère qu'on se porte à une profondeur plus grande. Ainsi,, par exemple, d'après les recherches de Forbes, le maximum annuel de température du sol à une profondeur d'environ 4 mètres se trouve être suivant la constitution du sol 2 à 3 mois plus tard que le maximum de teippérature à la surface.
Si donc le foyer tellurique du développement des formes typhiques est à Munich beaucoup plus profondément dans le sol qu'ailleurs, on s'expliquerait par là cette différence dans la courbe.
J'avoiffe que l'explication de Liebermeister ne me satisfait point; je ne puis croire qu'au mois de février, quand la plus grande partie de l'hiver a refroidi
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l'ccorce terrestre, que le sol dans sa profondeur ait continué à s'cchaulfer sans avoir subi rien encore du froid atmosphérique ^je ne sais si cela est démonlré physiquement, comme le pense Liebermeister, mais il me semble que bien des données nous échappent encore, et que notre rôle jusqu'ici doit se borner à constater les faits sans les expliquer.
La fièvre typhoïde obéit donc aux variations saisonnières et atmosphériques ; elle est surtout fréquente après les étés secs et chauds, taudis que les étés et automnes froids et humides en produisent relativement peu.
Les typhus exanlhématique et récurrent semblent peu influencés par les modifications saisonnières.
Les épidémies de cholém se déclarent le plus souvent en été, particulicrcmentenjuillet etaoût ; sur 541 épidémies dediverspays, analysées par Hirsch, la moitié environ appartiennent à cette saison ; viennent ensuite l'automne et le printemps qui lui sont à peu près également favorables ; enfin l'hiver lui est hostile; il y est très-rare. Ordinairement les épidémies d'automne s'arrêtent eu. hiver. Il y a toutefois des exceptions ; le choléra a régné à Moscou, en 1830, par un froid de — 20" centigrades, et à Presbourg, par— 50" centigrades ; et ces exemples ne sont pas les seuls.
Dans les Indes, il faut, d'après Pettenkofer, pour le dévelo])pemcnt du choléra, un degré moyen d'humidité du sol. Une grande sécheresse persistante, aussi bien qu'une grande humidité persistante, lui seraient défavorables ; aussi dans les régions particulièrement sèches et chaudes, avec peu de pluie, de l'Inde orientale, le choléra coïncide avec l'époque de la pluie (choléra d'été et d'automne à Lahore), tandis que dans les régions humides et chaudes du Bengale inférieur où il y a beaucoup de pluies, le choléra règne au printemps qui n'a pas de pluie (choléra du printemps à Calcutta), et il s'arrête pendant les pluies d'été et d'automne. Les endroits qui, comme Madras, tiennent pour ces conditions pluviales le milieu entre Lahore et Calcutta, toutes choses égales d'ailleurs, ont assez régulièrement le choléra d'hiver et celui d'été. Lorsque dans une localité, par suite de modifications dans l'élat de la pluie et de la température, les conditions d'humidité et d'eau souterraine se sont exceptionnellement modifiées, le rhythrae et la fréquence du choléra s'y modifient aussi, de manière que là, par exemple à Bombay, où l'on est habitué à voir le choléra régner surtout au printemps, on peut le voir exceptionnellement prédominer en automne et réciproquement (Lebert) {voy. Choléfia).
La peste était plutôt une maladie des climats tempérés que des climatschauds ; elle n'a jamais régné dans les tropiques ; la haute Egypte, chaude et sèche, n'a jamais connu d'épidémies graves; c'est la chaleur modérée et humide qui semblait convenir le mieux à la propagation de la peste. « 11 est vrai que dans les contrées tempérées de l'Orient, en Syrie, à Constantinople, eu Grèce, la maladie se rencontrait aussi bien au plus fort des chaleurs de l'été que des neiges de l'hiver, même à Moscou ; les froids intenses, cependant, la rendaient plus rare et moins meurtrière » (Griesinger). Dans la Turquie d'Europe, la plupart des épidémies survenant au printemps et au commencement de l'été cessent par les chaleurs intenses de l'été.
Ces exemples suffisent à montrer l'influence saisonnière et atmosphérique sur le développenient des maladies contagieuses. Dans ce qui précède, nous avons signalé quelques-unes des conditions extérieures ou intrinsèques à l'organisme qui favorisent l'introduction et l'efficacité des germes contagieux ; nous avons
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ctabli que, outre les qualités de la graine morbifique, il faut encore envisager hsquaiUés du terrain sur lequel elle doit végéter. Il est vrai que nous ne connaissons ni ie substratum organique, qui doit s'adapter aux divers germes, ni les germes eux-mêmes ; tous les éléments du problème nous sont profondément inconnus. Souvent la même graine placée dans deux organismes en apparence semblables détermine deux maladies identiques, sans doute, quant à leur nature, mais différentes, quant à leur degré d'intensité. Car chaque maladie contagieuse présente des degrés d'intensité très-divers, depuis la forme légère et anodine qui mérite à peine le nom de maladie jusqu'à la forme la plus grave. Deux individus infectés avec le môme virus variolique prendront, l'un une varioloïde bénigne et discrète, l'autre une variole grave et confluente; deux inilividus qui auront absorbé le même miasme typhoïde prendront, l'un une fébricule légère de quelques jours, l'autre une fièvre ataxo-adynanique longue et maligne. Deux individus infectés par le même virus syphilitique prendront, l'un une syphilis très-mitigée, avec peu ou point d'accidents secondaires ; l'autre, en dépit de tout l'arsenal thérapeutique, n'échappera pas aux terribles complications de la syphilis viscérale. Et ce qui montre que ces différences dans l'affection sont liées à des différences inconnues dans l'individualité qui sert de substratum organique, c'est que le germe repris sur une affection légère pourra, transplanté sur un nouvel organisme, donner lieu à une forme grave, et réciproquement ; la varioloïdc peut engendrer la variole grave, la fébricule typhoïde peut engendrer la fièvre typhoïde la plus sévère et réciproquement.
Mais d'autres fois c'est dans la qualité de la graine que réside évidemment la raison de la bénignité ou de la malignité de la maladie qu'elle donne. Certaines épidémies de fièvre typhoïde, de rougeole, de scarlatine, de variole, sont remarquables par leur bénignité ; à quelque temps de là, de nouvelles épidémies de l'une ou de l'autre de ces maladies se déclarant au milieu de la même population, placée dans les mêmes conditions, se distinguent par leur cachet de malignité. L'observation apprend que chaque épidémie a ses allures, certains symptômes particuliers ; elle se distingue par exemple par la fréquence de certaines complications habituellement rares ; ce sont ces qualités spéciales qui donnent à chaque épidémie une physionomie particulière, qu'on a appelée du nom de génie épidémique, c'est-à-dire caractère générique de l'épidémie.
Immunité. En parlant des conditions de réceptivité de l'organisme pour les coulages, nous avons pi-ononcé le mot immunité. Ce mot veut dire réceptivité faible ou nulle. Quand un individu reçoit impunément, sans être affecté, le germe d'une maladie contagieuse, on dit qu'il jouit d'une immunité vis-à-vis de cette maladie. Cette immunité est complète ou incomplète., permanente ou passagère. Nous avons vu, par exemple, que les premiers six mois de l'existence présentent une immunité assez grande à l'égard de beaucoup de maladies contagieuses ; (jue les indigènes acclimatés dans les pays chauds présentent une immunité incomplète, mais assez grande, vis-à-vis de la fièvre jaune ; que certains individus sont réfractaires à l'inoculation variolique ou vaccinale ; que cette immunité est passagère ou permanente.
L'immunité résulte surtout, pour beaucoup de maladies contagieuses, d'en avoir subi une première atteinte. Les fièvres éruptives récidivent tout à fait exceptionnellement; la fièvre typhoïde récidive souvent pendant la convalescence; mais celle-ci terminée, l'immunité est assez grande, moins certaine toutefois que pour les fièvres éruptives ; le typhus exanthématique, peu susceptible
de récidive, l'est cependant plus qne la lièvre typhoïde ; il y a des exemples assez nombreux de deux et même de trois attaques contractées par un même individu, tantôt à de longs intervalles, tantôt dans la même épidémie; la fièvre récurrente ne paraît pas conférer l'immunité; il arrive assez souvent, d'après Jenner, qu'un individu soit atteint deux fois dans l'espace de quelques mois ; Christison rapporte l'avoir eue 5 fois en 15 mois. La fièvre jaune récidive exceptionnellement : sur 9 mille malades, dans l'épidémie de Gibraltar de 1828, un seul cas de récidive fut bien constaté. La peste récidivait rarement, et souvent lorsque cela arrivait, la seconde atteinte était une forme légère et incomplète. Une première attaque de choléra ne donne pas l'immunité, mais diminue le plus souvent, pour longtemps, la réceptivité morbide. 11 y a de nombreux exemples de récidives : des individus ont même eu trois attaques dans la même épidémie. Ce sont toutefois des cas fort rares.
On sait que la syphilis donne aussi une certaine immunité à ceux qui l'onl eue,; toutefois, cette immunité n'est pas aussi absolue que le croyait Ricord ; la science possède aujourd'hui une série de faits bien observés de réinfcctiou syphilitique. La diphthérie, le charbon, peuvent récidiver. Parmi les maladies contagieuses locales, la coqueluche épargne ceux qui l'ont eue ; beaucoup d'affections parasitaires de la peau, la blennorrhagie, le chancre mou, l'ophtlialraie purulente, l'érysipèle, peuvent se contracter un nombre indéfini de fois.
La vaccine et la variole se donnent l'une vis-à-vis de l'autre l'immunité ; c'est le seul fait de ce genre observé. Les fièvres typhiques, maladies de même famille, ne se la donnent pas l'une à l'égard de l'autre.
Quelle est la raison de tous ces faits? Quelle modification s'esl-il établie dans l'organisme par l'une de ces maladies, pour que l'organisme soit réfractaire dorénavant au même germe morbide? S'agit-il d'un phénomène analogue à celui des fermentations? Quand le ferment a transformé une solution sucrée, que tout le sucre est brûlé, si on ajoute de la nouvelle levure, elle n'agit plus ; la liqueur jouit d'une immunité vis-à-vis de la levure. Quand une semence a germé dans une terre et a produit certaines cultures, il arrive souvent que la terre ne peut plus, pendant un certain temps, reproduire la même culture ; elle jouit d'une sorte d'immunité temporaire vis-à-vis de la graine qui y a végété.
Faut-il penser que dans l'organisme aussi se passe quelque chose de semblable, que certains éléments chimiques ou biologiques du corps sont détruits ou modifiés, dont la présence est nécessaire pour la réceptivité, où pour servir d'aliment au développement de la graine morbide?
Certaines maladies contagieuses s'excluent, c'est-à-dire ne peuvent pas envahir de concert le même organisme; d'autres ne s'excluent pas. Les maladies non contagieuses créent un terrain favorable, défavorable ou indifférent aux divers contages. On ne peut que citer des faits, sans pouvoir en déduire de données générales. Ainsi la rougeole peut survenir dans le cours de la variole, de la scarlatine, de la varicelle et réciproquement ; les maladies aiguës en général ont paru quelquefois retarder l'éclosion de la rougeole qui apparaît seulement pendant leur convalescence ; d'autres fois les maladies ont existé ensemble. On a vu la vaccine éclore pendant la rougeole (Panum) ; on l'a vue retardée par elle (Cramer). La coqueluche, d'après Mayr, serait arrêtée par la rougeole pour reparaître quand celle-ci a terminé son évolution ; on sait d'ailleurs que, d'après Trousseau, tout état fébrile intercurrent peut suspendre la coqueluche. Rilliet et
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'Barlhez ont vu sept fols la scailatine, douze fois les éruptions varioliques, et trois fois l'érysipèle de la face se réunir à la rougeole.
La scarlatine, trouvant en général moins de réceptivité que la rougeolej s'asi^ocie moins souvent aux autres maladies ; Rilliet et Barthez l'ont vue survenir pendant la pneumonie ; ils ont vu une coqueluche se terminer et une chorée s'amender pour disparaître au début de la scarlatine ; une autre fois, une scarlatine débuta après un accès de fièvre intermittente; celle-ci suspendue par i'exanlhème revint aussitôt après que l'éruption fût achevée. Enfin, signalons i^ncore l'antagonisme de la diathèse tuberculeuse et de la scarlatine.
Les maladies chroniques diverses ne mettent pas à l'abri de la variole; Bar- ; liez et Rilliet l'ont vue souvent dans le cours des fièvres éruptives, quelquefois de la fièvre typhoïde, plus souvent avec la pneumonie, avec les affections chroniques des intestins, le rachitisme, la chorée, la suette miliaire; il n'y a pas d'antagonisme entre elle et la tuberculose. Une observation de Th. Simon montre la coïncidence de la variole et du typhus. Ajoutons cependant que ces faits de coïncidence des fièvres éruptives entre elles et avec les maladies aiguës sont rares : lorsqu'on ne connaissait pas l'exanthème précurseur ou rash des fièvres érup- ' ives, on pouvait facilement être induit eu erreur sur ce point.
■ La fièvre typhoïde se développe le plus souvent sur un terrain vierge ; les maladies aiguës et chroniques donnent une certaine immunité pour elle. On ne la voit survenir, ni dans le cours de la maladie de Bright, ni avec les maladies du cœur, ni avec la tuberculose, ni avec les maladies chroniques du foie, ni avec les affections cancéreuses, ni avec les maladies graves du système nerveux; mais la fièvre typhoïde n'exclut pas la variole, la rougeole, la scarlatine, la dysenterie, le choléra, le rhumatisme articulaire, toutes maladies qu'on a vues se greffer sur elle. Le typhus exanthématique, au contraire, est favorisé par les maladies antéa'ieures; les affections aiguës légères, la diarrhée chronique, le scorbut, la dysenterie, les maladies diverses appellent le typhus régnant. En février 1856, sur 2,848 cas de typhus traités dans les hôpitaux de Constantinople, 1,235 s'étaient déclarés chez des malades en traitement (Fauvel, Discussion sur le typhus de Varmée d'Orient, Constantinople, 1856, 20 juin).
Le choléra vient aussi se greffer de préférence sur les maladies aiguës et chroniques ; les affections du tube digestif, la fièvre intermittente, le typhus, y semblent disposer. La rougeole s'en complique souvent ; la variole rarement.
Enfin la syphilis, la diphthérie, le charbon, beaucoup de maladies parasitaires et contagieuses locales semblent pouvoir se combiner à toutes les affections.
Il appartient à l'observation clinique d'enregistrer et de réunir ces faits intéressants dont elle cheixhera à déduire des données générales plus positives et plus précises que celles que nous avons aujourd'hui.
Époque h laquelle le contage se produit dans, la maladie, et oîi celle-ci est contagieuse. Lorsqu'il n'y a pas immunité et que l'organisme a subi l'impresr sion du contage, celui-ci se reproduit et se multiplie dans cet organisme qui devient lui-même un foyer de contagion. A quel stade de la maladie le contage €st-il régénéré de manièie à êti'e transmissible ? A quelle période de leur évolution les maladies sont-elles contagieuses ?
Cette question n'est pas résolue pour la plupart des maladies. La rougeole est contagieuse dès le début pendant le stade prodromal et pendant la période d'éruption. L'est-elle aussi pendant la desquamation? Ou plutôt, pour mieux préciser la. question, se continue-t-il à produire du contage pendant cette pé-'
iriode? Car on conçoit que le contage ayant une certaine ténacité, celui qui est iiroduit pendant la première période puisse rester fixé sur le corps et les vêtements, et continuer à propager la maladie, alors même que l'organisme ne fait plus de cordage nouveau, que l'évolution de celui-ci est achevée. Cette question importe beaucoup à l'hygiène : si le stade de desquamation ne fait plus de poison rubéolique, si celui-ci n'est pas dans les squames épidermiques, il est en effet possible par les bains et la désinfection d'emjjècher la maladie de se transmettre alors en débarrassant le convalescent des germes accumulés antérieurement, qu'il porte encore sur lui. Mais la question subsiste tout entière.
La scarlatine semble contagieuse dès le début, mais à des degrés moindres (|ue plus tard ; car si, dès le début, on isole le scarlatincux, ordinairement la maladie ne se propage pas. C'est surtout pendant l'éruption et la desquamation que la maladie semble se transmettre facilement. On accuse les squames de contenir le contage, mais sans preuve aucune. On cite des scarlatineux hydropiques ayant reproduit la maladie après plusieurs semaines, et même après trois mois. Cependant ici la même question se pose que pour la rougeole, plus pressante encore en raison delà ténacité plus grande du coulage. Bokai, cité par Thomas, considère les scarlatineux hydropiques comme n'étant plus contagieux après qu'ils ont été purifiés par lés bains.
La variole, qui est inoculable, partant contagieuse, tant qu'il y a du pus et des croûtes, pendant la période de suppuration, l'est déjà pendant le stade d'éruption, peut-être même pendant l'incubation. Le fait suivant, rapporté par Schaper, Je démontre. Ce médecin, feisant des greffes épidermiques à la Charité de Berlin, se servit à cet effet d'un bras amputé sur un individu qui, lorsqu'on l'amputa, ne présentait aucune trace de maladie générale, mais eut un frisson plusieurs heures après l'amputation, et mie éruption varioliquc au bout de trois jours. Or un individu sur lequel la greffe fut faite eut six jours après celle-ci la variole [Deutsche Militairàrtzll. Zeitschr. 1872, p. 55).
On sait que la vaccine a de la lymphe inoculable du 6* au 9'' jour, et que <;ette lymphe recollée pendant ces jours conserve très-longtemps sa contngiosité.
La syphilis est contagieuse à toutes ses périodes. Mais la plus grande virulence appartient aux accidents primitifs et à quelques affections secondaires, condylomes et plaques muqueuses ; le contenu des gommes, la sécrétion" des tubercules ulcérés de la peau, les affections de la 3« période sont-ils infectieux? Cela n'est pas suffisamment démontré. Ce qui est certain, c'est que l'infection, aussi bien que la transmission héréditaire, sont beaucoup plus rares, si elles sont possibles, à la 5« période.
Nous avons moins de certitude encore sur le moment de la contagiosité des maladies contagieuses miasmatiques. Quelques-unes, le choléra, la fièvre typhoïde, pai'aissent, ainsi que nous l'avons vu, se transmettre moins par voie directe de malade à individu sain qu'indirectement par un germe contenu dans les déjections et qui suJDit une évolution en dehors de l'organisme avant d y entrer de nouveau en qualité de contage. Les maladies virulentes locales, diphthérie, blennorrhagie, chancre mou, oplithalmies, semblent transmissibles, tant qu'il y a production de pus ou de fausses membranes.
Le charbon est transmissible pendant toute sa durée, et la grande ténacité du contage fait que la maladie est plus souvent due par voie médiate à des produits émanant d'organismes charbonneux.
Le virus rabique est efficace pendant toute l'évolution de la rage; il reste
encore efficace quelque temps après la mort, mais guère au delà de 24 heures. Ajoutons enfin que pendant la période d'incubation la morsure du chien en ap- ])arence sain peut être infectieuse; Thamhayn a réuni d9 cas de rage communiquée à riiomme par des chiens sains en apparence, mais devenus enragés plus tard. C'est un fait sur lequel nous allons revenir.
Incubation, La maladie ne succède pas toujours immédiatement à l'impression du contage. Entre celle-ci et les premiers symptômes qui annoncent son évolution, s'écoulent ordinairement un certain nombre de jours, pendant lesquels l'individu affecté ne ressent rien, c'est la période d'incubation ; la maladie couve, le contage fait son évolution latente.
La durée de l'incubation varie suivant les diverses maladies ; elle est difficile à apprécier dans celles qui ne sont pas inoculables ; car rien n'indique le moment précis oii le contage est reçu par l'organisme. Celle de la rougeole est estimée environ de 10 jours ; celle de la scarlatine, plus variable et moins constante que celle de la rougeole et de la variole, est en moyenne de 4 à 7 jours; mais dans certains cas elle n'a été que de 24 heures, dans d'autres on a compté jusqu'à 14 jours. La variole incube le plus souvent 10 à 15 jours; la variole inoculée se manifeste après 48 heures. Bien que cette période ne soit d'ordinaire marquée par aucun symptôme, on dit avoir quelquefois observé certains symptômes fébriles vagues, du vertige, des troubles gastriques légers, des douleurs céphaliques et lombaires. Curschmann, sur 1,000 cas de variole où il a recherché ces symptômes, les a notés H fois, c'est-à-dire 1 fois sur 100 ! Reste à savoir si sur 100 individus sains, et qui ne couvent rien, on n'en rencontre pas aussi un qui a quelque trouble gastrique ou de la céphalalgie.
La fièvre typhoïde incube en moyenne 3 semaines, dans quelques cais 2 semaines, dans d'autres, 4 semaines ; enfin, Griesinger cite des cas où l'incubation aurait été très-courte, de 1 ou 2 jours ; le typhus exanthématique incube 5 à 8 jours seulement ; le typhus récurrent 5 à 7 jours. L'incubation du choléra est le plus souvent de 2 à 3 jours ; exceptionnellement elle est de 1 à 2 jours ou seulement de 12 à 24 heures; on cite des cas rares où l'incubation aurait duré plus longtemps, 1 semaine et davantage. Celle de la fièvre jaune est de 12 heures à 5 jours. La diphthérie incube 2 à 5 jours; lorsqu'elle est inoculée expérimentalement sur des plaies chez les animaux, les accidents locaux se montrent api'ès 12 à 24 heures, et les lapins meurent après 30 à 36 heures, rarement plus tard (Oertel).
L'incubation de la syphilis est de 5 à 4 semaines ; d'après Fournier elle dépasse ordinairement 3 semaines ; il n'est pas rare qu'elle dure 4 et même 6 semaines.
L'affection charbonneuse chez l'homme semble incuber de quelques jours à 2 semaines. La morve, que le contage fixe soit transporté sur la peau ou la muqueuse dénudée, ou que le contage volatil soit introduit par les voies respiratoires, couve 3 à 5 jours, quelquefois 14 jours et 3 semaines.
La rage de l'homme incube un temps très-variable. Dans 6 p. 100 des cas il est de 5 à 18 jours ; dans 60 p. 100 de 18 à 60 jours; dans 34 p. 100 il est au delà de 60 jours (d'après Hamilton et Thamhayn).
La blennorrhagie, dans la majorité des cas, manifeste ses premiers symptômes à la fin du 4^ ou au commencement du 5<^ jour après le coït, mais souvent elle apparaît le 5'^ ou le 6" jour; bien plus rarement le 2% le 7^ ou le 8" jour (Fournier).
La vaccine, le chancre mou, transmis par inoculation, n'ont pas d'incubation. Quelques heures après l'insertion du poison se trouve déjà la rougeur sur latiuelle se développe la lésion, pustule ou ulcération. Le chancre contracté naturellement se développe aussi sans incubation (voy. art. Chancre).
L'incubation ne commence, en réalité, que lorsque le contage est reçu dans l'organisme et y commence son évolution. Ce moment est difficile à déterminer, car un miasme ou un virus peut rester longtemps, simplement déposé sur la peau ou même dans l'épiderme avant d'avoir pénétré, par érosion accidentelle ou par effraction, dans le milieu où il peut se développer. Pendant cette période d'incubation, le germe ne reste pas silencieux, il se multiplie; mais il n'est pas encore en quantité suffisante pour troubler l'organisme, ou bien il n'y a pas amené encore des désordres assez sensibles pour qu'ils se révèlent. N'en estil pas de même des poisons non vivants, la digitale, le plomb, la strychnine, qui s'accumulent inaperçus dans l'organisme jusqu'au jour où il y en a assez d'accumulés pour qu'ils se révèlent par des symptômes? Alors, après cette période d'incubation silencieuse, éclatent souvent, sans préambule, les coliques saturnines, le coUapsus, les convulsions tétaniques.
L'incubation n'est donc pas seulement propre aux maladies infectieuses. On peut admettre jusqu'à un certain point que toutes les maladies peuvent couver, c'est-à-dire qu'un certain temps peut s'écouler entre la cause et l'eflet visible. Exemples : Une contusion du crâne et du cerveau s'est produite à la suite d'une chute; aucun symptôme ne l'a dénoncée jusqu'à ce qu'un jour, longtemps après, éclate une méningo-encéphalite aiguë. Une écharde est entrée dans un nerf; rien ne manifeste sa présence jusqu'à ce que tout d'un coup éclate un tétanos consécutif. Un cancer se développe lentement dans un organe à l'insu du malade et du médecin, jusqu'à ce que des troubles fonctionnels dus à la compression par exemple ou un état général dû à la viciation du sang le fassent recoiuiaître. L'incubation n'est donc autre chose qu'une maladie non encore manifeste par des symptômes. On conçoit pourquoi cette période latente s'observe plus communément dans les maladies infectieuses que dans les autres. Lorsque le contage est encore à petites doses dans l'organisme, il n'y détermine pas d'effets sensibles ; mais comme ce contage se multiplie dans l'organisme, il arrive un moment où le sang et les tissus sont altérés à un degré incompatible avec le fonctionnement régulier, et la maladie se manifeste.
Certaines maladies contagieuses présentent pour ainsi dire deux incubations. Ainsi nous avons vu que l'accident initial de la syphilis ne se manifeste qu'après trois ou quatre semaines d'incubation. Puis cette première, manifestation, le chancre, guérit, et le malade ne ressent plus rien pendant plusieurs semaines ; SIX à sept semaines s'écoulent entre l'accident initial et les symptômes généraux : c est nue seconde période d'incubation; c'est le temps nécessaire au poison syphilitique pour se multiplier au point d'infecter toute la masse du sang ; car ce n'est que lorsque cette saturation du sang a atteint un certain degré que la période dite secondaire des accidents généraux se manifeste. Au moment où le chancre apparaît, il y a déjà du poison dans le sang et les humeurs, mais il n'y en a pas encore assez pour que ses effets se montrent en dehors de la maladie locale.
La variole inoculée offre une évolution analogue, mais si rapide que les symptômes de la manifestation initiale n'ont pas eu le temps de se dissiper, quand la fièvre d'infection générale apparaît. Le sixième jour existe au point
d'insertion du virus la vésicule ombiliquée pleine de sérosité; le huitième jour, elle est entourée d'une auréole rouge sur laquelle se montre un cercle de boutons satellites. Alors seulement apparaissent les prodromes fébriles de l'exanthème généralisé, qui le douzième ou le treizième jour annoncent l'infection générale.
Des incubations prolongées. Application théorique à la racje. Nous avons vu que l'incubation est en réalité une maladie encore latente. Cette latence peut durer un temps plus ou moins long; il est même des maladies qui sont toujours latentes ; un librome utérin, un abcès du cei'veau, un ulcère de l'estomac, ont pu se développer sans symptômes, jusqu'au moment où une complication ultime mortelle soit venue les révéler. Que de fois l'autopsie révèle des calculs biliaires, des kystes ovariques, de la néphrite interstitielle et bien d'autres affec- Jions inaperçues du vivant! Les maladies conlagieuses elles-mêmes, comme nous l'avons vu, peuvent évoluer avec un appareil symptomatique tellement atténué qu'elles méritent à peine le nom de maladie. La fièvre typhoïde peut être une lebricule abortive, elle peut être ambulante et apyrétique comme toutes les fièvres typhiques ; le choléra peut être une simple diarrhée, une cholérine ; la fièvre jaune aussi a sa fébricule. L'acclimatement n'est peut-être autre chose que l'organisme pourvu d'immunité par suite d'une fièvre jaune légère passée inaperçue à cause de la bénignité des symptômes. On admet des fièvres éruptives sans exanthèmes : la variole peut ne faire que quelques pustules sans fièvre, la scarlatine quelque taches fugaces dont l'albuminurie consécutive révèle la signification rétrospective. La syphilis se borne quelquefois à faire une érosion caractéristique, qui lï'est jamais suivie des symptômes d'infection générale. J'insiste sur ces faits, car ils doivent nous servir à mieux interpréter certaines observations qui semblent en désaccord avec toutes les idées l'eçues sur les contages et les virus. N'est-il pas singulier de voir la rage inoculée couver pendant trois mois, six mois, un an? Pendant ce temps d'incubation, le chien a du virus rabique dans son corps, dans ses humeurs ; il en a certainement dans sa bave, puisque des faits authentiques montrent que sa morsure a pu donner la rage. Il y a donc chez lui une vraie diathèse rabique, une rage latente. Or je me demande «i cette diathèse est toujours fatalement suivie de la convulsion rabique mortelle, ou si cette évolution ne peut pas s'accomplir latente sans que jamais la rage éclate. On peut concevoir en effet que par suite de la présence du poison rabique dans son sang, l'animal soit prédisposé à une névrose convulsive, qui peut éclater tôt ou tard, mais qui ne doit pas éclater nécessairement.
Je prends des exemples bien connus en pathologie qui fei'ont ressortir d'une façon lumineuse la possibilité de ce que j'avance : Un homme intoxiqué par le plomb peut avoir le liséré saturnin, et du plomb dans son sang, sans avoir jamais des coliques saturnines, et surtout sans avoir jamais d'épilepsie saturnine, tandis qu'un autre aura très-rapidement ces symptômes. D'autres poisons, le camphre, l'alcool, pai^ exemple, peuvent donner lieu à des attaques épileptiformes, mais ils n'y donnent pas toujours lieu.
Claude Bernard a montré que l'on peut faire passer par l'organisme des quantités considérables de curare, de strychnine, sans déterminer de paralysie ou de tétanos, à cette condition que l'absorption du poison soit réglée d'après son élimination ; le poison n'agit d'une façon toxique sur les centres nerveux que lorsqu'il y arrive à un certain moment à un degré de concentration suffisant ; tant que cette dose n'est pas atteinte, il est inoffensif ; tant que le poison s'élimine par
exemple pari le« reins en quantité suffisante pour que la dose présente, dans le milieu intérieur à chaque moment, ne soit pas la dose toxique, il peut le traverser impunément ; mais si la dose absorbée vient à augmenter dans des proportions qui dépassent la mesure de l'élimination, ou si celle-ci vient à faire défaut par une cause quelconque, par exemple une affection rénale, alors les accidents se manifestent. La clinique montre à chaque instant des phénomènes analogues. Quand par une altération du rein la sécrétion urinairc est compromise, les principes de l'urine restent accumulés dans l'organisme ; cependant les convulsions urémiques n'apparaissent pas toujours, parce que d'autres voies suppléent à l'insuffisance rénak : la; peau, les intestins, les vomissements éliminent de l'urée, le sérum s'extravase dans le tissu cellulaire, avec l'urée et les autres principes, qui sont amsi soustraits à la circulation et rendus inoffensifs ; mais que ces voies supplémentaires soient insuffisantes, que la séi'osilé extravasée se résorbe sans que la diurèse se rétablisse, alors pourront survenir des symptômes d'encéphalopathie urémique. Le mécanisme de la cholémie ou de l'ictère grave est analogue. Le canal cholédoque est oblitéré, la bile s'accumule dans le sang, les acides biliaires agissent comme toxiques sur le globule sanguin et le système nerveux. Tant que le rein fonctionne et élimine ces acides en quantité suflisaute, la dose toxique contenue dans le sang n'est pas atteinte; vienne le rein à s'altérer, peut-être sous l'influence du passage prolongé des éléments biliaires, vienne ainsi à diminuer l'élimination des principes nuisibles de la bile, ceux-ci, accumulés dans le sang à dos» toxique, produiront les phénomènes graves de la cholémie.
Dans ces cas, la cause qui fait éclater subitement des manifestations aiguës dans le cours d'une intoxication chronique, qui évoluait jusque-là avec peu ou point de symptômes, c'est l'augmentation rapide de la quantité du poison contenu dans le sang. D'autres fois c'est l'organisme qui devient plus impressionnable au poison, de manière que la dose qui était incapable d'amener des désordres devient capable de les produire. On sait combien les organismes réagissent différemment à l'égard des divers poisons. Tel prendra sans rien ressentir une dose considérable de morphine ; tel autre sera narcotisé à dose infiniment moindre ; tel brave impunément pendant des années des émanations plombiques, tel autre ne s'y pourra exposer sans accidents; et le même individu qui, à un moment donné, portait, sans en être grandement incommodé, du plomb, du mercure ou un autre poison dans son sang et ses tissus, pourra à un autre moment, sous l'influence de causes adjuvantes, être pris de convulsions, de tremblement, de paralysie. Un homme est adonné aux boissons alcooliques, il n'a que peu de symptômes nerveux actuellement; mais il a une certaine excitabilité particulière des centres nerveux; vienne une cause adjuvante, une colère, une frayeur, une fièvre, une plaie avec inflammation, et cet homme pourra être pris de délire furieux, d epilepsie alcoolique, etc. Ce sont là des accidents aigus, quelquefois mortels, qui peuvent survenir, mais ne surviennent pas nécessairement, dans le cours des intoxications.
Voilà des fiiits d'observation journalière qui me semblent peser d'un grand poids dans la question des maladies infectieuses. N'est-il pas possible, je le répète, que la longue incubation de plusieurs mois de la rage pendant laquelle l'animal communique la rage avec sa bave, n'est-il pas vraisemblable que cette incubation est déjà une intoxication rabique? et cette maladie rabique peut ne pas être suivie de l'encéphalopathie ; celle-ci n'est pas plus nécessaire à la signature de la
rage que l'épilepsie saturnine n'est nécessaire à l'intoxication plombique, que la convulsion n'est nécessaire à l'ergotisme, que l'albuminurie n'est nécessaire à la scarlatine, que l'état typhoïde n'est nécessaire à la fièvre typhoïde. Celle-ci, je le répète, peut évoluer sans fièvre. « IS'y a-t-il pas des cas, dit Liebermeister, où la quantité de poison efficace est trop petite ou la disposition de l'individu trop faible, pour qu'il y ait maladie bien prononcée? Il n'y a que des manifestations légères comme on les observe dans le stade prodromal. Je crois d'après mes observations pouvoir répondre affirmativement. »
Toutes les maladies virulentes ou miasmatiques peuvent ainsi être réduites à un minimum ; la syphilis sans lésion actuelle est transmissible ; de nombreuses observations ont établi qu'un homme actuellement exempt de tout symptôme de syphilis, mais qui a été autrefois syphilitique, peut transmettre la maladie à l'enfant qu'il procrée.
Il n'est donc pas irrationnel d'admettre que la rage peut exister à l'état latent, et que du virus rabique peut circuler dans les humeurs d'un chien, sans que la crise rabique éclate jamais. Ainsi, on expliquerait divers faits à interprétation obscure. Nous avons dit, pour dire comme tout le monde, que l'inoculation de la rage ne réussit que dans | à | des cas, que certains chiens sont absolument réfractaires à cette inoculation. Nous voyons, d'après notre conception nouvelle, que le fait n'est plus démontré. D'autre part, il existe des observations, notamment celle de M. Putégnat, rapportée à l'article Rage, où un chien, ayant mordu un enfant, lui communiqua la maladie, et cependant le chien laissé vivant continua à bien se porter. L'hypothèse de maladie labique sans rage que nous avons exposée nous semble mieux expliquer ce fait que l'idée de rage passagère spontanée, admise par M. Putégnat. Enfin, il y a des observations nombreuses de développement en apparence spontané de la rage canine, sous l'influence de la colère et de la souffrance, et surtout sous l'influence de l'orgasme génital. Ces faits sont rapportés et analysés par notre éminent collaborateur, M. Bouley, à l'article Rage, auquel je renvoie le lecteur. Y a-t-il témérité à admettre, après tout ce que je viens de dire, qu'il n'y a pas eu dans ces cas développement spontané du virus rabique, mais que la diathèse rabique existait latente, et que la cause, excitation génésique ou autre, qu'on accuse d'avoir créé le virus, n'a fait que développer la crise, en rendant les centres nerveux plus impressionnables au virus rabique, comme, par exemple, une violente excitation morale développerait chez un sujet plombique une attaque d'épilepsie, chez un alcoolisé un accès de rage furieuse?
Je livre cette hypothèse, que je n'ai trouvée émise nulle part, aux méditations des pathologistes et surtout à l'expérimentation de nos éminents physiologistes vétérinaires. A eux de voir si un des nombreux chiens inoculés en apparence sans succès ne pourrait pas par hasard transmettre la rage avec la crise caractéristique ; la rage latente serait ainsi démontrée. Et l'on voit combien la solution de cette question serait utile à la pathologie des maladies infectieuses en général.
Évolution des maladies contagieuses. A l'incubation succède l'évolution des maladies contagieuses. Rien de plus variable que cette évolution qui est décrite à l'article relatif à chaque maladie spéciale. Les unes s'accompagnent de fièvre et ont une marche aiguë, régulière, cyclique, on pourrait presque dire fatale, qui semble l'épondre à l'évolution du principe vivant morbigène dans l'économie. Telles sont les fièvres éruptives, les fièvres typhiques, la fièvre jaune,
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la peste. La coqueluche fait sans fièvre une évolution assez régulière. Ces maladies durent un temps limité ; la fièvre y est souvent inscrite dans un tracé caractéristique. Au bout d'un certain temps, le poison semble détruit ou éliminé, et la maladie terminée, à moins que des lésions secondaires, résultant de la maladie contagieuse, ne la prolongent, alors que l'évolution régulière de celle-ci est accomplie. C'est ainsi que la fièvre typhoïde peut se compliquer d'une période secondaire, dite amphibole, qui n'a plus rien de régulier ni de cyclique, et qui est due à des lésions secondaires qui survivent à l'évolution de la maladie typhique proprement dite. Les eschares, la broncho-pneumonie, les désordres spinaux, la diarrhée, continuent pour ainsi dire l'affection et la prolongent pour leur propre compte. De même, la rougeole laisse à sa suite de la tuberculose, la scarlatine de la néphrite, la variole des ophthalmies, la coqueluche de l'emphysème. Ce sont là des maladies nouvelles indépendantes du contage, mais déterminées par la maladie contagieuse.
D'autres affections contagieuses ont une marche irrégulière, soit apyrétique, soit avec fièvre, dont la courbe désordoimée n'obéit à aucune loi. Souvent le poison séjourne un temps assez long dans l'organisme, déterminant une série de troubles organiques et fonctionnels divers, tantôt continus, tantôt avec rémissions complètes ou incomplètes. Telles sont, par ('xeMq)le, la morve, la syphilis.
Parmi les maladies contagieuses locales, les unes ont aussi une évolution régulière et cyclique, comme la vaccine, la blennorrhagie, le chancre mou ; d'autres, au contraire, telles que les affections parasitaires de la peau, les ophthalmies purulentes, la dysenterie, ont des allures indéterminées et obéissent à divers agents hygiéniques et thérapeutiques.
Les maladies dues aux contages ont, en général, un caractère de spécificité qui les distingue; les fièvres éruptives et typhiques, la peste, la diphthérie, la syphilis, etc., ne reconnaissent point d'autre cause que la cause spécifique. Tandis que d'autres maladies, par exemple la bronchite, le rhumatisme, la cystite, etc., peuvent résulter de causes diverses, les maladies précédentes ne sont subordonnées qu'au seul agent contage qui les fait.
Cependant cette spécificité d'allures n'existe pas d'une manière absolue pour toutes les affections d'origine infectieuse ; le contage ne fait pas toujours une maladie spécifique ; il peut agir, par exemple, à la façon d'un simple corps irritant, et déterminer des maladies susceptibles d'être déterminées par des irritants ordinaires. Telle est par exemple la gale, qui n'est au fond qu'un prurigo causé par la présence de l'acarus, semblable au prurigo dû à la chaleur, aux poussières ou à d'autres causes ; telle est la blennorrhagie, inflammation de la muqueuse uréthrale, semblable à l'uréthrite, due à une irritation simple de l'urèthre : la présence de l'acarus dans les sillons de la peau, la présence du virus dans le pus du canal, sont les seuls caractères qui accusent la nature spécifique. L'anthrax, l'érysipèle, le pityriasis, la parotidite, la méningite cérébrospinale, peuvent être dus à un agent contagieux ou miasmatique ; mais ils peuvent être dus aussi à des causes non spécifiques. Le choléra sporadique, non contagieux, ressemble en tous points au choléra asiatique ; la dysenterie sporadique, non miasmatique, ressemble à la dysenterie miasmatique ; si l'évolution de ces maladies présente quelque différence suivant la cause qui lui a donné naissance, ces différences ne sont pas toujours faciles à reconnaître par le clinicien. Cette similitude d'aspect de maladies d'origines diverses n'a rien d'ailleurs qui doive nous étonner. De même que l'épilepsie toxique ou syphili-
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tique ressemble àl'épilepsie sympathique, de même l'action d'un, poison vivant sur l'intestin ou sur les centres nerveux peut donner lieu aux mêmes symptômes que l'action d'autres substances délétères, mais non vivantes, sur les mêmes organes ; l'organisme en effet n'a, si je puis dire ainsi, qu'un certain nombre de symptômes à sa disposition ; et les organes, frappés par diverses causes, répondent par des modifications fonctionnelles analogues, comme une corde, frappée par divers instruments, répond par des modifications de sonorité analogues.
Développemetit sporadique, endémique, épidémique des maladies contagieuses. Lorsqu'une maladie contagieuse n'aifecte que certains individus isolément, en diverses localités, elle est dite sporadique; lorsqu'elle frappe en même temps pendant une certaine période un grand nombre d'individus d'une même contrée, elle est dite épide'mique. Lorsque cette épidémie envahit tout un pays, elle est dite pandémie. Si une maladie contagieuse règne habituellement dans un endroit, elle est dite endémique. Des articles spéciaux seront consacrés aux mots Endémie et Epidémie, et ce n'est pas ici que doivent être soulevées les nombreuses considérations relatives à ces vastes sujets. Nous voulons seulement, par quelques exemples, montrer combien la nature du contage influe sur le développement sporadique, endémique ou épidémique des maladies contagieuses.
Lorsque le contage consiste en un virus fixe, transmissible directement d'individu à individu, mais peu ou point susceptible de se propager par voie médiate, par l'air ou par l'eau, on conçoit qu'il ne donne lieu qu'à des cas sporadiques. Telle est, par exemple, la syphilis ; il y a bien dans l'histoire de la syphilis, depuis son apparition sous forme endémo-épidéraique à la fin du quinzième siècle, d'autres faits, où elle paraît avoir été observée sous cette forme. Une très-grande accumulation de cas sporadiques constitue aussi une épidémie. Mais, en général, nous ne voyons cette maladie se propager qu'à l'état sporadique, par transmission de proche en proche ; elle ne va pas par l'air ou par l'eau se greffer sur les individus ; elle n'atteint que ceux qui vont directement puiser en son foyer le virus syphilitique. La vaccine, la blennorrhagie, les maladies parasitaires de la peau, le chancre mou, la rage humaine, sont aussi des maladies sporadiques, et ne procèdent pas par épidémie.
Les contages volatils, susceptibles de conserver leur vitalité dans le milieu extérieur, air ou eau, et surtout ceux susceptibles d'y devenir miasmes, donnent lieu à des maladies endémiques et épidémiques. Nous avons vu que quelquesunes sont endémiques dans une région déterminée, et nous avons insisté sur les conditions telluriques ou atmosphériques qui s'adaptent au développement de certaines graines en certains lieux seulement, et sur les conditions de réceptivité organique, qui rendent certaines constitutions ou certains organismes plus impressionnables à certains contages ; le typhus exanthématique, le choléra, la peste, la fièvre jaune, etc., sont des affections endémo-épidémiques. D'autres maladies, telles que les fièvres éruptives, la fièvre typhoïde, peuvent être endémiques ou épidémiques, à peu près partout, mais assujetties aux conditions telluriques et atmosphériques qui peuvent être partout favorables à leur propagation.
La nature du contage, sa ténacité et la réceptivité générale influent sur lu marche et le caractère des diverses épidémies.
Quelques exemples peuvent servir de démonstration. Voici comment procède la rougeole, d'après Thomas : Elle existe surtout à l'état sporadique dans les grandes villes où la maladie est devenue plus ou moins endémique ; cependant, à
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de certains monienls et d'une façon assez régulière, les cas s'y multiplient sotis iorme d'épidémie. Dans les campagnes et les petites localités éloignées des grandes voies de communications, la rougeole a' un caractère épidémique franc; et, suivant l'exiguité et l'isolement de ces localités, il peut se passer des dizaines d'années et plus entre les diverses épidémies, la maladie étant complètement absente dans l'intervalle. De plus, ces épidémies une fois développées sont plus considérables relativement dans les petits centres que dans les grands. A mesure qu'une localité s'agrandit et a plus de relations avec les autres villes, les épidémies de rougeole y deviennent fréquentes, et les cas sporadiques s'y multiplieni avant ou après les épidémies, si bien que dans les plus grands centres la maladie ne s'éteint jamais. Ces circonstances s'expliquent par la grande contagiosité et la réceptivité générale de la population non encore affectée. Après un certain temps, celle-ci s'est tellement accrue par les naissances qu'il suffit en quelque sorte de l'importation du contage par un seul malade pour infecter assez vite la plus grande partie de ce qui est né depuis la dernière épidémie ; puis le terrain d'infection élant épuisé, l'épidémie s'éteint, pour reparaître au bout de <|uelques années nouvellement importée sur un terrain vierge. Dans les centres populeux et fréquentés, on conçoit que le nombre des individus prédisposés n'est jamais très-considérable, parce que le contage y est conlinuellomcnt importé et y fait continuellement des cas sporadiques. C'est pour cela que dans les centres moyens et un peu plus impoi'tanls les épidémies de rougeqle reviennent avec une certaine périodicité, de manière qu'on peut quelquefois prédire avec assez de certitude l'invasion d'une épidémie pour une époque donnée. Ordinairement les intervalles sont de 2 à 4 ans ; l'épidémie est d'autant plus notable que cet intervalle est plus grand. Une épidémie faible est ordinairement bientôt suivie d'une épidémie plus forte qui vient aussi en dehors du cycle périodique et achève pour ainsi dire l'œuvre de la première. Ce sont là des données très-générales déduites de l'étude des diverses épidémies. Mais il y a des circonstances locales qui influent sur la propagation du contage et font qu'on ne peut établir de règles générales. A certaines époques, des épidémies de rougeole peuvent régner partout sur une très-grande étendue de pays et constituer une pandémie.
Outre leur fréquence et leur retour périodique, ces épidémies ont encore une marche très-caractéristique. Elles durent d'ordinaire peu, montent rapidement à une intensité très-grande, y restent peu de temps avec de petites oscillations, puis décroissent aussi rapidement qu'elles se sont accrues, pour disparaître complètement, ou en laissant dans les grandes villes quelques cas sporadiques. Les ascensions rapides ne se rencontrent pas, il est vrai, dans toutes les épidémies absolument, mais dans toutes celles un peu notables ; dans les petites épidémies, qui ressemblent plutôt à des cas sporadiques accumulés, la courbe qui les représente est plus ou moins irrégulière, avec plusieurs maxima, et la durée de l'épidémie est d'ordinaire plus longue.
Gomme la rougeole, la scarlatine est sporadique ou épidémique; mais les épidémies ont une autre marche que celle de la rougeole. Ce n'est plus la courbe de celle-ci avec ascension rapide, acmé élevée et courte, descente rapide ; c'est une ascension lente, une marche oscillante, une descente prolongée et irrégulière. Jamais les épidémies de scarlatine ne deviennent aussi considérables que celles de la rougeole, mais elles persistent ordinairement plus longtemps à leur maximum, ou bien après avoir diminué elles reprennent leur intensité première. De même que souvent l'épidémie est longtemps précédée de cas sporadiques isolés ou
assez nombreux, de même elle en est suivie habituellement ; de manière que des cas de scarlatine continuent à s'observer pendant un an et au delà, même dans les petits endroits, et que dans les plus grands centres elle paraît absolument endémique.
Cette circonstance s'explique parce que le contage scarlatineux est moins volatil, mais plus tenace ; il trouve moins de réceptivité générale que celui de la rougeole : aussi il n'envahit pas d'emblée comme ce dernier une grande partie de la population, mais il progresse graduellement d'un individu à l'autre et n'a traversé les sujets aptes de la population qu'au bout d'un certain temps. Pour cette raison aussi et à cause de la ténacité du contage sur laquelle nous avons insisté, les cas sporadiques sont plus fréquents ; et on peut se demander quelquefois si on a affaire à un grand nombre de cas sporadiques ou à une épidémie. Aussi n'observe-t-on pas une périodicité régulière dans la scarlatine comme dans la rougeole. Ici interviennent d'ailleurs des circonstances locales difficiles à apprécier. Tandis que dans certaines villes la succession des épidémies offre une certaine périodicité, dans d'autres celle-ci n'existe pas. On voit parfois, même dans les villes populeuses et fréquentées, la maladie complètement absente pendant un intervalle de temps très-long, comme, par exemple, à Stuttgard de 1850 à 1846. D'autres fois la maladie ne s'éteint pas dans les villes, seulement elle y subit des recrudescences momentanées ; dans les très-grandes villes, elle est toujours endémique.
La variole est sporadique, endémique, épidémique ou pandémique. Dans les grandes villes la vaziole ne s'éteint jamais complètement, fait toujours des victimes par-ci par-là, et de temps à autres fait des épidémies. Celles-ci varient beaucoup comme intensité et comme gravité. On a prétendu qu'elles reviennent aussi avec une certaine périodicité tous les 12 à 15 ans; en réalité la seule chose qu'on observe, ce sont des intervalles de calme avec quelques cas sporadiques seulement, alternant avec des périodes d'exacerbation épidémique plus ou moins intense. Depuis que la vaccination est devenue usuelle, les épidémies sont moins gi^aves. La réceptivité générale se trouvant par là diminuée, le contage étant d'ailleurs très-tenace, deux conditions qui existent aussi pour le poison scarlatineux, il en résulte que les épidémies procèdent plutôt à la façon de la scarlatine que de la rougeole. Lorsqu'une épidémie intense a sévi, la maladie s'éteint faute d'aliments ; mais au bout d'un certain temps, si la vaccination a été défectueuse ou incomplète, l'ijnmunité temporaire de certains individus est perdue, des individus nouveaux non vaccinés existent, et la maladie trouvant un nouveau terrain favorable s'y propage.
La fièvre typhoïde, toujours endémique dans les grandes villes, procède par épidémies dans les petits centres isolés où elle est importée. Souvent elle est localisée à une maison ou à un groupe de maisons dépendant par exemple d'une même distribution d'eau. Nous avons insisté sur les conditions telluriques, atmosphériques et saisonnières qui en favorisent le développement.
Nous ne pouvons poursuivre ici cette étude pour toutes les maladies contagieuses. Qu'il nous suffise d'avoir montré par ces exemples comment la nature du contage influe sur la distribution générale des maladies dans la population.
Endémie et épidémie ne veulent pas dire infection ou contagion. Des maladies qui ne sont ni miasmatiques ni contagieuses peuvent être endémiques ou épidémiques : c'est diie qu'une cause autre que l'infection peut développera un moment donné une maladie dans un pays. Une influence saisonnière fera naître une bronchite épidémique, une nourriture vicieuse fera naître une épidémie d'enté-
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rite ou d'ergotisme ; des secousses morales malsaines provoqueront une épidémie de folie hystà-ique. Le mot épidémie ne préjuge pas la cause ; il n'implique qu'un fait d'observation, maladie régnant chez un grand nombre d'individus 'à la fois, parce que la même cause a agi sur tous, que cette cause a|ipartienne aux circumfusa ingesta, percepta, etc. L'épidémie est un effet : le mot génie épidémique n'a en réalité pas de sens autre que celui de caractère particulier de l'épidémie. Ce caractère, la qualité maligne ou bénigne des maladies, notamment des maladies contagieuses, dépend de condil ions diverses plus ou moins mal connues. Dire que la bénignité ou la malignité dépend du génie épidémi(jue, c'est donc ne rien dire, ou au moins ne rien expliquer.
Classification des maladies contagieuses. Est-elle possible? Après cette étude générale sur la contagion, il nous resterait à énumérer les contages divers, à les réunir en groupes suivant leur nature intime et à classer les maladies conta'neuses d'après les contages spécifiques qui président à leur développement.
Mais pareille classification est impossible dans l'état actuel de la science; nous entrevoyons à peine quelle peut être la nature de certains contages ; la plupart nous échappent complètement ; noiis ignorons même à qviel règne, végétal ou animal, ils appartiennent ; nous voyons leurs clfets, et rien de i)lus.
Si nous ne connaissons pas la nature des contages, savons-nous mieux leur orio-ine? Quelques-uns semblent avoir une origine miasmatique, mais de la plupart nous ne pouvons remonter à la source ; ils sont Iransmissibles d'un organisme à l'autre, quelquefois par l'intermédiaire de l'air, que celui-ci serve simplement de véhicule, ou que le coulage soit susceptible d'y devenir miasme. Ici encore nous n'avons pu formuler que des données vagues et incertaines. Nous ne savons même pas si certaines maladies sont simplement miasmatiques, ou miasmatiques contagieuses. Si la questionnons semble résolue dans ce dernier sens pour le choléra et les fièvres typliiqucs, si en ce qui concerne ces maladies la lutte entre les contagionnisles et les infectionnistes semble jugée, elle continue, encore indécise, pour la fièvre jaune. Ce n'est pas ici le lieu de discuter les divers arguments. Je suis plutôt disposé à admetre l'infection purement miasmatique, pour cette maladie, d'accord avec Chervin, Colin, Gallard, Hirsch, Hacnisch : « Suivant nous, dit M. Colin, la propagation de la lièvre jaune à bord des navires a lieu surtout par l'imprégnation miasmatique de ces navires, véritables foyers flottants, comme on l'a dit, et non par l'intermédiaire de l'organisme qui, transformant en virus les germes miasmatiques des autres maladies infectio-contagieuses, devient la cause habituelle de leur propagation en dehors de leurs berceaux endémiques » (Art. Quarantaine). L'homme peut servir de véhicule au miasme : il peut y avoir transmissibilité de la maladie d'homme à homme ; les contagionnistes, Mêlier, Griesinger entre autres, en donnent des exemples ; mais cela ne suffit pas, aux termes de notre définition, à caractériser la contagion. Quoi qu'il en soit, la lumière est loin d'être faite sur l'origine des contages; et cette origine, aussi obscure que leur nature, ne peut pas davantage servir de base à une classification.
Est-elle plus facile à établir d'après l'effet visible et tangible du contage, d'après la maladie produite, d'après l'organe ou la fonction altéré ? Certains contages font une maladie locale ; d'autres font une affection générale avec localisations consécutives. Mais il s'en faut que chacun circonscrive d'une façon précise son action sur l'organisme. Le contage diphthéritique donne tantôt une
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maladie locale, tantôt une infection générale ; le virus blennorrliagique crée tantôt une uréthrite, tantôt une ophthalmie purulente, tantôt des inflammations synoviales. La vaccine semble n'être qu'une maladie locale de la peau et cependant son efficacité prophylactique à l'égard de la variole montre qu'elle modifie l'organisme tout entier. Le choléra est pour les uns une maladie parasitaire de la muqueuse intestinale, pour d'autres celle-ci procède d'une altération primitive du sang. L'affection charbonneuse se concentre peut-être quelquefois dans la pustule maligne, sans que le sang participe à l'infection charbonneuse. De même le contage septicéraique donne lieu tantôt à une infection simplement locale et qui se traduit par de la lympiiite, un phlegmon, une pourriture d'hôpital ; tantôt il empoisonne primitivement le sang et la lymphe qui disséminent le poison à travers l'organisme entier. Voilà donc en réalité une série de maladies bien variables comme gravité et comme siège, qui sont liées au même contage ! C'est montrer qu'on ne saurait classer les principes contagieux eu égard aux effets produits sur l'oi'ganisme, ces effets n'étant ni assez précis, ni assez élucidés dans leur enchaînement pathogénique.
Ayant ainsi établi que les diverses maladies liées à l'évolution des contages ne sauraient être classées, ni suivant la nature de ceux-ci, ni suivant leur origine, ni suivant les lésions organiques ou fonctionnelles produites, nous arrivons à cette conclusion : qu'il faut renoncer actuellement à une classification scientifique des maladies contagieuses et se contenter de les décrire en les groupant d'une façon arbitraire, d'après certaines affinités tirées soit de l'origine, soit de l'évolution clinique. C'est à la clinique plutôt qu'à la théorie qu'il faut demander de formuler son programme et de tracer l'ordre de description :
Elle réunit les fièvres exanthématiques qui constituent par leur évolution régulière, l'exanlhème, l'ensemble de leurs symptômes , un groupe naturel.
Les fièvres typhiques, fièvre typhoïde, typhus exanthématique, fièvre récurrente et bilieuse, offrent aussi une similitude d'allures qui en forment un groupe naturel.
Les maladies d'origine exotique, miasmatiques, et miasmatiop-contagieuses, susceptibles de s'irrradier en dehors de leur berceau endémique et d'être importées chez nous, peuvent être réunies : tels sont le choléra, la peste, la fièvre jaune.
Les maladies d'origine infectieuse nosocomiale et ne s'adressant qu'à des sujets atteints de traumatisme forment un groupe que relie une certaine communauté d'origine : ce sont les affections puerpérales, et les affections septicéffliques diverses.
N'est-il pas conforme à la clinique de réunir dans le même chapitre toutes les maladies contagieuses d'origine vénérienne : blennorrhagie, chancre mou, svphilis, et de réunir dans un autre les zoonoses ou affectio?is d'origine animale transmissihles à l'homme : morve, charbon, rage, trichinose, maladie aphtheuse ?
D'autres maladies enfin sont décrites avec les affections des organes oîi elles se localisent particulièrement : les maladies parasitaires de la peau, les ophthalmies purulentes, l'angine diphthéritique, le croup, la dysenterie, le muguet, la coqueluche, l'oreillon épidémique, etc., voilà des maladies qui sont nettement, localisées et trouvent leur place naturelle dans le cadre nosologique à côté des maladies non contagieuses des organes où elles résident.
Considérations thérapeutiques générales sur la contagion. Empêcher lapro-
diiction des contages, les détruire lorsqu'ils existent, en empêcher la propagation lorsqu'on n'a pas pu les détruire, telles sont les indications thérapeutiques générales que soulève l'histoire de la contagion.
I. Empêcher la production des contages, c'est-à-dire le développement des termes morbifiques qui les constituent. Cette indication s'adresse principalement Iceux qui se produisent eu dehors de l'organisme, c'est-à-dire aux miasmes contagieux qui semblent naître sous l'influence de certaines conditions telluriques ou atmosphériques. Si l'on connaissait exactement les conditions qui favorisent leur développement, conditions de clialeur, d'humidité, d'imbibition du sol, de mélanges divers de détritus organiques fournis par la mer et la terre, etc., l'extinction des maladies contagieuses pourrait être tentée sur des données positives.
De même que la suppression des marais supprime le miasme palustre, de même certains miasmes contagieux s'éteindraient avec les causes qui leur ont donné naissance. L'histoire des épidémies qui ont désolé notre globe depuis l'origine de l'humanité montre qu'il y a des maladies éteintes et des mala 4ies nouvelles. « Certaines affections, dit Ânglada, abandonnent petit à petit les lieux où elles semblaient établies et ne sortent plus de leur retraite. D'autres s'amendent sur place et se dépouillent de certaiiis symptômes graves qui les accompagnaient dans l'origine. La lèpre, qui avait désolé sans désemparer une longue période du moyen âge, s'est confinée dans son foyer lointain. Au neuvième siècle, on comptait en France deux mille léproseries, et Mathieu Paris nous apprend qu'il en existait dix-neuf mille en Europe. 11 n'en reste plus ■que le souvenir historique, et quelques ruines éparses dont le nom populaire rappelle encore l'ancienne destination. La peste, toujours suspendue sur les peuples, a préludé à sa retraite par des invasions partielles. Rentrée dans la Basse-Egypte, premier foyer de son endémie, elle paraît avoir perdu cette force d'expansion qui la déchaînait sur le monde. D'autres maladies n'ont laissé que le souvenir de leur règne. De ce nombre sont la peste d'Athènes , la maladie ■cardiaque de l'antiquité, la peste noire du quatorzième siècle. La suette anglaise s'est aussi éteinte depuis trois cents ans. Le temps a donc une influence sur le système des maladies ; une loi générale préside à l'amendement des maladies les plus graves, après un règne de longue durée. La syphilis, sauf quelques réminiscences accidentelles, imputables aux conditions des sujets, n'est plus ce qu'elle était aux temps de Jean de Vigo et de Bérenger de Carpi. Le tableau qu'elle présente aujourd'hui semble mettre en suspicion la véracité de ses premiers témoins. Rendons au traitement spécifique la part légitime qu'il faut revendiquer ; mais n'oublions pas aussi que les virus dégénèrent lentement par la multiplicité de leurs transmissions successives. Si quelques circonstances accidentelles viennent réveiller leur vigueur, la règle n'est pas ébranlée par ces déviations apparentes. L'expérience directe a pris sur le fait cet affaiblissement graduel, et de là est venu l'art de ranimer l'activité défaillante du vaccin en le repi'enant à sa source » (Charles Anglada, Étude sur les maladies éteintes et les maladies nouvelles).
On conçoit en effet que, à l'exemple de certaines espèces animales et végétales que nous voyons dégénérer graduellement et disparaître, les organismes microscopiques qui donnent lieu aux maladies contagieuses puissent aussi, après une série de ti'ansmissions successives, perdre peu à peu leur puissance de développement. Le temps, c'est-à-dire la suite des siècles, apporte des modifi-
cations notables dans les conditions du sol, de l'atmosphère, des eaux, qui peuvent amener spontanément l'anéantissement de certains miasmes et contages, comme aussi ces nouvelles conditions peuvent favoriser l'éclosion de nouveaux germes morbifiques. Certaines maladies du règne végétal, celle de la vigne et de la pomme de terre, sont d'origine contemporaine; nées de circonstances inconnues, elles pourront disparaître spontanément ou par l'intervention de l'art. Qui oserait affirmer que le choléra, les fièvres typhiques, la fièvre jaune, etc., ne s'éteindront pas un jour ?
En attendant que le temps ou le liasard fasse son oeuvre, l'homme peut intervenir efficacement, armé de tout l'arsenal de l'hygiène, et lutter contre les fléaux destructeurs. De même que le miasme palustre, de même sans doute les autres miasmes sont accessibles à nos moyens. La peste semble témoigner de l'efficacité de l'hygiène ; sa disparition a coïncidé avec l'introduction de mesures sanitaires meilleures dans les pays qui en sont le berceau. 11 faut donc combattre en leurs foyers originels les contages qui ont un sol natal d'où ils s'iiTadieiit ; il faut supprimer les conditions telluriques et atmosphériques qui permettent aux miasmes de se développer. Et lors même que nous ne connaissons pas les conditions qui président à ce développement, il suffit que nous connaissions quelquesunes des causes adjuvantes pour agir utilement et restreindre la maladie en son foyer. Les travaux de dessèchement, de terrassement, de canalisation, de drainage, de désinfection, etc., en modifiant le sol, peuvent lui enlever ses qualités délétères. On connaît l'influence de l'encombrement et de la misère sur le développement de certains miasmes typhiques, septicémiques, etc. ; la morve naît dans les écuries humides, basses, mal aérées. En améliorant l'hygiène privée et publique, en supprimant lés causes qui les entretiennent, on a chance d'éteindre les foyers d'infection contagieuse.
11. Mais la plupart des contages n'ont pas d'origine miasmatique; on ne peut pas remonter à leur source ; ils continuent à se propager, transmis d'un organisme à un autre, et s'y reproduisent sans cesse. L'organisme est le seul foyer qui régénère le principe contagieux; sa production ne peut être empêchée; il s agit de le détruire à mesure qu'il émane de son foyer avant qu'il n'ait pu envahir un nouveau foyer organique. Nous avons vu que les contages des fièvres typhiques, du choléra, des fièvres éruptives, de la morve, de la septicémie, sont volatiles, restent suspendus dans l'air, ou fixés aux objets divers en rapport avec le malade, ou enfin entraînés avec les déjections vont vicier le sol et les eaux. Ce sont ces principes toxiques qu'il s'agit de détruire là où ils se trouvent. Divers procédés sont employés, dans ce but, pour désinfecter les excréments, les vêtements, les objets divers, l'air, et tout ce qu'on croit contenir la matière contagieuse.
Nous empruntons à Lebert son appréciation sur les divers procédés de désinfection :
1° « h'acide phénique est de tous les moyens connus et bien expérimentés le meilleur antiseptique et antimycétique ; une solution à deux pour cent d'acide phénique est susceptible de détruire de très-grandes masses d'éléments parasitaires en pleine végétation. L'acide phénique pur et sans mélange est meilleur que toutes les combinaisons proposées ; il est relativement c!ier,'i.mais il mérite plus de confiance. Pour désinfecter une grande fosse à purin ou d'aisance, Lebert conseille d'y verser chaque jour de 200 à 250 grammes d'acide phénique dissous dans 5 à 4 litres d'eau; pour les latrines, 100 à 200 grammes suivant^leurs dimensions ; pour une grande chaise percée 30 à 50 grammes ; dans les vases de
nuit on versera tle temps en temps qiiel({uos granimos (pour désinfecter les selles typhiques ou cholériques). Le sol delà chambre seia arrosé plusieurs fois par jour d'une solution à 2 p. 100, pour anéantir les germes en suspension dans l'air. Si la chambre est habituellement humide, on la balayera avec de la sciure de bois qui ne doit pas être trop humide. La lessive pourra aussi être arrosée d'eau phéniquée, avant d'être mise dans l'eau bouillante. Quant à celle qui ne supporte pas l'eau bouillante, ce qu'il y a de mieux à faire, c'est de l'exposer à une chaleur sèche de 100 degrés dans un four; on procédera de même pour les matelas et les vêtements. Les objets de mince valeur, paillassons, etc., infectés, devront être brûlés. Kûchenmeister recommande de brûler les déjections des cholériques avec de la sciure de bois fine et sèche.
2° Les hyposulfites sont peu employés, bien que les vapeurs sulfureuses le soient souvent pour détruire les germes parasitaires. Lebert a expérimenté l'eau sulfureuse contenant deux pour cent d'acide sulfureux ; une proportion beaucoup plus faible j^^ déjà suffit à arrêter le développement de protomycètes ; mais pour les détruire lorsqu'ils sont en pleine végétation il faut une solution de deux pour cent. Cette eau se conserve, sans s'oxyder, pendant des semaines. Son odeur est pénétrante, mais non persistante. Il est facile et peu coûteux relativement de faire une solution de 2 à 5 pour 100, en quantités considérables. On pourra chaque jour utiliser un à plusieurs litres par fosse et latrine , 50 à 100 grammes par chaise percée et vase de nuit. On peut aussi désinfecter le linge et les vêtements, après les avoir arrosés d'eau sulfureuse, en les exposant dans une chambre close à la vapeur de soufre brûlé. Lebert pense que cette désinfection est bonne, et mérite d'être expérimentée.
5" Le sulfate ferreux d'o.rydule de fer a joui, connue désinfectant, d'une vogue éphémère. Au dire de Lebert, il enlève l'odeur plutôt qu'il ne détruit la végétation parasitaire.
4° Vhypermanganate de potasse a une action désinfectante rapide et tue les germes, mais son action est passagère ; aussi l'a-t-on employé en combinaison avec d'autres substances, sulfate ferreux, chlorure de chaux, etc.
5° Le chlorure de chaux, une des substances les plus anciennement employées, n'est certainement pas des meilleures, malgré son caractère presque ofticiel ; il détruit l'odeur, mais ne détruit pas complètement les germes.
L'acide phénique est donc le meilleur désinfectant pour l'air, les excréments, les fosses et les latrines. L'eau sulfureuse a encore ses preuves à faire. Pour tuer les germes contenus dans l'eau potable, c'est l'ébullition qui convient le mieux. Pour la lessive, la literie et le linge de corps, ce sont les vapeurs sulfureuses, l'arrosage avec eau phéniquée, la chaleur sèche à 100" au four et l'immersion dans l'eau bouillante. »
C'est surtout dans les maladies à contage très-tenace, comme la scarlatine, la septicémie, qu'on ne saurait prendre trop de précautions pour désinfecter tous les objets qui ont pu recevoir les émanations des malades. On se rappellera que les personnes, les médecins peuvent emporter sur leurs effets les germes contagieux, et doivent se soumettre à la désinfection. Le local infecté sera évacué, ventilé, blanchi, désinfecté par l'acide phénique et les fumigations sulfureuses.
Lorsque le contage transmissible à l'homme naît dans un animal, on détruira avec celui-ci le foyer générateur du contage; l'abatage des chevaux morveux, des bêtes charbonneuses, des chiens enragés, sera prescrit par des règlements de police; de plus, lorsque, comme dans le sang de rate, le virus imprègne tout
l'organisme, il faut non-seulement détruire la bête, mais encore détruire le cadavre, désinfecter les excréments et tous les objets auxquels peuvent être adhérents des détritus ou des émanations animales.
Quelquefois on peut poursuivre encore le poison sur l'organisme auquel il est transmis, lorsque l'affection locale précède l'infection générale. L'excision, la cautérisation des abcès morveux et les injections antiseptiques, la destruction par le caustique ou le bistouri de la pustule maligne, la cautérisation avec ligature au-dessus de la morsure d'un chien enragé, ont pour but et souvent pour effet d'anéantir le contage sur place avant qu'il n'ait été absorbé.
III. Quand une maladie contagieuse s'est déclarée et que le contage se dérobe à nos moyens de destruction, il faut Vempécher de se propager. Nous avons étudié les diverses voies de propagation : certaines maladies ne sont transmissibles que par contact immédiat; telles sont lablennori^hagie, la syphilis; elles ne vont chercher personne ; il faut les chercher à leur source. Si on pouvait isoler complètement les sujets actuellement contaminés et empêcher tout contact avec eux jusqu'à ce qu'il n'y ait plus en eux de virus, ces deux maladies seraient peut-être éteintes. Ces mesures radicales n'ont pu être réalisées jusqu'ici ; les mesures sanitaires publiques employées ont pu diminuer le mal sans l'arrêter ; il continue toujours à désoler l'humanité. On comprend, à plus forte raison, combien il est plus difficile d'arrêter la propagation des maladies dont le contage volatil émane du corps d'un individu pour aller spontanément se greffer sur un autre. Les unes, maladies exotiques, à berceau endémique, viennent à nous par delà les mers ; le poison voyage avec les personnes, avec les choses, avec les navires ; il s'agirait de le confiner en son foyer d'origine, ou s'il est exporté par les navires, de ne pas le laisser aborder sur nos côtes, de lui interdire l'entrée de nos pays. C'est par des mesures internationales diverses, l'isolement, les quarantaines, les cordons sanitaires, que les peuples ont cherché à se garantir des contages et des miasmes d'origine lointaine. A ce sujet se rattachent.les plus grandes, les plus délicates questions de l'hygiène publique. Je n'ai pas à les aborder ici, car elles sont traitées dans tous leurs détails et avec un talent supérieur par notre éminent collaborateur, Léon Colin, à l'article Quarantaine, auquel je renvoie le lecteur.
Lorsque la maladie exotique a pris pied chez nous, en dépit des cordons sanitaires, ou lorsque c'est une maladie indigène qui s'est développée, une série de mesures sont indiquées pour en restreindre la propagation. Visolement des premiers cas qui se manifestent est la première de toutes les indications. Dans une localité jusque-là indemne est importé un cas de fièvre typhoïde, de rougeole, de variole, de choléra : il faut l'isoler et procéder pendant toute la durée de la maladie à la désinfection de tous les objets qui peuvent servir de véhicule au contage, y compris les individus en rapport avec le malade. Difficile à réaliser dans toute sa rigueur, cette mesure est la seule, sine quâ non, capable de tarir toutes les sources de propagation du mal. La maladie a-t-elle déjà gagné un développement épi ou endémique, alors l'isolement complet est devenue chose encore plus difficile.
Cet isolement sera d'ailleurs diversement pratiqué, suivant la nature, l'intensité, la bénignité ou la malignité de la maladie. Les fièvres éruptives doivent être soumises à un isolement sévère ; et, pendant la maladie et longtemps après, ceux qui en ont été atteints doivent être isolés, car on sait que leur contage, très-tenace, survit à l'évolution de l'exanthème. On a observé, par exemple,
tUi> 1 AUlUlX.
que la propagation se fait surtout par les e'coles oii les enfants qui ont été atteints rentrent trop tôt, à peine convalescents, et communiquent la contagion aux autres. A Nancy, ce fait ayant été signalé cette année à la Société de médecine, celle-ci a appelé l'attention du public et des autorités sur l'urgence des mesures suivantes qu'il serait bon d'adopter partout, en cas d'épidémie :
l" Aucun enfant qui a été atteint de maladie contagieuse ne devrait être réadmis dans les écoles publiques ou privées avant six semaines pour la rougeole, deux mois pour la scarlatine et la variole, et sans un certificat de médecin constatant qu'il n'y a plus danger de contagion.
2° Toute école dans laquelle un cinquième des enfants serait actuellement affecté de l'une ou de l'autre de ces maladies devrait être momentanément fermée, comme étant un foyer d'infection.
La plupart des autres alfections contagieuses ne réclament pas cet isolement rigoureux et prolongé. Un convalescent de fièvre typhoïde, de typhus exanthématique, de choléra, ne porte plus sur lui le principe contagieux. D'ailleurs, nous avons vu que la fièvre typhoïde est peu contagieuse d'individu ù individu; elle l'est indirectement par les selles ; c'est plutôt l'isolemeut des déjections que l'isolement du malade qui est indiqué. Les fièvres typhoïdes peuvent être sans inconvénient disséminées dans les hôpitaux au milieu des autres malades; il en est de même des typlms cxanthémaliques et récurrents, qui ne se transmettent pas habituellement par contagion directe. Les cholériques, au contraire, demandent à être réunis dans un service spécial, séparé des autres malades.
On conçoit que le miasme de certaines maladies soit plus efficace, lorsqu'il est concentré ; en sorte que l'accumulation d'un grand nombre de malados dans un même local produit la dose toxique qui n'eût pas été atteinte par la dissémination des malades. Cela paraît avoir été remarqué pour le typhus exanthématique qui, importé de Crimée en France, fut arrêté, non par la concentration des malades dans un même local, mais par leur dissémination dans les divers hôpitaux ; de même pour d'autres maladies. Souvent la dispersion des blessés sous les tentes a pu, en laissant le miasme ou le contage se raréfier, arrêter une épidémie de septicémie. On sait que cette affection se développe, infailliblement, chaque fois qu'un trop grand nombre de blessés sont réunis. J'ai pu pendant le cours de nos désastres en faire la triste expérience, et cette expérience m'amène à une conclusion pratique que je tiens à exposer ici. Quand un grand nombre de blessés sont couchés sur le champ de bataille, on les dirige au plus près, partout où il y a de la place, dans les villes et villages avoisinants ; là on remet les blessés peu graves aux maisons particulières et l'on réunit les blessés graves, les cas d'amputation, dans les grandes ambulances improvisées dans les casernes, les maisons d'école, les églises, etc. Qu'arrive-t-il dans ces grandes ambulances ? Les premiers amputés peuvent guérir ; puis au bout d'un certam nombre de jours ou de semaines, aucun ne^guérit plus ; tous, sans exception, meurent septicémiqiies. Une fois que le germe septicémique a pris possession du local, il ne le quitte plus ; le vers du Dante pourrait êti^e inscrit à la porte de ces ambulances. Yoilà ce que j'ai observé à nos ambulances de Strasbourg, de Haguenau, de Nuits, de Dijon, partout où m'a conduit la guerre. Partout les ambulances étaient infectées au bout d'un certain temps ; quelques rares amputés, couchés dans les maisons particulières, guérissaient encore ; tous ceux qui étaient amputés dans les ambulances mouraient. La statistique de mortalité des amputés a été effrayante !
La conclusion pratique s'impose : lorsqu'on ne peut pas disséminer tous les blessés sous la tente, il faut réunir dans les ambulances les blessés les moins graves, et disséminer le plus possible dans les maisons particulières les blessés graves et les cas à amputer. Sans doute, on objectera la pénurie de chirurgiens, la difficulté de surveiller et de panser les amputés disséminés au loin, le danger des hémorrhagies, que personne ne peut arrêter dans les maisons particulières, tandis qu'un chirurgien de garde les arrête facilement dans les hôpitaux. Cela est vrai, mais j'aime mieux ces inconvénients réels, moins de soins, moins de surveillance, pansements négligés et défectueux, crainte d'hémorrhagies, etc., que V inévitable et mortelle septicémie des ambulances !Y,i si jamais, ce qu'à Dieu ne plaise, un nouvel et douloureux champ d'expérience chirurgicale nous était offert, je considérerai comme mon devoir de procéder ainsi.
La propagation de certains contages se fait, nous l'avons vu, par Je sol et les eaux infectés par les excrétions des malades. Une série de mesures prophylactiques se rattachent à ce mode de propagation : l'enlèvement des eaux stagnantes, la désinfection des latrines et des égouts, l'interdiction des puits suspects, la bonne construction des latrines, des puits, des conduits d'eau pour qu'il n'y ait pas d'infiltration de matières provenant des premières dans l'eau potable, les inspections de logements faits par des comités à l'effet d'inspecter, outre les logements, Tétat des puits et des fosses d'aisance. Les travaux faits pour doter les villes d'une bonne distribution d'eau courante ont eu pour résultat certain, dans beaucoup de localités, surtout en Angleterre, de diminuer la fréquence des fièvres typhoïdes. Il serait trop long d'insister sur toutes les mesures que commande l'hygiène privée et publique luttant contre les miasmes et les contages. A chaque maladie incombent ses indications particulières qui devront être exposées à son occasion.
Pour arrêter la marche envahissante des maladies contagieuses, il ne suffit pas d'enlever au milieu extérieur les conditions qui le rendent apte à cette propagation; il importe aussi A' agir sur le milieu intérieur, c'est-à-dire sur les organismes; diminuer leur réceptivité en plaçant les individus exposés dans des conditions qui les rendent moins impressionnables aux contages. Une bonne alimenlalion, la tempérance, l'intégrité des fonctions digestives, une disposition d'esprit calme et confiante, aident l'organisme à réagir contre certains miasmes ou contages. Parlerai-je des mesures prophylactiques spéciales à l'égard de certaines maladies, de la syphilis, de la blennorrhagie, de la variole, du choléra, etc.? Ce serait dépasser la limite des généralités que je me suis imposée dans cet article et entrer dans l'histoire spéciale de chaque affection.
Un mot encore sur V application utile de certains contages à un but thérapeutique. On inocule quelquefois une maladie contagieuse pour guérir ou prévenir une maladie plus grave. L'inoculation de la vaccine et l'inoculation variolique pratiquée avant Jeûner créent une affection légère qui donne l'immunité à l'égard de la variole grave ; rappelons aussi que la vaccination a été pratiquée avec succès sur les tumeurs érectiles. On a conseillé pour guérir le pannus rebelle de communiquer à l'œil par insertion de pus blennorrhagique ou d'ophthalmie de nouveau-né une nouvelle inflammation aiguë. Procédé hasardé qu'on dit avoir réussi quelquefois ! Je n'ai pas à le juger ici. Enfin, signalons comme Application d'un contage à un but diagnostique l'inoculation sur le porteur du pus chancreux, à l'effet de juger si ce pus est ou non syphilitique. Je ne parle pas de la pratique aujourd'hui abandonnée de la syphilisation.
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Après ces considérations thérapeutif/ucs générales sur la contagion et sur les contages, il nous resterait à exposer la thérapeutitjue des maladies conta- "ieuses elles-mêmes. On conçoit qu'en présence de maladies si diverses aucune règle générale ne puisse être formulée. Chaque maladie commande ses indications thérapeutiques spéciales. H. Biir.NHEiM.
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Voir en outre la bibliographie des articles Infection, Éhdémie, Endémie, Quarantaine, et de ceux consacrés aux diverses maladies contagieuses. H. B.
COIVTIIVEIVCE (Médecine légale). Fo2/. Apiirodisie et Anaphrodisie. COiMTRA. {Voy. Semen contra).
COKTRACTIUTÉ (en général). La contractilité est une propriété vitale, grâce à laquelle certaines substances organisées se raccourcissent dans un sens et augmentent de diamètre dans un autre. La contractilité est inhérente au tissu musculaire, mais les éléments musculaires ne sont pas les seuls qui soient doués de la contraclilité; exemple, les cils vibratiles des épithéliums.
La contractilité n'est pas non plus, comme on l'admettait autrefois, spéciale au règne animal, car on la retrouve dans certaines parties constituantes des végétaux. Sans parler des mouvements que nous présentent les folioles de la sensitive ou les étamines de l'épine-vinette, on trouve dans un grand nombre de plantes des manifestations de la contractilité végétale ; on a donné le nom de protoplasma à la matière qui présente ces phénomènes; chez les végétaux comme chez les animaux inférieurs, cette substance se compose d'une simple petite masse albuminoïde sans structure. Aussi loin qu'on a pu poursuivre l'étude des conditions dans lesquelles se manifestent les phénomènes de la contractilité, on les a trouvés identiques poiu" la plante et pour l'animal. La chaleur, les agents chimiques, l'électricité, agissent sur l'un et sur l'autre d'une manière toute semblable, avec des différences de degré seulement. Chez les organismes plus élevés, la contractilité cependant ne sert qu'à la motilité, tandis que pour les organismes inférieurs, le même protoplasme non-seulement peut exécuter la fonction de relation, mais il peut jouer successivement les rôles des divers appareils de nutrition et de reproduction. Dès que le protoplasme se différencie d'autres éléments, il apparaît un nouveau tissu, désigné sous le nom de tissu musculaire.
Les phénomènes de contractilité existent identiques pour le protoplasme végétal et pour le protoplasme des animaux inférieurs ; on trouve, en effet, dans les cellules végétales des changements de forme et des positions diverses qui dépendent évidemment d'une substance contractile. Les « courants de sève », qui sont si répandus et si énergiques dans les végétaux, reposent sur une contractilité du protoplasme, et l'on retrouve chez les algues et chez les champignons les mouvements rapides déterminés par les cils vibratiles. Nous ferons l'emarquer, en passant, que l'on ne doit pas cependant considérer les cils vibratiles comme un prolongement de la substance protoplasmatique de la cellule ; ce ne sont non plus de simples filaments de protoplasme. La nature de leur mouvement est d'ailleurs absolument différente de celle du protoplasme. Au plus bas degré de l'animalité, le corps tout entier de l'animal consiste en
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une substance contractile, amorphe, mucilagineuse, semi-fluide. C'est elle qui forme exclusivement le corps des amibes et des monères, dont le type le plus commun est le Bathtjbius ffœckelii. Quand la monère se met en mouvement, il se forme à sa surface des saillies digitées, informes ou ayant quelquefois l'aspect de rayons très-fms. Ces semblants de pieds sont des prolongements simples, immédiats, de la masse albumineuse amorphe, constituant le corps entier de la monère. C'est là le mouvement contractile le plus simple, et on l'a également désigné sous le nom de sarcodique ou d'amiboïde.
Chez les animaux supérieurs, plusieurs éléments anatomiques ])résentcnt des phénomènes comparables à ces prolongements sarcodiqucs. Ce sont les cellules des cartilages, celles de la notocorde et surtout les leucocytes. Mais on a beaucoup exa^-éré l'énergie de ces mouvements et leur facilité de vaincre les obstacles, et, par suite, la puissance migratoire de ces cellules. Ce qui le prouve, c'est la facilité avec laquelle ces prolongements sont arrêtés par le plus faible obstacle.
La substance contractile se présente donc à l'état le plus simple, sous l'aspect d'une masse albuminoïde semi-liquide, amorphe. Celte substance est pour ainsi dire la première ébauche du tissu musculaire, qui n'apparaît sous sa forme définie que dans les fibres-cellules lisses et dans les libres striées. En môme temps que la substance contractile prend une forme définie, sa contractilité ne se manifeste plus que sous l'influence d'une excitation émanant du tissu nerveux. Les éléments constituants contractiles du tissu musculaire sont donc essentiellement différents du protoplasme, car ils supposent la formation d'un autre tissu, le tissu nerveux. La contractilité offre des modes différents, chacun inhérent à la différence de structure de la substance contractile.
Pour le protoplasme, le mouvement est excessivement lent et durable et présente divers changements de forme ; pour les fibres-cellules, le mode de contractilité, tout en se faisant avec lenteur, est déjà plus rapide, et la contraction est toujours caractérisée par le même changement de forme ; enfin, pour les fibres musculaires striées, la contraction est presque instantanée ; le retour à l'état de repos se fait également très-promptement. 11 y a donc une gradation dans les phénomènes de contractilité ; le mode le plus parfait de contractilité est représenté par la fibre striée, et, à ce point de vue, la division proposée par Bichat en conti'actilité animale et en contractilité organique sensible peut être adoptée avec raison.
Kous retrouvons dans les phénomènes de contractilité cette loi biologique qui ne semble pas avoir d'exceptions, à savoir que plus un élément vivant présente d'activité, moins il peut résister aux causes de destruction. C'est ainsi que le muscle strié, dont l'activité est remarquable, perd rapidement ses propriétés lorsqu'il cesse de recevoir du sang, tandis que le muscle lisse conserve sa contractilité longtemps après l'arrêt de la circulation ; quant à la substance contractile amorphe, il est même difficile d'en empêcher les mouvements sans une destruction complète de sa structure. Après la mort, les muscles de la vie organique conservent leurs propriétés quand les muscles striés sont devenus rebelles à toute excitation. Les ganglions nerveux du grand sympathique participent à cette faculté de résister à la destruction, de sorte que des mouvements coordonnés peuvent encore se montrer quand la vie a cessé ; ou a vu l'utérus expulser le fœtus après la mort de la mère. — Nous ferons également remarquer que les muscles lisses^ se régénèrent très-rapidement, taudis que la régénération des muscles striés est même peu certaine.
Dans les mouvements dus aux fibres striées, la volonté intervient le plus souvent; c'est exceptionnellement que l'on constate pour ces fibres des contractions dues à de simples actions réflexes; les muscles de la vie organique sont, au con- Iran-e, mis en jeu par des actions réflexes. Les influences psycbiques ont cependant quelquefois une action très-manifeste sur ces derniers muscles; c'est ainsi que la vessie et les intestins subissent le contre-coup de passions diverses ; la pupille se contracte dans la colère et se dilate dans la peur; c'est également la peur qui peut amener par l'action des muscles lisses cette rétraction du derme qui produit la chair de poule.
La plupart des conditions de contractilité ont été traitées à l'article Muscle {vJujsiologle) ; nous n'ajouterons qu'un mot sur la question si importante de la contraction idio-musculaire et de la contraction indirecte par les nerfs moteurs. Les mouvements du protoplasme chez les plantes et chez les animaux inférieurs, où il n'existe aucune trace d'éléments nerveux, indiquent bien que le tissu contractile peut entrer en fonction sans excitation nerveuse ; aussi aucun physiologiste ne met plus en doute cette contractilité indépendante de toute action nerveuse; mais plusieurs faits semblent prouver que la contraction typique des libres striées ne peut se manifester que par l'intermédiaire du système nerveux. On a bien invoqué les expériences avec le curare, et celles où la destruction des filets nerveux ne fait pas disparaître la contraction des muscles, lorsque les excitants sont directement portés sur eux ; mais dans ces expériences les troncs nerveux seuls sont atteints, et rien ne prouve que les filets terminaux intra-musculaires soient altérés. Nous croyons, en effet, que chaque fois qu'avec des courants induits on obtient sur un muscle strié une contraction brusque, rapide, avec un retour à l'état de repos également rapide, on a ainsi toujours provoqué une contraction indirecte du muscle par l'intermédiaire du système nerveux. Dans certains cas de paralysie faciale, par exemple, où la fibre musculaire striée n'est pas atrophiée et n'a nullement perdu sa contractilité, mais dans lesquels le filet nerveux périphérique est altéré, la contraction n'a plus, en aucune façon, les mêmes caractères ; au lieu d'être brusque, elle est lente. 11 en est de même pour les muscles striés, lorsqu'on les fait contracter sur un cadavre quelques heures après la mort. Dans toutes ces conditions, la contractilité de la fibre striée acquiert presque tous les caractères de la fibre lisse et même du protoplasme.
Ces faits semblent démontrer que, soit à l'état amorphe ou sarcodique, soit sous la forme cellulaire, soit sous la forme de tube, la substance contractile est partout la même ou au moins présente sous ces diverses formes une grande analogie. Ce qui nous paraît, dans tous les cas, hors de contestation, c'est que la contraction typique des fibres striées n'est nullement la manifestation d'une contraction idio-musculaire, mais bien le résultat d'une excitation indirecte par l'intermédiaire des filets nerveux. La contractilité est donc encore plus modifiée par ses relations avec le système nerveux que par la structure de ses éléments propres. E. Oimmus.
Pour la bibliographie voy. Musculaire (tissu).
COIVTRA.CTIJRES. L'étude des contractures est dos plus complexes, ou du moins, aucune question en pathologie n'est aussi mal définie et ne renferme un aussi o^rand nombre d'états différents ; les définitions si diverses qu'on a données suffisent pour le prouver. Tandis que quelques auteurs ne veulent voir
<lans la contracture qu'un symptôme, d'autres, au contraire, en ont fait une ontité séméiologiquc ; les uns ne conservent ce terme que pour désigner la rigidité permanente et ancienne des muscles, tandis que d'autres l'appliquent à des états bien opposés, tels que les crampes, les contractions tétaniques, les convulsions etc. Toutes les divisions que l'on a créées sont forcément artificielles, car elles ne reposent que sur des distinctions de durée et d'énergie et rien n'est plus arbitraire, cela se conçoit aisément. Aussi Calmeil {Dlct. en Vo volumes) était-il logique, lorsqu'il proposait de ne plus employer le mot de contracture, « car, disait-il, il est vague et désigne à peine un symptôme. »
Mais le mot est resté dans la langue médicale, et il a pris, au contraire, une extension des plus considérables ; il est donc utile d'en bien préciser le sens, et de lui donner une signification exacte et nettement définie. La nosologie classique ne peut nous offrir dans ce cas de base certaine, et les indications patholoûiques sont trop complexes pour servir à définir l'état de contracture. Nous nous trouvons donc forcé de ne tenir compte que de la nature intime du phémène. Dans le moment, nous nous bornerons à définir la contracture « un état de rigidité pathologique de la fibre musculaire » différant de la contraction en ce que celle-ci est un état de rigidité physiologique. C'est pour que cette définition puisse s'appliquer à tous les cas que nous cmj)loyons le mot rigidité au lieu de celui de raccourcissement qui serait plus clair. Dans la contracture, comme dans la contraction, il y a, en effet, comme phénomène principal, la rigidité de la fibre musculaire et son raccourcissement, entraînant les mêmes actions dynamiques et les mêmes combinaisons chimiques.
La fibre musculaire est à l'état normal un organe essentiellement passif, souple, flexible, de consistance dcmi-fluidc, et ce n'est que sous l'inlluencc d'excitants qu'elle change de forme et d'aspect. Que l'irritation soit physiologique ou pathologique, nous avons comme résultat le gonflement et le raccourcissement de la fibre musculaire, et c'est là toujours, en dernière analyse, ce qui caractérise la contraction d'un côté et d'autre part la contracture. Partant de ce point de vue, l'étude de la contracture dans ses diverses phases, comme dans ses diverses formes, revient à rechercher les conditions pathologiques qui peuvent amener le raccourcissement de la fibre musculaire, et pour comprendre et bien connaître ces conditions, il suffit de se reporter aux conditions de la contraction. Nous trouvons donc une division toute naturelle, et basée sur des faits exacts et constants, en conservant pour la contracture les lois de la contraction normale. Nous devons ainsi distinguer d'abord les contractures idiopathiques ou protopathiques, et les contractures indirectes ou symptomatiques, par excitation nerveuse, de même que nous avons la contraction idiomusculaire et celle <[ui est déterminée par l'action nerveuse. Mais, en pathologie comme en physiologie, le muscle est sous la dépendance presque constante du système nerveux, et par conséquent les contractures protopathiques, sans être rares, ont toujours une partie de leurs symptômes qui indiquent cette subordination au système nerveux.
Dans les contractures protopathiques que nous désignons également sous le nom iemyopathiques, nous rangeons toutes les contractures qui résultent des modifications de nutrition qu'éprouve directement la fibre musculaire, comme par exemple la contracture qui survient par excès de fatigue, par traumatisme ou par diminution de la circulation du sang. Les subdivisions des contractures mdirectes ou de cause nerveuse, que nous désignons sous le nom de névropa-
thiques, sont tracées tout naturellement par les diverses régions nerveuses, et nous avons ainsi à étudier les contractures consécutives aux lésions cérébrales, aux lésions spinales, aux lésions des nerfs périphériques, et enfin celles de nature réflexe.
Avant d'examiner ces diverses formes d'affections, il nous paraît nécessaire de nous rendre compte des phénomènes intimes de toute contracture, c'est-à-dire des conditions de la rigidité pathologique de la fibre musculaire ; il nous semble, en effet, que les difficultés de cette question seront grandement aplanies, lorsque nous aurons saisi pourquoi et comment se fait cette rigidité de la fibre musculaire.
Phénomènes physiques de la contracture. La contracture est caractérisée, en général, par la rigidité, la dureté et le raccourcissement des muscles. Ces phénomènes sont plus ou moins prononcés, mais ils amènent toujours la roideurdes membres, une difficulté très-grande dans les mouvements et quelquefois même une immobilité complète. Au toucher, le muscle est dur, et donne souvent la sensation de tissu fibreux plutôt que celle d'un muscle normalement contracté. C'est cette sensation qui a dû contribuer beaucoup à l'idée si répandue de la transformation des muscles contractures en tissu fibreux. Dans les contractures moins prononcées, on remarque seulement une sorte d'empâtement et de lenteur dans les mouvements. Mais quel que soit le degré de raccourcissement, et même dans les cas où il est si peu prononcé qu'il n'est nullement apparent, tout effort, soit volontaire, soit involontaire pour allonger le muscle, rencontre une résistance très-grande et souvent invincible. De plus, la plus légère traction détermine une douleur sourde, contuse, et il en est de même des uiouvements de flexion que l'on imprime. La contraction volontaire est presque toujours impossible et douloureuse, mais alors même que la longueur de la fibre musculaire n'est guère modifiée, toute tentative de modification, soit dans l'élontration, soit dans le raccourcissement, est difficile, pénible et douloureuse. Nous insistons tout particulièrement sur ce point, qu'un raccourcissement plus considérable de la fibre contractée présente autant de difficulté que l'allongement, car la plupart du temps on ne remarque que le défaut d'extensibilité.
Au microscope, on ne trouve pas d'altération bien notable, et c'est à peine si dans les contractions très-anciennes on trouve les fibres musculaires plus petites, les faisceaux primitifs moins transparents, légèrement granuleux, et les striations moins nettes.
Phénomènes chimiques de la contracture. Les phénomènes chimiques de la contracture sont, à notre avis, la base de toute cette étude, et permettent à eux seuls d'expliquer toutes les variétés des symptômes que l'on observe. Le fait important et primordial est la coagulation plus ou moins prononcée de la substance propre du muscle, lorsqu'il y a contracture. Cette idée, émise pour la première fois par M. Ch. Robin, est acceptée aujourd'hui par tous les physioloo-istes et elle domine toute la pathologie musculaire.
Les derniers travaux des biologistes et des chimistes, surtout ceux de M. Hermann, mettent hors de doute que la substance musculaire, à l'état normal, est composée d'une masse semi-liquide, comme gélatineuse (plasma musculaire), qui devient plus épaisse, et se coagule même par l'activité physiologique ou sous l'influence de conditions pathologiques. D'après M. Hermann, le muscle contient, à l'état normal, une substance azotée dissoute dans le contenu des muscles; cette substance qu'il nomme inogène (musculine) peut se transformer, en acide carbo-
nique et en acide sarcolactique, qui sont éliminés par la circulation, et en un corps albumineux, gélatineux et même solide lorsque la décomposition chimique est intense; ce corps albumineux, qui reste dans le muscle, serait la myosine. Cette décomposition a lieu spontanément et lentement à l'état de repos, mais elle se fait rapidement pendant la contraction, et c'est justement cette rapidité d'actions chimiques qui constitue l'essence même de l'état actif.
Dès que la provision d'inogène est épuisée, sans qu'elle puisse se reconstituer, aucune activité musculaire n'est plus possible, et le muscle reste dur, contracture, et finit par passer à l'état cadavérique. Dans les conditions ordinaii'cs, l'inooène se reconstitue par l'apport de matériaux fournis par la circulation. Mais le sang ne renouvelle pas seulement l'inogène ou musculine, il entraîne encore au dehors les produits de décomposition qui sont inutiles ou nuisibles. Il entraîne sans cesse l'acide carbonique de l'acide sarcolactique, qui tous deux sont nuisibles à l'activité musculaire.
Le sang abandonne au muscle de l'oxygène, mais il est évident que l'oxygène à lui seul ne peut pas compenser la perte éprouvée, puisque le carbone et l'hydrogène (dans l'acide carbonique et l'acide lactique) quittent sans cesse le sang ; le sang doit donc, outre l'oxygène, transmettre encore au muscle des matières organiques carbonées et hydrogénées ; or, comme d'un côté tous les produits de décomposition de l'inogène n'abandonnent pas le muscle (la myosine reste, puisque l'excrétion d'azote n'est pas augmentée par l'activité musculaire^), que, de l'autre côté, ce n'est point la substance toute formée , mais ses éléments qui sont amenés au muscle, on doit admettre que le rétablissement du muscle (abstraction faite de l'expulsion des matières nuisibles) consiste en une syntlièse de la substance inogène à laquelle la myosine prend part de nouveau. Selon l'expression de M. Ilermann, la myosine accomplit ainsi une sorte de circulation chimique.
Ce qui nous intéresse dans tous les cas, et en dehors de toute théorie chimique, c'est la succession des phénomènes suivants : état demi-fluide du plasma musculaire à l'état normal, concentration et coagulation de ce plasma sous l'influence d'excitants et du travail musculaire, disparition de cette coagulation par la circulation, avec reconstitution des substances propres au tissu musculaire. Si cette reconstitution ne s'effectue pas, le muscle devient dur, rigide, et finit par perdre sa contractilité. Les conditions du travail musculaire sont donc la décomposition de la substance inogène, qui donne lieu aux produits suivants : 1" l'acide carbonique; 2" l'acide sarcolactique; 3° la myosine. Les deux premiers passent dans le sang veineux et sont entraînés hors des tissus ; le troisième reste dans le muscle et revient de nouveau à Vétat d'inogène. Si le phénomène de décomposition de l'inogène est l'essence même du travail musculaire, le phénomène de reconstitution de cette substance est la condition nécessaire de la continuation de l'activité musculaire.
Donc, si la décomposition de l'inogène est très-considérable, le muscle finira par avoir un excès de myosine, il renfermera, par conséquent, une certaine quantité de substance solide, et il perdra sa contractilité, en restant rigide et plus dense.
Il en sera de même si, dans les conditions oi^dmaires, la circulation est ra-
t D'après des recherclies récentes de M. le docteur Blatin (Clermont), l'excrétion de l'urée serait augmentée dans l'exercice musculaire, mais seulement lorsqu'il y a courbature.
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lentie ou abolie, car la myosine qui se forme toujours lentement ou spontanément ne pourra plus se transformer en inogène.
Enfin, le même phénomène se produira si le sang est altéré et si l'oxygène ne peut plus être absorbé par la myosine (poisons, intoxications) ou si, inversejuent, le tissu musculaire est altéré primitivement et n'effectue qu'incomplètement les phénomènes de nutrition.
Applications cliniques. Nous ne croyons pas nous tromper en affirmant que tous les cas de contractures s'expliquent facilement par ces divers phénomènes chimiques, et nous avions besoin de nous étendre sur ces points, car ils nous semblent être les seuls qui puissent donner une idée réelle de l'état de contracture.
Si nous considérons, à ce point de vue, les différents états du muscle, nous voyons que la contraction est la décomposition rapide (la scission) du plasma jiuisculaire, ayant pour résultat la formation d'une substance plus dense et solide, qui aussitôt se recombine avec l'oxygène pour reformer le plasma normal qui, lui, est demi-fluide.
La contracture existera, au contraire, chaque fois que cette substance ne pourra pas se recomposer entièrement et qu'elle restera en excès dans le plasma musculaire, lui imprimant ses caractères de consistance, et diminuant en même temps par cela même ses propriétés de conti\ictiIité. Selon le degré de concentration et de coagulation de celte substance, la fibre musculaire sei-a plus ou moins raccourcie et rigide, et, par conséquent, la contracture sera en même temps plus ou moins prononcée; lorsque la coagulation sera complète, la contracture sera à son maximum et la rigidité cadavérique commencera.
Entre la rigidité cadavérique et l'activité musculaire, il y a donc un point identique dans les phénomènes, et qui ne diffère que par son intensité. C'est un exemple des plus remarquables et qui doit séduire ceux qui définissent la vie une lutte incessante contre les forces physico-chimiques. Pour employer les expressions en usage dans cet ordre d'idées, nous pouvons dire que la fibre musculaire renferme en elle son principe de mort : c'est cette décomposition constante et spontanée de ses éléments, qui se continue lentement à l'état de repos, rapidement à l'état d'activité, et qui finit, si la circulation n'intervient, par arriver à un degré ultime. En même temps nous saisissons ici la vie dans ses manifestations les plus simples, car elle consiste uniquement à faire reconstituer les éléments à leur état primitif, à leur donner la propriété de s'oxygéner de nouveau, pour de nouveau recommencer à se décomposer. Ce sont en effet ces phénomènes alternatifs de scission et de restitution par synthèse dans les combinaisons chimiques qui constituent tout le fonctionnement des éléments, et toutes les manifestations de la substance vivante. L'équilibre parfait entre ces deux phénomènes constitue l'état normal, et toute exagération dans un sens ou dans l'autre devient aussitôt une cause de troubles organiques et fonctionnels.
Pour la fibre musculaire, l'on peut Jdire que l 'inogène doit se produire à mesui-e que la myosine se forme ; si cette alternance n'a pas lieu, l'équilibre est rompu, et le muscle cesse d'être dans les Iconditions physiologiques, pour entrer dans les phases pathologiques. Il se trouve alors dans l'état de contracture, état intermédiaire entre les phénomènes normaux^d'activité musculaire, et ceux de rigidité cadavérique.
Le fibre musculaire contracturée est donc un élément malade, et qui souffre dans sa nutiùtion. Sa constitution anatomiqueest, il est vrai, peu modifiée, mais il y a là néanmoins une vraie lésion matérielle, que le microscope ne saurait
découvrir,mais qui existe chimiquement et physioloyiquemeut, et qui au point de vue fonctionnel a les mêmes conséquences que des altérations plus apparentes.
Ce sont évidemment des lésions de ce genre, qui doivent exister également dans certaines affections du système nerveux, et cette idée (|ue nous émettons nous paraît d'autant plus vraie et plus logique, que les phénomènes chimiques qui se passent dans l'activité des éléments nerveux ont une grande analogie avec ceux qui existent dans le tissu musculaire. Le fonctionnement de tout élément implique la décomposition, la scission de ses principes cliimiiiues, et leur recomposition immédiate par synthèse. La lenteur ou le défaut de ce dernier phénomène amène aussitôt un état pathologique qui, nous le répétons, pour la fibre musculaire, comme pour l'élément nerveux, est une lésion réelle, matérielle, entrahiant des conséquences importantes pour le fonctionnement de ces tissus. Ces troubles néanmoins ne peuvent pas déterminer de lésions profondes, car à vrai dire, ce n'est qu'un état anormal pour le fonctionnemcul, et un défaut d'équilibre nutritif; aussi, ces états pathologiques peuvent-ils durer longtemps sans amener d'altérations considérables.
D'un autre côté, il n'est point nécessaire qu'un élément soit réellement altéré pour qu'il cesse de fonctionner, il suffit que ses principes constituants ne se prêtent plus momentanément aux phénomènes de recomposition el de décomposition, ou en d'autres termes qu'il ne puisse plus accuumler par la nutrition, suitisamment de forces en tension pour les transformer en forces vives, au moment du fonctionnement. Les phénomènes d'assimilation et de désassimilation qui servent à la nutrition propre de l'élément sont relativement peu intenses, tandis qutceux qui ont lieu dans les moments d'activité sont considérables ; la liljre musculaire, par exemple, pour rester à l'état de tissu vivant inerte, n'a besoin que d'une nutrition presque insignihante, tandis que celle-ci doit être des plus puissantes, pour subvenir aux combustions de la contraction. Il y a donc, pour tout élément, deux sortes de nutritions, celle qui lui est propre pour qu'il reste tissu vivant et celle qui est utilisée pour le fonctionnement ; de même que, dans une machine, on a l'usure de la machine et la dépense faite à l'aide de cette machine pour son travail utile. Une des nutritions peut subsister, tandis que l'auti'e est diminuée ou abolie; l'élément alors continue à vivi-e, à végéter en employant cette expression dans son sens figuré, mais il ne peut plus remplir ses fonctions. C'est ce qui a lieu pour la fibre musculaire contracturée, qui n'éprouve pas d'altération visible, mais qui néanmoins a perdu la plupart de ses propriétés de coniractilité. Nous ne saurions également comprendre autrement certains troubles du système nerveux, tels que ceux que l'on observe dans l'hystérie, dans quelques affections rhumatismales, etc. Ici aussi, c'est la nutrition fonctionnelle qui fait défaut, tandis que la nutrition propre subsiste. Gela nous explique comment les affections de ce genre peuvent durer des années sans entraîner des lésions apparentes, et comment aussi elles peuvent être modifiées rapidement et revenir brusquement à l'état normal. La lésion, dans ces cas, consiste uniquement dans une modification de la substance propre du muscle ou du nerf, empêchant la synthèse des principes décomposés; à peine, en effet, cette décomposition a-t-elle eu lieu qu'elle doit être suivie aussitôt d'une combinaison ramenant l'état primitif, qui de nouveau se décompose, et ainsi de suite, ce qui, en fait, constitue l'essence même de l'activité des éléments.
Les troubles dans l'acte de synthèse et dans la présence trop prolongée des substances inutiles ou nuisibles sont certainement des plus fréquents pour le.-
divers organes, si on considère les cas nombreux que l'on observe pour le tissu musculaire et qui constituent l'état de contracture. Quoi qu'il en soit, ce que nous avons cherché à démontrer, c'est que le muscle contracture est un organe malade, dans lequel la myosine, substance solide, ne peut se reconstituer en inogène, substance liquide. La libre musculaire à l'état sain est flexible, extensible, se raccourcit énergiquement, mais aussi s'allonge sans effort, et l'on peut poser ce principe que tout muscle qui se contracte bien, s'allonge facilement et réciproquement; le contraire a toujours lieu pour les libres contracturées, aussi une des meilleures définitions serait de dire que la contracture est l'impossibilité d'élongation de la libre musculaire.
Ce que nous venons de dire nous démontre facilement que, selon la marche et la cause de la contracture, nous nous trouvons en présence d'un phénomène actif ou d'un phénomène passif, et que les contractures se divisent par conséquent en contractures actives et en contractures passives. Dans les premières l'entrent toutes les foi'mes où il y a une excitation réelle, et où le système nerveux est mis en activité ; dans les autres, au contraire, les troubles dans la nutrition de la fibre musculaire sont la cause du raccourcissement et de la rigidité, celles-ci étant produites par la persistance de la myosine et sa présence en excès dans le muscle, non par suite d'un fonctionnement trop prolongé, mais par défaut d'assimilation et de désassimilation.
Cette division des contractures en contractures actives et en contractures passives est essentiellement clinique, car elle donne immédiatement une idée de l'ensemble des sym{ilômes. Quelle différence, en effet, entre les contractures que l'on observe souvent chez une même hystérique ! à côté de contractures survenant brusquement, accompagnées de chaleur, de douleur, où toute pression, tout mouvement, fait pousser des cris, il en survient d'autres qui se font lentement et sans présenter aucun de ces symptômes qui indiquent un travail actif; il n'y a ni chaleur ni douleur spontanée, et la circulation est ralentie à un haut degré; c'est une rétraction passive, et l'on comprend aisément que l'on ait cru longtemps qu'il y avait là ime transformation fibreuse.
La contractilité électro-musculaire est également différente dans ces deux esjîèces de contractures ; dans celles qui sont actives, malgré le degré de raccourcissement, ou peut toujours, avec un courant électrique énergique, déterminer encore uiY raccourcissement plus considérable ; et quoique le muscle ne soit jamais dans le relâchement, son degré de contracture est très-variable dans une même journée; en même temps la contractilité électro-musculaire se modifie dans les mêmes conditions, mais en sens inverse.
Pour les contractures passives, c'est très-difficilement que l'on peut obtenir, avec des courants électriques très-puissants, un léger raccourcissement du muscle, et la plupart du temps, on n'obtient absolument aucune modification. Dans un cas de ce genre, même en enfonçant des aiguilles sous la peau, nous n'avons pu produire aucune contraction.
Cette différence entre les contractures se manifeste encore, d'après nos observations, par des réactions galvanométriques différentes. Lorsqu'on enfonce des aiguilles de platine dans deux muscles sains, et que ceux-ci se trouvent dans les mêmes conditions anatomiques et physiologiques, il n'y a aucune formation de courant, car l'aiguille d'un galvanomètre très-sensible ne subit aucune déviation ; mais si l'on fait contracter un des muscles, l'autre restant en repos, il y a aussitôt une déviation de l'aiguille indiquant que le muscle en contraction
est néo-atif, par rapport à celui qui est au repos. C'est donc le muscle où l'activité chimique est la plus grande, c'est-à-dire celui qui est contracté, qui devient né<Tatif par rapport à l'autre, tandis que celui qui offre le signe positif est celui où les phénomènes chimiques sont moindres, c'est-à-dire, celui qui est dans le
relâchement.
On observe les mêmes phénomènes entre des muscles contractures et des muscles sains. Ainsi en reliant à un galvanomètre des muscles contractures activement et des muscles sains, à l'état de repos, ceux-ci étaient positifs par rapport aux muscles contractures; mais si l'on venait à provoquer et à maintenir la contraction des muscles sains, le courant s'affaiblissait, devenu nul un instant, puis changeait de sens.
En analysant ces phénomènes au point de vue de l'activité nutritive, on voit que les phénomènes d'oxydation (car c'est là la signification de ces courants) sont plus actifs pour un muscle contracté que pour un muscle en repos, et plus également pour un muscle contracture que pour un muscle en repos, mais moins pour un muscle contracture que pour un muscle en contraction.
Ainsi, dans notre expérience ci-dessus, le muscle contracture est négatif par rapport à un muscle sain dans le relâchement ; mais si ce dernier vient à augmenter son activité chimi(|ue par suite d'une contraction prolongée, le courant disparaît un instant, puis change de sens, car la contraction d'un nmslc sain est accompagnée d'oxydations plus énergiques que la contracture pathologique d'autres muscles.
Cette différence de réaction galvanométrique se retrouve entre les contractures actives et les contractures passives. Chez une malade qui avait une contracture permanente depuis plusieurs années, d'un côté du corps, et qui avait de temps en temps des contractures passagères dans les muscles du côté opposé, nous avons observé que les muscles contractures depuis longtemps, et dont la contracture était accompagnée d'une diminution de chaleur et de circulation (on pouvait enfoncer des épingles sous la peau dans ces muscles, sans déterminer la moindre hémorrhagie) , étaient positifs par rapport à des muscles plus récemment contractures, ou même complètement en repos. Les phénomènes de nutrition étaient donc moindres dans ces muscles contractures que dans des muscles dans le relâchement.
Nous avons le droit de conclure de tous ces faits, qu'il existe bien deux espèces de contractures : l'une active, ayant la plupart des caractères de la contraction, et l'autre passive, où les troubles de nutrition sont la cause du raccourcissement et de la rigidité. La limite entre ces deux formes ne peut cependant être établie d'une façon très-nette, mais elle se comprend plus qu'elle ne peut se préciser exactement ; nous nous trouvons en effet à cet égard en présence des mêmes difficultés que celles que l'on trouve dans d'autres affections, lorsqu'on veut délimiter d'une façon absolue la période aiguë et la période chronique.
Les contractures actives, lorsqu'elles passent à l'état chronique, se transforment en contractures passives, et la meilleure distinction que l'on puisse établir est encore dans la cause de la rigidité musculaire. Dans un cas, le muscle devient rigide, par suite de son fonctionnement continu, tandis que dans le cas de contractures passives, le muscle reste rigide, parce que sa nutrition est ralentie, et que la myosine formée reste à l'état de myosine.
Contraction, contracture, rigidité cadavérique, sont donc des termes différents
indiquanl uii^ mèinc phénomène chimique. Dans la coulracLion normale, les actions sont énergiques, mais passagères, et l'état physiologique de la fihre mus- ( ulaire se rétablit aussitôt. Dans la contracture active, le raccourcissement musculaire diffère en ce qu'il est involontaire, plus durable, persistant, d'où résulte en nieine temps la présence en excès des produits de désassimilation. Si les phénomènes de nulrilion languissent, si la circulation se ralentit, tandis que les causes d'irritation persistent, les produits de désassimulation augmentent de plus en plus et finissent par remplir de leur coagulation la fibre musculaire,
ou la contracture passive et enfin la rigidité cadavérique, si toute action nutritive est abolie.
On suit facilement la gradation de ces divers états ; qu'un muscle soit fatigué par un excès de travail et la contracture surviendra au bout de quelque temps dans ces mêmes muscles; de même, si sur le vivant, un muscle a été contracture, la rigidité cadavérique apparaîtra bien plus vite et sera plus courte pour ce muscle que pour tous les autres. Enfin, si un muscle a déjà éprouvé, même sur le vivant, la coagulation ultime de son plasma musculaire, il n'y aura plus de rigidité cadavérique.
Les faits physiologiques et cliniques abondent pour démontrer cette manière de voir. Un gibier qui a été forcé présente immédiatement la rigidité cadavérique, avant môme qu'il y ait refroidissement; il en est de même lorsque la mort subite atteint l'homme à la suite d'une fatigue prolongée.
On sait également, d'après les observations de Symond et Sommer, que la rigidité cadavérique apparaît beaucoup plus tôt dans les membres contractures que dans les membres sains. M Charcota confirmé ces faits, et il a vu la roideur survenir pins rapidement et durer moins de temps pour les muscles paralysés chez les hémorrhagiques et dans la paralysie infantile.
Enfin il y a absence complète de rigidité cadavérique lorsque, pendant la vie, il y a une contracture prolongée due à l'absence totale de circulation. Une observation de M. Charcot, publiée tout entière par M. le docteur Jules Simon, est remarquable sous ce rapport. En voici le résumé :
Une femme de 60 ans, atteinte de cancer rectal, ressent tout d'un coup des frémissements dans les doigts de la main gauche ; à cet état succèdent une vive douleur et une contracture dans le coude gauche. Le biceps est roide comme une corde, la main est fléchie sur l'avant-bras et les doigts forment un crochet sous lequel passe le pouce. Le lendemain, la contracture persiste, mais la peau a pris une teinte pâle, l'extrémité des doigts est plissée, violacée ; l'anesthésie y est complète. Le troisième jour, les muscles contractures sont atteints de flaccidité complète, les mouvements volontaires sont absolument nuls, le refroidissement est considérable, et une eschare violacée, mai'brée, s'est formée au pli du coude ; la malade succombe ce même jour et après la mort on constate qu'à aucun moment il n'y a eu de rigidité cadavérique dans le bras gauche, tandis qu'elle a existé très-neltement pour les autres membres. A l'autopsie on trouve un caillot récent dans l'artère humérale gauche ; les artères du membre inférieur droit sont absolument saines, le cerveau et les autres régions du système nerveux ne présentent rien d'anormal.
Nous avons fait quelques expériences qui donnent des résultats analogues à ce fait clinique. Lorsqu'on arrête la circulation dans un membre d'une façon complète et durable, non-seulement la contracture des muscles, comme on le sait depuis longtemps, apparaît 5 à 5 heures après, mais si on maintient l'absence
•lie circulation pendant plusieurs heures, et si on vient ù tuci' l'animal, la ngi- ^lité'cadavérique n'apparaît plus dans les muscles qui ont été contractures.
Tous ces exemples nous montrent clairement que la fibre musculaire renferme un plasma semi-liquide, qui devient plus dense et plus ou moins coagulé, dès qu'il Y a un trouble de nutrition. Pendant la contraction, cette transformation chimique a lieu à chaque instant, mais la circulation devenant plus active, la réparation se fait rapidement ; si l'action musculaire devient excessive, les produits de désassimilation se trouveront en excès, et la fibre musculaire renfermera des composés solides et se maintiendra raccourcie, non pas par activité fonctionnelle, mais par défaut d'équilibre nutritif; c'est ce qui a lieu pour les courbatures. Si la circulation diminue ou si la fibre musculaire se nourrit incomplètement, les phénomènes d'assimilation deviennent insuffisants pour donner au plasma ses qualités normales, il y a une coagulation persistante et une rigidité passive, mais l'altération ne devient jamais complète, et la fibre musculaire se maintient dans un état intermédiaire qui n'est pas encore la rigidité cadavérique, mais qui n'est plus la contraction. On comprend ainsi que des muscles puissent rester des années en contracture, sans qu'ils s'altèrent d'une façon plus profonde, et qii'il suffit souvent d'une légère modification pour qu'ils reprennent leurs conditions normales.
Après cette étude générale sur les phénomènes intimes de la contracture, nous allons passer à l'examen sommaire de ses diverses formes ; on conçoit combien celles-ci doivent être nombreuses et importantes, car le système musculaire forme les 19/20^^ du volume du corps, et il y a peu d'affections, soit de ce système, soit du système nerveux, qui ne soient accompagnées de contractures plus ou moins marquées. Nous suivrons la division que nous avons indiquée plus haut, qui classe les contractures en contractures protopathiqiies ou myopathiqiies et en contractures syjnptoinatiqiies ou ne'vropathiques.
Contractures protopathiques ou myopathiques. La rigidité nmsculaire en dehors de l'influence du système nerveux peut être due à deux causes, soit qu'il y ait excès de scission du plasma musculaire, amenant la présence d'une plus grande quantité de myosine solide, soit qu'il y ait défaut de recombinaison de myosine pour redevenir le plasma normal. C'est, en somme, toujours la division en contractures actives et contractures passives.
Contractures myopathiques actives. L'exemple le plus remarquable est la contracture qui survient à la suite d'un excès de fatigue; après une marche torcée, par exemple, les muscles qui servent à la marche sont contractures et •douloureux. Il en est de même pour des muscles qui ne sont pas habituellement sollicités à faire tels ou tels mouvements ; c'est ainsi que les premiers exercices <ie gymnastique ou d'équitation amènent des contractui^es passagères.
On peut rapprocher de ces contractures celles qui sont dues à des contusions ou à un effort trop brusque ou trop énergique.
Il existe enfin des cas de myosite franche, aiguë, où la contracture apparaît des les premiers instants, comme cela existe, par exemple, pour rinflammation •du muscle psoas-iliaque. Dans ces cas, cependant, les nerfs qui animent le muscle ou qui sont en rapport avec lui entrent pour une large part dans la production de la contracture. Nous avons observé récemment une contracture du psoas-iliaque, où pendant des semaines on croyait à une myosite causée par la tatigue, et après un temps très-long, on finit par trouver une légère tumeur dans 1 abdomen. Le malade avait commencé par ressentir des douleurs dans l'aine, et sa
marche était devenue difficile ; mais il combattait ces douleurs, pour pouvoir continuer à marcher, avec des injections de morphine souvent répétées. Au bout de quelques jours, la contracture devint tellement violente qu'il fut obligé de garder le lit, et, malgré les recherches les plus minutieuses, on ne put trouver aucun gonflement ni aucune tumeur ; ce n'est que deux mois après qu'on put apprécier un empâtement assez vague, au-dessus de la branche horizontale du pubis. Nous citons ce fait, pour montrer combien les psoïtis idiopathiques doivent être rares, et combien presque toujours il faut rechercher comme cause un foyer voisin d'inflammation ou une compression.
Les contractures à frigore sont très-fréquentes ; elles sont presque toujours accompagnées d'un état inflammatoire ou subinflammfitoire ; la plupart des muscles importants peuvent être atteints, et nous citerons parmi les principaux les muscles du cou (torticolis), les muscles sacro-vertébraux (lumbago), les muscles de l'épaule, le deltoïde surtout, quoiqu'il n'y ait pas de nom spécial pour désigner cette dernière variété. Il est probable que le froid agit sur la circulation, en amenant des modifications dans la conlractilité des vaisseaux; mais en présence de la tuméfaction des muscles, de la douleur à la pression, de la chaleur, du malaise général, il paraît certain qu'il existe une inflammation aiguë du muscle. Comme le fait remarquer M. Hayem, quoiqu'on n'ait pas eu l'occasion de faire l'examen des muscles altérés, on peut penser qu'on y trouverait des lésions analogues à celles qui existent dans le rhumatisme articulaire aigu. Dans cette dernière makdie, M. Hayem a toujours trouvé dans les muscles voisins des jointures malades tous les caractères d'une myosite plus ou moins intense ; les fibres musculaires sont rigides, gonflées et légèreme*it granuleuses ; d'autres même ont subi la métamorphose vitreuse. Mais on ne saurait méconnaître qu'il existe à côté de ces altérations de la fibre musculaire une inflammation des nerfs eux-mêmes, et que les symptômes sont au moins en partie le résultat de la névrite des nerfs musculaires.
Les contractures à frigore, qui ont débuté par des phénomènes aigus, deviennent souvent chroniques, et rentrent alors dans la classe des contractures passives.
Il nous suffit de signaler encore les contractures actives qui ont lieu dans le rhumatisme articulaire aigu, et celles qui se font dans le voisinage d'un point d'irritation, tel qu'une inflammation du périoste ou d'une gaine tendineuse. Dans ces formes, il y a la plupart du temps contracture par action réflexe, mais quelquefois, et ce sont les cas que nous devons signaler dans ce chapitre, il se forme des myosites par propagation.
Contractures myopathiques passives. Les troubles de la circulation sont la cause presque unique de cette espèce de contracture ; nous en avons indiqué les raisons plus haut.
On observe ces contractures quelquefois d'une façon transitoire, après les ligatures d'artères faites dans un but thérapeutique ; elles apparaissent également à la suite d'une obstruction d'une artère par embolie. Elles peuvent même se produire d'une façon intermittente, si les troubles de la circulation sont eux-mêmes intermittents. C'est ainsi que MM. Bouley et Goubaux ont expliqué la claudication intermittente qui s'observe quelquefois chez le cheval, et qu'on a déèignée sous le nom de contracture pelvienne. L'animal est bien portant au repos, marche sans boiter, mais dès qu'il est mis au trot ou au galop, il est pris bientôt d'une claudication accompagnée d'une extrême tension des muscles des ré-
oions croupiennes et fcssières. Dans ces cas, on trouve ch.ez ces animaux les artères des membres postérieurs athéromateuses, ou souvent un anévrysme qui siéo-e sur leur trajet ; ces conditions anatomiques empêchent l'afflux de sang nécessaire à un travail musculaire actif, et par conséquent la fibre musculaire ne pouvant s'oxygéner suffisamment, et ne se débarrassant pas de ses produits de désassimilation à mesure de leur formation, se contracture.
Des phénomènes analogues s'observent chez l'homme ; M. Charcot a vu une claudication intermittente être due à une oblitération complète de l'une des artères iliaques primitives, et des faits analogues ont été rapportés par d'autres observateurs (Ollivier, Saburi]i).
Ce ne sont pas là les seuls cas de contracture par ischémie, et l'on peut y rattacher un grand nombre d'autres formes. Il est évident, comme l'a déjà indiqué M. J. Simon, que les contractures des cholériques sont dues à l'asphyxie des muscles. Dans cette affection en effet, et souvent au moment de la convalescence, il est très-fréquent de noter des contractures permanentes qui sont très-douloureuses et qui durent un temps variable.
Le refroidissement prolongé d'un membre amène, par la même cause, des contractures plus ou moins intenses.
Chez les hystériques, quoique le système nerveux joue un rôle important, nous ferons néanmoins remarquer que la circulation est énormément diminuée dans les membres contractures, et que, par conséquent, la persistance de la contracture peut être due en partie à cette diminution dans l'apport du sang.
Le sang privé d'oxygène amènera, cela se comprend, les mêmes résultats que la diminution ou l'absence de la circulation ; aussi voit-on survenir des contractures dans l'asphyxie lente, dans le marasme sénile, dans certains cas de cachexie. II en sera de même d'un sang chargé d'acide carbonique ou vicié par des poisons.
En dehors des modifications de la circulation ou de l'influence de la composition du sang, tous les troubles de la nutrition intime seront accompagnés de contracture passive. Ainsi, qu'un muscle soit primitivement atteint d'une contracture active, il arrive souvent qu'au bout de quelque temps l'état inflammatoire cesse et cependant la contracture persiste, ou se limite à une portion d'un muscle, surtout lorsque c'est un muscle large. Dans ces cas, l'état chronique est le résultat d'un défaut de nutrition ou mieux d'une nutrition incomplète, et cet état peut durer des années, sans qu'il y ait une altération bien profonde ; ce sont principalement les contractures à frigore primitivement aiguës qui passent ainsi à l'état d'induration et de contracture passive. De là, souvent des déplacements osseux, et des déformations du rachis, des attitudes vicieuses. II ne faut pas confondre ces contractures passives avec la rétraction, et surtout avec la rétraction active de M. Jules Guérin qui croyait que les muscles contractures se transformaient en tissu fibreux. La rétraction musculaire, c'està-dire la disparition du tissu musculaire et son remplacement par du tissu fibreux, est très-rare, et ne s'observe que dans des cas de myosite chronique, tandis que les lésions histologiques des contractures chroniques sont peu marquées. Dans les diverses formes de pied-bot, on a voulu faire jouer un rôle important à cette prétendue rétraction fibreuse , mais cette opinion est aujourd'hui absolument abandonnée, et nous ne les mentionnons qu'à titre purement historique.
On a cherché à séparer des contractures diverses formes de rigidité muscii-
laire; M. Lasègue a le premier bien observé et décrit ces troubles de la musculation. Ceux-ci consistent en roideurs musculaires, dont le malade a souvent conscience, sans que l'exploration physique révèle rien d'appréciable, mais qui deviennent très-manifestes dans les formes plus prononcées. On éprouve une résistance assez considérable, lorsqu'on vient à imprimer aux membres des mouvements passifs, et l'on sent à la palpation les muscles se roidir. Selon Benedict, cette roideur s'accompagne d'un épuisement rapide de l'influx nerveux, et dans ses degrés faibles, elle est habituellement confondue avec les parésies, et lorsqu'elle est au contraire plus intense, elle peut être prise pour de la contracture. Nous ajouterons que dans ces formes de rigidité qui sont encore assez fréquentes, non-seulement les mouvements passifs sont rendus plus difficiles, mais encore les mouvements actifs ; le malade, comme nous l'avons toujours observé, a de la peine à faire contracter ses muscles, et toujours la contraction est incomplète et accompagnée d'une sensation douloureuse.
Nous ne voyons dans ces phénomènes qu'un premier état de trouble musculaire, et nous ne saisissons nullement en quoi cet état de rigidité diffère, quant à sa nature, d'une légère contracture. Evidemment ce n'est point une contracture énergique, spasmodique, ni la contracture passive avec raccourcissement et rigidité complète, mais c'est pour la fibre musculaire un état de contracture, le plus faible, il est vrai, mais qui a une grande analogie avec celui qui succède à l'état de contracture dans les courbatures. En un mot, nous ne pouvons expliquer ces phénomènes qu'en nous reportant aux actes intimes de la fibre musculaire, et en nous rappelant que le plasma musculaire tend à s'épaissir et à perdre de sa contractilité dès que sa nutrition normale est modifiée ; les variétés de forme qui se rencontrent cliniquement ne peuvent répondre qu'à une différence d'intensité pour chaque fibre ou à une différence de généralisation, toutes les fibres d'un même muscle pouvant être altérées au même degré ou séparément à des degrés divers. Les affections dans lesquelles on constate cette rigidité musculaire prouvent bien, comme nous le disons, que cet état dépend d'une légère altération de nutrition de la fibre musculaire, car c'est dans l'hystérie, la catalepsie, l'hypochondrie, qu'on trouve le plus fréquemment ces roideurs qui, en somme, coïncident toujours avec des modifications de l'état général, et qui entraînent surtout des difficultés dans l'élongation de la fibre musculaire, ce qui est justement le fait caractéristique de la contracture. Nous avons également observé de ces rigidités passagères dans des cas d'anémie. Cette rigidité existe dans la paralysie agitante, et M. Charcot a montré que c'était même là un des symptômes les plus communs dans cette affection. Mais ici encore nous avons un premier degré d'altération musculaire, car on observe à côté de cette rigidité la lenteur des mouvements et le peu d'énergie des contractions. Au dynamomètre, nous avons toujours vu, dans ces cas, un affaiblissement considérable de la force musculaire.
En tenant compte évidemment des différences qui existent entre ces diverses affections et de l'influence du système nerveux, nous croyons pouvoir rapprocher de ce genre de rigidité celle que l'on observe dans la catalepsie. L'état de contracture est très-prononcé dans beaucoup de cas de catalepsie, et le défaut de nutrition, la lenteur des échanges moléculaires est incontestable dans cette maladie. En même temps, il est impossible d'admettre que ce soit par un phénomène actif que les membres soient maintenus dans la même position pendant des heures. La sensation même des muscles donne l'impression de tissus demi-
«oagulés, pâteux, et, comme on l'a remarqué depuis lonyienips, analogues à de la cire molle. Dans la catalepsie, l'exploration électro-musculaire donne d'ailleurs des réactions analogues à celles que l'on observe dans les contractures. Nous avons observé que, dans cette affection, la contractilité pour les courants induits était diminuée; pour les courants continus, l'application directe du courant sur les muscles ne détermine de contraction que très -difficilement ; en électrisant avec ces courants les filets nerveux musculaires, on obtient un peu plus facilement des contractions, mais celles-ci sont toujours f;iibles et peu marquées. Il y a donc dans la catalepsie une diminution de la contractilité et aussi de l'excitabilité du système nerveux, et cet état particulier a beaucoup de ressemblance avec l'état de contracture. Comme dans les cas de ce genre, l'application des courants continus détermine au bout de quelque temps et momentanément un peu plus de souplesse dans les muscles.
C'est également dans la classe des contractures protopathiques que rentrent les contractures provoquées par le seigle ergoté. Cette substance, comme on le sait, détermine la contraction permanente des fibres lisses des vaisseaux et consécutivement la diminution ou l'absence de la circulation ; ces troubles dans l'aflux du sang amènent forcément, du côté des muscles, les mêmes résultats que ceux, qui surviennent à la suite d'une ligature artérielle, c'est-à-dire que les muscles sont pris de contracture. Ce sont, en effet, ces pbénomènes que l'on a observés dans les épidémies d'ergotisme. Dans toutes les descriptions de ces épidémies si nombreuses au dix-septième siècle en Allemagne, en Danemark, en France, en Suisse, on retrouve notées les roideurs des membres. Les contractures sont souvent si considérables, que les articulations subissent des subluxations, et que les talons sont ramenés sous les fesses ; en même temps que les doigts sont repliés dans la main, l'avant-bras est fléchi sur le bras, et le bras resserré contre le thorax. Suivant la prédominance de la contracture de tel ou tel groupe musculaire, les malades subissent diverses attitudes, parfois repliés sur eux-mêmes, pelotonnés, parfois roides comme un pieu (voir article Raphaime et Ergotisme).
Enfin nous signalerons encore, comme rentrant dans cette catégorie, les contractures observées par M. Jaccoud dans trois cas d'urémie.
CoKTRACTuiiEs SYMPTOJiATiQuEs OU JN'ÉVROPATHIQUES. Lcs contracturcs symptomatiques dépendent toutes d'une irritation des nerfs, et elles se divisent naturellement selon les différentes régions du système nerveux. Nous allons donc examiner successivement :
1» Les contractures liées aux maladies cérébrales ;
2° Les contractures liées aux maladies spinales ;
3" Les contractures liées aux maladies des nerfs moteurs ;
4" Les contracturcs réflexes ;
0° Les contractures liées à des troubles généraux du système nerveux ou contractures hystériques.
Contractures dans les maladies cérébrales. La contracture se rencontre dans la plupart des maladies du cerveau, mais le type le plus commun et le plus intéressant est fourni par les contractures qui surviennent à la suite d'hémorrhagie ou de ramollissement. Néanmoins, avant de parler de ces contractures, nous citerons celles qui accompagnent la contusion du cerveau ; celles-ci surviennent dès les premiers jours, augmentent d'intensité vers le cinquième ou le sixième jour, et sont remplacées par de la paralysie lorsque la maladie s'aggrave et que le coma apparaît. .
On observe encore de la contracture dans les méningites simples ou tuberculeuses, mais dans ces affections il y a surtout des convulsions.
En somme, toute cause qui détei^mine de l'encéphalite provoque également des phénomènes de contracture, et cela se conçoit si aisément, que nous ne croyons pas devoir insister sur ces faits.
Les symptômes qui surviennent à la suite d'hémorrhagies cérébrales ont été divisés par Todd en trois classes, selon l'état des muscles ; dans la première, les muscles demeurent flasques et relâchés ; dans la deuxième, il y a contracture précoce, se produisant dès le début de l'attaque ou peu de temps après; enfin dans la troisième, la plus fréquente de toutes, les muscles sont pris au bout de quelque temps d'une rigidité progressive et permanente.
Le point essentiel est cette distinction très-nette entre les contractures précoces et les contractures tardives. Les premières dépendent d'une irritation directe, soit qu'il y ait hémori'hagie ou ramollissement, et elles indiquent presque toujours que la lésion s'est étendue du côté des ventricules ou dans la cavité sous-arachnoïdienne. Il est tout à fait exceptionnel que les hémiplégies compliquées de contracture précoce guérissent, et elle sont presque toujours le signe certain d'une mort prochaine. A vrai dire, ce ne sont pas là de vraies contractures, mais bien plutôt des contractions toniques qui très-souvent sont accompagnées de convulsions épilcptiformes.
Les muscles des yeux sont également, dans quelques cas d'hémiplégie, le siège de contractures : il y a alors une déviation conjuguée des globes oculaires, avec la rotation de la tète dans le même sens (Gruveilhier, Gubler). Lorsque la lésion existe sur l'un des hémisphères cérébraux, la déviation conjuguée a lieu du côté de la lésion cérébrale et par conséquent du côté opposé à l'hémiplégie. Lorsqu'elle siège sur l'isthme de l'encéphale la déviation peut avoir lieu dans le sens opposé de la lésion, et par conséquent dans le sens de l'hémiplégie (Vulpian). M. J. L. Prévost a fait une étude complète de ces symptômes, et il rapproche ces contractures des mouvements de manège que l'on observe dans les lésions unilatérales du cerveau.
La contracture tardive des hémiplégiques dépend d'une altération secondaire de l'encéphale et de la moelle, et cette étude a été faite d'une façon si complète et si remarquable par M. Bouchard, que nous ne croyons nullement utile de nous étendre sur ce point, renvoyant le lecteur au mémoire de cet auteur [Des dégénérations secondaires de la moelle épinière, 1866). Notons seulement que, dans ces contractures, la fibre musculaire est très-rigide, mais qu'elle n'est que peu raccourcie : aussi les courants électriques déterminent encore une contraction très-marquée ; souvent même il y a une augmentation de l'excitabilité électro-musculaire, mais ce phénomène tient surtout à l'excitabilité plus grande du système nerveux.
Dans les cas d'atrophie du cerveau, soit primitive, soit consécutive à une maladie cérébi^ale, fœtale ou de l'enfance, on rencontre toutes les attitudes et toutes les déformations si caractéristiques de la contracture des hémiplégiques. Seulement, comme la lésion remonte à la première enfance, il y a en même temps arrêt de développement dans toutes les parties du membre, dans les os, les muscles, etc., et on trouve une différence très-grande de longueur et d'épaisseur entre le côté contracture et le côté sain. Lorsque la lésion cérébrale est double, la contracture et l'atrophie se montrent des deux côtés (Cotard, Étude sur Vatrophie partielle du cerveau, 1868).
Tandis que la oontracture précoce est le résultat d'une irrilation aiguë du cerveau, la contracture tardive est due, au moins en grande partie, à une dégénération secondaire de la moelle.
Cette altération secondaire a une marche descendante, elle occupe le pédoncule, la protubérance antérieure (non la pyramide postérieure) du même côté que la lésion cérébrale, traverse la ligne médiane au nivoan de l'entrecroisement des pyramides et descend enfin dans le cordon antéro-latéral du coté opposé.
L'examen histologique, fait par M. Bouchard, aux différents moments de la lésion, depuis le 10* ou 12" jour après l'ictus, jusqu'au moment où elle est confirmée (2 à 5 mois), donne les particularités suivantes : Les capillaires ont une apparence athéromateuse, et leurs parois renferment des dépôts graisseux ; la substance médullaire des tubes ncsrveux })résente un grand nombre de segmentations et la métamorphose graisseuse ; les tubes nerveux deviennent vai'iqueux, et sont séparés les uns des autres par une matière amorphe, molle, o-élatineuse, renfermant un grand nombre de corps granuleux. Enfin les fibres nerveuses disparaissent complètement et sont remplacées par du tissu connectif. Les foyers apoplectiques, qui sont les causes des contractures tardives, siègent principalement dans les corps striés ou dans la bandelette blanche (capsule interne) qui sépare les deux noyaux près du corps strie'. Lorsque la lésion existe dans les couches optiques ou dans le centre ovale, la contracture est moins marquée.
Il y a donc une coïncidence constante entre la contracture et la sclérose descendante de l'isthme de l'encéphale, du bulbe et de la partie postérieure du faisceau latéral de la moelle du côté opposé à la lésion cérébrale; c'est là un fait mis hors de doute par M. Bouchard ; on comprend qu'il doive y avoir une relation directe entre ces altérations du système nerveux central et la contracture. Nous verrons plus loin les explications que l'on peut donner de ces symptômes. La contracture tardive apparaît du deuxième au troisième mois ; elle se développe insensiblement et porte sur tous les muscles, car l'attitude des membres dépend non d'une contracture localisée, mais de la force relative des groupes musculaires. Le membre supérieur est plus souvent atteint que le membre inférieur ; quoi qu'on en ait dit, elle existe également pour les muscles du tronc, comme le prouve l'examen direct de ces muscles, et les douleurs qu'y éprouvent les malades dans les mouvements un peu étendus du tronc.
Quelle est la nature du processus morbide qui donne lieu à cette dégénération secondaire? M. Bouchard et M. Charcot ont invoqué pour cette explication les expériences de Waller, et ont pensé que cette altération se produit de la même manière que dans le bout périphérique d'un nerf coupé. Cette explication très-ingénieuse est cependant contredite par les faits expérimentaux et même par les faits cliniques, car, comme le dit M. Yulpian, dans des autopsies on a trouvé une plaque de sclérose coupant pour ainsi dire en travers une pyramide antérieure, et cependant cette plaque était nettement circonscrite par du tissu sam. « Il en est de même, ajoute M. Yulpian, pour la moelle dans les cas de sclérose disséminée. Ces lésions ne produisent pas d'atrophie ascendante des faisceaux postérieurs, ou descendante des faisceaux antero-latéraux. »
La meilleure explication de ce processus pathologique est celle qui admet qu'une irritation, produite en un point, s'étend en suivant la conductibilité physiologique, et qu'il en résulte une inflammation lente et limitée à certains filets nerveux.
Pour expliquer la contracture consécutive à ces lésions centrales, on a invoqué la névrite des nerfs qui se rendent aux muscles (Cornil), mais comme l'a fait remarquer M. Bouchard , la névrite périphérique est très-rare, et est loin de coïncider avec la contracture.
On a admis, d'autre part, que le tissu sclérotique pouvait déterminer une action directe et centrifuge sur les filets radiculaires moteurs qui le traversent ; M. Vulpian fait encore remarquer que le travail d'hyperplasie du tissu connectif pourrait augmenter l'excitabilité de la substance grise et agir ainsi par voie réflexe.
Enfin, M. Hitzig repousse complètement l'influence de la dégénération descendante des cordons latéraux. Il considère la contracture tardive comme un mouvement associé excessif, provoqué par le moindre mouvement volontaire qu'exécute le côté sain. Le centre d'association de ces mouvements serait un amas de substance ganglionnaire situé au-dessous de la lésion cérébrale, et dont l'excitabilité est exaltée par le fait même de sa séparation d'avec les couches supérieures de l'encéphale. De là une diffusion énorme des excitations , même les plus légères, communiquées à ce centre, et qui finissent par amener la contracture. M. Straus {Des contractures, thèse d'agrégation, 1875), qui rapporte cette opinion de M. Hitzig, la repousse absolument, mais quant à nous, nous croyons que l'idée fondamentale en est très-vraie, et, sans admettre dans toutes ses parties l'opinion de M. Hitzig, nous sommes persuadé que l'influence des centres excito-moteurs est très-importante dans ces cas de contracture.
Comme le dit M. Hitzig, la contracture hémiplégique est notablement augmentée lors de la production de mouvements un peu vifs, pendant la marche, ou au moment d'une émotion ; de plus la contracture est diminuée pendant le sommeil et pendant les premières heures qui suivent le réveil, et nous ferons en même temps remarquer que, tout au contraire, dans les contractures consécutives à une lésion limitée à la partie inférieure de la moelle, la contracture est bien plus marquée pendant le sommeil et au moment du réveil.
H est certain qu'il existe un centre d'association des mouvements, qui dans ces lésions devient plus indépendant de la volonté ; les hémiplégiques, en effet, ont toujours une tendance à faire du côté paralysé des mouvements analogues à ceux qui ont lieu du côté sain. Chez la plupart, ces mouvements d'association n'ont lieu que lorsque leur attention est portée ailleurs, car ils peuvent par la volonté empêcher ces mouvements ; mais lorsqu'ils ne font aucun effort dans ce sens, et qu'ils agissent inconsciemment, on voit presque toujours la main, par exemple, du côté malade, se fermer ou s'ouvrir lorsque celle du côté sain se ferme ou s'ouvre. Nous avons même eu l'occasion de voir ces phénomènes se produire d'une façon fatale, et alors même que la personne voulait empêcher cette association de mouvements (Communication à la Société de biologie, avril 1872).
Une dame âgée de 56 ans avait eu deux attaques d'hémiplégie, l'une en 1867, l'autre en 1870. A la suite de la première attaque, tout le côté droit avait été paralysé, et pendant une quinzaine de jours, la malade avait complètement perdu la parole.
A la suite de la seconde attaque, le côté gauche à son tour avait été paralysé; mais bientôt les mouvements des membres, quoique limités, étaient revenus en partie, le côté droit étant toujours plus faible que le côté gauche. Tout le côté droit est anesthésié, et soit à la piqûre, soit au contact d'objets froids ou chauds,
la malade n'éprouve qu'une sensation très-faible et très-obtuse. Il en est de même des sens du goût et de l'odorat ; on peut sur la langue, du côté droit, mettre du sel ou du poivre, sans déterminer de sensation ; les odeurs même très-fortes ne sont que très-faiblement perçues par la narine droite. Celte malade, et c'est là le point important de cette observation, ne peut faire aucun mouvement volontaire du côté gauche, sans que les mêmes mouvements se répètent identiquement et involontairement du côté droit ; quand elle ferme la main gauche, la main droite se ferme aussitôt d'elle-même et alors même que la malade cherche à empêcher ce mouvement. Elle ne peut étendre la main gauche, ni en faire mouvoir un des doigts, sans qu'en même temps et fatalement la main droite s'étende ou que le doigt correspondant se meuve d'une façon analogue.
11 en est de même pour les muscles de la face; la malade, par contre, peut faire mouvoir volontairement les muscles du bras droit, sans que les homologues du côté opposé fassent le moindre mouvement.
Dans cette observation, l'influence des mouvements automatiques est nettement mise en relief, et les expériences faites sur les animaux viennent apporter de> indications bien précieuses pour l'explication de ces phénomènes.
L'intérêt de cette question, qui se rapproche par certains côtés des localisations cérébrales, nous obhge à nous étendre un peu plus longuement sur ces
faits.
Chez les animaux inférieurs, et môme cliez des animaux assez élevés dans le fonctionnement du système nerveux (oiseaux), on ne voit survenir aucune paralysie, ni aucune contracture à la suite de l'ablation des lobes cérébraux. Mais, dès que ceux-ci sont enlevés ou séparés du système nerveux central, les mouvements deviennent automatiques, et forcés. L'animal privé de ses lobes cérébraux non-seulement marche, nage, vole, avale, mais il est fatalement obligé de marcher, de nager, de voler, d'avaler, lorqu'on provoque, par un excitant, un quelconqvie de ces mouvements. Mais, quoique tous les physiologistes admettent qu'il ne s'observe aucune différence entre un de ces animaux , ayant les lobes cérébraux incomplètement enlevés, et un animal sain, nos expériences personnelles nous ont montré que, même chez les animaux inférieurs, on pouvait apercevoir des différences très-nettes.
Dans un Mémoire sur les phénomènes consécutifs à l'ablation du cerveau (1870), nous avons surtout cherché à étudier les différentes attitudes de l'animal après les lésions cérébrales. Cbez une grenouille, par exemple, à laquelle on a enlevé les deux lobes cérébraux, l'attitude est toujours la suivante : la tête et les épaules sont franchement relevées, et absolument à la même hauteur et sur la même ligne; les pattes de devant sont fort peu écartées du corps, celles de derrière sont pliées et ramenées pi'ès du corps ; en un mot, cette attitude est remarquable par sa régularité et sa symétrie parfaites. Dans l'eau, elle reste à la surface de l'eau, et aucun des côtés ne plonge plus que l'autre ; les pattes sont dans la même position et sur le même plan.
Au contraire, dans les cas où nous avons enlevé seulement un lobe cérébral en déterminant en même temps une légère irritation de l'isthme encéphalique de ce côté, l'attitude devient différente des deux côtés (voy. Journal d'anatomie et de physiologie, 1870, p. 665). Ainsi, si le lobe cérébral droit est enlevé seul, la grenouille penche à gauche ; cette position n'est ni constante, ni forcée, mais elle apparaît toujours lorsqu'on laisse la grenouille tranquille et qu'on ne l'effraye point. Les pattes de devant et de derrière sont de ce côté
bien plus ramassées et plus serrées contre le corps. Mise dans l'eau, il y a un léger mouvement de manège, et il n'y a plus la même régularité pour le niveau des pattes de devant et de derrière. Pour rétablir cette régularité, il suffit d'enlever l'autre lobe cérébral, et aussitôt tous les mouvements redeviennent réguliers et tellement parfaits que l'on dirait l'animal absolument sain. Quoiqu'on n'ait pas voulu tenir compte, au point de vue des localisations cérébrales, des expériences sur les animaux inférieurs, parce qu'elles contredisent les théories que l'on a présentées, elles nous paraissent cependant bien importantes, puisqu'elles nous montrent comment les lobes cérébraux peuvent influer non sur le mouvement de tel ou tel membre, mais sur l'équilibre du fonctionnement du système nerveux central et sur l'association des mouvements , et cela non par eux-mêmes directement, mais par leur influence sur les centres locomoteurs.
Nous ajouterons encore que l'attitude de cette grenouille qui penche à gauche devient inverse lorsqu'on la chloroibrmise ; le côté gauche, qui était le plus ramassé, où les muscles éprouvaient une contraction tonique prédominante sur ceux du côté droit, devient plus faible. Cet effet se prononce de plus en plus, à mesure que l'influence du chloroforme devient plus manifeste, jusqu'au moment où les deux côtés sont complètement pris. A mesure que l'anesthésie disparaît, les mouvements dans la patte du côté sain reviennent avant ceux du côté opposé; un moment l'attitude des deux côtés est identique, mais lorsque l'état normal est revenu, les membres du côté en relation avec la lésion cérébrale sont de nouveau plus ramassés et font pencher le corps dans leur sens.
Si, au lieu de n'agir expérimentalement que sur les lobes cérébraux, on vient à léser une partie quelconque de l'isthme encéphalique , l'animal n'a plus le même maintien et il survient aussitôt un état de contracture permanent. Comme nous l'avons dit, la grenouille privée de ses deux lobes cérébraux est remarquable par la régularité et la symétrie de la position de ses membres ; mais si, sur cette même grenouille, on vient piquer même légèrement un des côtés de la masse nerveuse qui fait suite aux lobes cérébraux, aussitôt tout un côté de l'animal éprouve une contracture permanente tellement marquée que l'anima) en entier se trouve entraîné de ce côté. Lorsque cette grenouille est mise dans l'eau, le côté sain reste à la surface de l'eau, tandis que le côté contracture tend à tomber au fond de l'eau. Les mouvements de ce côté sont en même temps plus limités. Si, au lieu de piquer ou de léser un seul côté de l'isthme encéphalique, on pique ou on lèse ces centres nerveux de chaque côté, on détermine une contracture de tous les muscles du corps, l'animal est presque recourbé sur lui-même, et, placé dans l'eau, tombe au fond et y reste immobile. Il en est de même pour des canards ou des oies, chez lesquels on fait les mêmes expériences.
Ce qui ressort de ces expériences, c'est qu'une légère piqûre de l'isthme encéphalique détermine aussitôt la contracture de plusieurs groupes musculaires, met les membres dans une flexion exagérée, et semble rendre les tissus de ce côté plus denses, plus lourds physiquement, puisqu'ils ne peuvent plus rester à la surface de l'eau. Tous ces phénomènes ne sont, d'ailleurs, nullement le résultat d'une paralysie réelle, mais bien d'une excitation des centres excito-moteurs.
Si nous nous reportons maintenant aux contractures consécutives aux lésions cérébrales, nous y trouvons incontestablement une grande analogie. Au lieu
d'admettre avec M. Hitziy que la contracture résulte de la séparation de certains centres de coordination motrice d'avec des centres modérateurs situés plus haut, nous pensons qu'il y a là une excitation directe des centres excitomoteurs due au travail de sclérose et à la présence de ce tissu. D'ailleurs, l'existence des centres modérateurs a été admise un peu trop facilement pour expliquer certains faits, et cette théorie est loin d'ctre bien démontrée; mais surtout dans ces cas il est difficile d'invoquer cette théorie, car, comme le fait avec raison observer M. Straus, si la contracture était le résultat de cette séparation des centres de coordination d'avec des centres modérateurs, elle devrait se produire dès l'instant même de cette séparation, c'est-à-dire au début de l'apoplexie. Or, elle n'arrive jamais qu'après plusieurs semaines et au moment où lu sclérose secondaire s'établit.
Tous les symptômes observés indiquent cette excitabilité plus grande du système nerveux, car, comme nous l'avons déjà dit, la contracture augmente dès que Je malade veut déterminer des mouvements ou dès qu'il y a une irritation quelconque des nerfs sensitifs. De plus, tandis que dans la plupart des autres contractures il y a une diminution dans l'irritabilité électro-musculaire, dans ces cas de contracture il y a, au contraire, très-souvent augmentation de la contraction électro-musculaire, ou plus exactement augmentation de l'excitabilité des nerls moteurs '.
En un mot, nous croyons que le travail sclérotique détermine par son voisinage l'irritation des centres excito-moteurs, absolument comme une légère piqûre sur l'isthme de l'encéphale produit chez les animaux un état de contracture de certains groupes musculaires et des phénomènes d'incoordination.
Contractures liées aux maladies spinales. Toute irritation qui retentit sur les régions motrices de la moelle doit forcément déterminer de la contracture ; et selon la nature et les conditions de cette irritation, les contractures seront plus ou moins énergiques, générales ou passagères.
Aussi trouvons-nous des symptômes de contracture dans presque toutes les affections spinales ; l'atrophie musculaire progressive semble seule faire exception, mais cela tient surtout à la marche de la maladie, car la lésion n'envahit les cellules nerveuses que peu à peu et l'une après l'autre, et, par conséquent, les fibres musculaires ne sont jamais altérées qu'isolément, et sans que leur altération individuelle puisse influencer l'aspect général du muscle. Nous ferons cependant observer que dans les cas à marche rapide on retrouve de la contracture ou mieux de la rigidité dans les membres atteints. Nous avons eu l'occasion de le constater à deux reprises.
Dans les affections des enveloppes de la moelle, dans la méningite spinale, dans le mal de Pott, dans la pachyméningite cervicale, dans l'apoplexie méningée rachidienne, on trouve de la contracture, et il en est de même dans toute compression de la moelle. On l'observe dans la congestion aiguë de la moelle et dans la myélite aiguë.
Dans la méningite cérébro-spinale épidémique, la contracture est un des symp-
* Le fait clinique le plus important, qui démontre bien qu'il y a dans ces contractures une action excito-motrice des centres, est l'impossibilité pour ces malades d'ouvrir la main, tandis que ces mouvements se font involontairement, sous l'influence d'une impression vive, du bâillement, etc. Quelques-uns même, pour ouvrir la main et étendre les doigts, ont imaginé de se mordre assez fortement la main ; aussitôt les mouvements d'extension ont lieu par action réflexe, et persistent quelques instants.
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lomes les plus marqués. Les muscles du cou roides, douloureux, immobilisent la tête en la maintenant renverse'e en arrière, et provoquent une constriction pénible de toute la cage thoracique.
Le tétanos est le type des contractures, par suite des inflammations aiguës de la moelle, et nous ne saurions comprendre pourquoi on a voulu éliminer les roideurs tétaniques, qui sont bien des contractures et non des convulsions, de la classe des contractures. Les recherches de M. Lockhart-Clarke et de M. Michaud ont montré que les lésions du tétanos sont celles d'une myélite centrale suraiguë; le fait le plus important de leurs recherches histologiques est la présence autour des vaisseaux d'une couche amorphe, qui résulte d'une exsudation de plasma hors des parois vasculaires. Il existe donc dans le tétanos une congestion intense, qui amène l'excitation continue des cellules motrices et, par suite, la contraction des muscles.
Dans les affections chroniques de la moelle, on retrouve presque toujours des symptômes de contracture. Prenons pour exemple le cas le plus simple et le plus fréquent, celui d'une myélite chronique, désorganisant un segment de la moelle. Après la paraplégie qui a duré pendant un temps variable, mais toujours après quelques mois, apparaissent des contractures dans les membres inférieurs. Celles-ci d'abord passagères deviennent bientôt permanentes, et alors la jambe finit par prendre la position qui lui est imprimée par les groupes musculaires dont l'action est la plus énergique, c'est-à-dire que la cuisse se fléchit sur le bassin, et la jambe se fléchit sur la cuisse souvent si énergiquement que le talon est mis en contact avec les fesses. Les genoux sont souvent tellement rapprochés par une adduction forcée, qu'ils se touchent avec compression de la peau, pouvant amener des eschares, et qu'il est quelquefois nécessaire d'interposer un linge entre les deux genoux. C'est surtout pendant la nuit que cette adduction se fait le plus violemment. Lorsqu'on soulève ces membres, ou lorsque le malade veut se tenir sur ses jambes, il apparaît aussitôt ime série de trémulations. M. Brown-Séquard a montré que l'on peut souvent arrêter cet accès convulsif en fléchissant brusquement le gros orteil vers la plante du pied.
Ces contractures sont permanentes et immuables. A l'autopsie, on trouve audessus de la lésion une sclérose ascendante qui occupe la partie la plus interne des cordons postérieurs ou faisceaux de Coll. Au-dessous de ce foyer, on constate une sclérose descendante qui occupe la partie postérieure des cordons latéraux. Cette altération secondaire descendante est donc analogue à celle qui se produit sous l'influence des affections cérébrales.
Comme pour les contractures des hémiplégiques, il est hors de doute qu'il y a un lien entre cette sclérose des cordons latéraux et la contracture, mais ici, également, nous croyons que l'influence est indirecte. Dans la moelle, en effet, il existe comme dans l'isthme encéphalique des centres excito-moteurs, mais moins complets, moins étendus au point de vue fonctionnel que dans les parties supérieures de l'axe spinal, et leur irritation doit déterminer les phénomènes de contracture. Comme dans les contractures des hémiplégiques, nous retrouvons les mêmes caractères d'augmentation des contractures par des mouvements volontaires ou provoqués, la même excitabilité des nerfs périphériques, les mêmes conditions de contractilité électro-musculaire.
Les mêmes phénomènes de contracture doivent évidemment se passer dans toutes les altérations chroniques de la moelle. Des tumeurs, ou la présence de plaques fibreuses (sclérose en plaques), produiront toujours à la longue cette
contracture tardive et permanente. Elle sera des plus marquées dans l'affection primitive des cordons latéraux, signalée pour la première fois par Tiirk, et qui porte le nom de scUro&e latérale protopathique. Dans ces cas, le malade ne peut guère se servir de ses membres inférieurs, quoiqu'il n'y ait qu'une parésie très-incomplète, mais il existe dans tous les muscles des jambes une roideur qui rend les mouvements difficiles et qui empêche la mtu-che. C'est justement dans la première période de cette affection, qu'elle soit accompagnée ou non d'atrophie musculaire, que l'on retrouve les caractères de l'état de rigidité ce qui démontre bien, comme nous l'avons dit plus haut, que cet état de rigidité est une des formes de la contracture, lorsque celle-ci se produit
lentement.
M. Hayem a signalé l'existence de contracture dans la paralysie infantile. Dans la période aiguë de cette affection elle est souvent très-prononcée.
En résumé, on peut dire que l'on trouve de la contracture dans presque toutes les affections spinales ; celle-ci est plus ou moins générale et passagère, mais elle précède toujoui's la paralysie et l'atrophie. Pour les affections chroniques, on peut presque poser comme loi que les symptômes se suivent dans l'ordre suivant : contracture, contracture et parésie, paralysie, atrophie nmsculaire.
Dans Yalaxie locomotrice, nous avons observé des contractures incontestables, et nous sommes persuadé que la contracture joue un très-grand rôle dans l'incoordination des mouvements chez ces malades. Les ataxiques sont d'ailleurs sujets à des contractures aiguës, coïncidant avec les douleurs fulgurantes. La contracture du mollet est très-fréquente chez eux, et l'on sent très-facilement, sous la main, la roideur déterminée par les muscles jumeaux et soléaires. Dans la cuisse, et principalement dans le droit antérieur, on retrouve fréquemment un raccourcissement très-prononcé des fibres musculaires. Lorsqu'on veut provoquer des mouvements en tous sens, on éprouve une certaine difficulté, et on détermine une sensation douloureuse, que le malade accuse quelquefois de luimême, même au repos.
On n'a guère insisté sur ces roideurs chez les ataxiques, mais il est certain pour nous qu'on doit les trouver chez tous ceux qui sont malades depuis quelque temps et qui ont des mouvements incoordonnés ; nous les avons toujours observées depuis que notre attention a été attirée sur ce point. Elles sont d'autant plus marquées que l'affection est plus avancée; on les retrouve dans les muscles de l'abdomen, dans ceux de l'épaule, dans les bras et dans les muscles des doigts. Elles limitent les mouvements volontaires, et empêchent la coordination des mouvements. Ainsi, pour le pied, l'élévation de la pointe du pied ne se fait jamais nettement, et surtout ne peut se maintenir longtemps, à cause de l'état de contracture des muscles de la partie postérieure. C'est probablement aussi à cette cause qu'est due la marche des ataxiques et surtout la manière caractéristique dont ils appliquent la plante du pied sur le sol. Chez les ataxiques qui ont des crises gastriques, les contractures des parois abdominales sont des plus marquées. Le ventre est dur et rétracté, on voit même à l'oeil nu les nodosités formées par la contracture des muscles. Ceux qui ont des complications respiratoires se plaignent surtout de spasmes, de constrictions du thorax, et presque tous accusent la sensation de roideur thoracique ; selon leur expression : ils ont la poitrine comme dans un étau. C'est surtout chez les ataxiques que l'on peut suivre la gradation des symptômes que nous avons signalée plus
haut. Au début, on trouve les contractures et les parésies, et très-souvent, à me^ sure que la maladie fait des progrès, apparaissent les paralysies réelles et l'atrophie musculaire '. La maladie limitée d'abord aux cordons postérieurs s'étend à d'autres régions, mais alors même qu'elle reste circonscrite à la région postérieure, elle influe sur les régions motiùces et provoque des phénomènes de contracture. La diplopie chez les ataxiques est également le résultat de cette influence, et nous croyons que les muscles de l'œil sont atteints dans ces cas non de paralysie réelle, mais bien de contractui-es.
M. Cliarcot et M. Erb ont signalé récemment une forme d'affection médullaire, dite tabès spasmodi({ue, dans laquelle les contractures sont très-manifestes, et sont un des symptômes principaux. Cette variété vient à l'appui de ce que nous venons de dire, mais en dehors de cette forme spéciale, nous croyons qu'il existe des phénomènes de contracture plus ou moins marqués dans toutes les formes de tabcs dorsalis, et non-seulement dans une forme particulière.
Contractures liées aux maladies des nerfs moteurs. La contraction est provoquée par toute excitation d'un nerf moteur, donc toute irritation pathologique d'un nerf moteur produira de la contracture ; c'est, en effet, ce que nous montrent les faits cliniques. La névrite est accompagnée de contracture, au moins au début de la maladie. Ces contractures sont limitées et ne sont évidemment pas le fait dominant, mais elles sont toujours appréciables. Quelquefois elles prennent au contraire un caractère très-important, ainsi que le prouve une observation de M. Gillet de Grandmont, où un zona fut compliqué de contracture dans le membre, siège de l'éruption.
Le voisinage d'un abcès, la compression du plexus, les fractures, les cals, peuvent amener fréquemment des contractures.
Une des contractures les plus intéressantes à observer est celle du grand pectoral, à la suite d'une luxation de l'épaule. On confond presque toujours cette contracture avec une paralysie du deltoïde, car il y a impossibilité à lever le bras. Yoici comment les choses se passent : la luxation a amené un peu de relâchement dans l'articulation scapulo-humérale, et le deltoïde de son côté a perdu de sa tonicité, de là résulte un peu d'affaissement de la tête de l'humérus qui vient comprimer légèrement le plexus, et détermine consécutivement des phénomènes de contracture. Nous avons eu l'occasion d'observer quelques cas de ce genre, et au moyen des courants continus on peut très-facilement les distinguer d'autres affections de l'épaule, car il suffit d'une application de quelques minutes sur le grand pectoral pour qu'aussitôt l'élévation du bras soit possible.
Les lésions traumatiques des nerfs donnent souvent lieu à des contractures, surtout lorsque les blessures n'amènent pas une division complète des filets nerveux. On connaît la contracture survenue chez Charles IX à la suite d'une piqûre de nerf par la lancette. « Pour faire la saignée, dit Ambroise Paré, on appela ung qui avoit le bruit de bien saigner, lequel cuidant faire ouverture à la veine, piqua le nerf, qui fit promptement escrier le roy, disant avoir senti une très-grande douleur. » A la suite de cette piqûre il se produisit une contracture de tout le bras qui dura trois mois, le roi ne pouvant ni étendre, ni fléchir le bras. M. Tillaux cite plusieurs exemples du même genre.
• Dans un travail tout récent, M. le docteur Pierret a attribué les phénomènes d'incoordination qui existent dans l'ataxie locomotrice à une parésie musculaire qui existerait dès le début de la maladie; nous croyons, au contraire, que la contracture est le premier symptôme, et que les phénomènes parétiques ne surviennent que plus tard.
La plupart des contractures par lésion traumatique des nerfs sont d'origine réflexe, ou du moins il est rare que la blessure d'un nerf n'amène pas en même temps un retentissement dans des régions éloignées, et dans le domaine de nerfs qui ne sont nullement atteints.
"Weir Mitchell {Des lésions des nerfs, p. 200) a noté, dans un grand nombre de cas ce qu'il appelle une tendance au spasme ; le muscle était le siège d'un tremblement particulier, il offrait une résistance spéciale. « Cet état se résolvait en contraction véritable lorsque l'effort du chirurgien ou du malade lui-même venait à produire une extension brusque ; j'ai observé, il y a un an, un malade dont les nerfs du bras gauche avaient été affectés secondairement, à la suite d'une blessure de l'épaule ; le long supinateur et le biceps étaient tombés dans cet état, dont nous parlons, de spasme imminent ou de tendance à la contracture. Le bras était difficile à fléchir; lorsque je l'ctendais brusquement, une contraction suinte des deux muscles précédemment cités le retenait à un état de flexion extrême qui durait quelques minutes. »
La contracture essentielle des extrémités ou tétanie doit être placée dans cette classe de contractures liées à une affection des nerfs moteurs, car elle a pour cause, d'après nous, une irritabilité exagérée des nerfs moteurs.
Cette exagération de l'excitabililé des nerfs moteurs est le fait caractéristique de cette affection, mais elle peut très-bien avoir pour cause une augmentation morbide dans l'activité des régions motrices de la moelle. Les complications si fréquentes de la tétanie, la contracture des muscles de la respiration, le spasme de la glotte (Hérard), indiquent bien qu'il n'y a pas là une simple action périphérique, mais nous ne voulons nous occuper ici que du seul fait constant et bien net de l'irritabilité morbide des nerfs moteurs, sans rechercher si la cause en est centrale ou simjjlement périphérique.
Cette exagération de l'excitabilité des nerfs moteurs est mise en relief par la plupart des symptômes, mais elle est démontrée d'une façon indiscutable par les réactions électro-musculaires. Nos recherches personnelles sont, sous ce rapport, en parfaite concordance avec celles de M. Erb.
D'après des expériences que nous n'avons pas à relater ici, il ressort que le courant continu descendant est celui qui agit le plus énergiquement sur les nerfs moteurs, mais surtout au moment de la fermeture du courant. Le courant ascendant a moins d'action sur les nerfs moteurs, si ce n'est lorsqu'il est appliqué pendant quelque temps, et alors son action la plus grande a lieu au moment de la cessation du courant. Disons, pour expliquer ce dernier fait, que lorsqu'un courant cesse, il se forme par cela seul un courant en sens contraire (courant de polarisation). Donc, à la cessation d'un courant ascendant, il se forme un courant descendant, et par conséquent, si le courant ascendant agit sur les nerfs moteurs au moment de l'ouverture plus énergiquement qu'au moment de la fermeture, c'est parce qu'à ce moment la cessation du courant ascendant équivaut à la formation d'un courant descendant.
Toutes ces conditions et ces différences d'influence des courants continus se retrouvent dans l'électrisation des nerfs, chez les personnes atteintes de tétanie, et cela avec une telle netteté que, même dans les expériences, il est difficile de les obtenir avec une régularité aussi constante.
Ainsi, chez une jeune fille atteinte de tétanie des membres supérieurs, nous Avons d'abord constaté que l'irritabilité musculaire n'était nullement modifiée, en agissant directement sur les muscles, soit par des courants induits, soit par
des courants continus. Mais si l'on plaçait les pôles d'un courant continu sur le trajet des nerfs moteurs, on obtenait les réactions suivantes, même avec un courant d'une intensité très-faible (8 éléments], et qui ne donnait aucune sensation sur la peau : en mettant le pôle positif sur les vertèbres cervicales et le pôle négatif sur le plexus brachial, on obtenait au moment de la fermeture une contraction très-nette des muscles, et la contracture des doigts augmentait sensiblement pendant tout le temps que l'on maintenait l'application. Au moment de la cessation du courant, il n'y avait pas de contraction. Avec un courant descendant, c'est-à-dire en plaçant le pôle positif sur le bras, et le pôle négatif sur les vertèbres cervicales, on n'obtient aucune contraction au moment de la fermeture du courant, et pendant le passage du courant les muscles contractures, au lieu de se contracter davantage, éprouvent au contraire une détente assez prononcée. Ce n'est qu'au moment de l'ouverture qu'il se produit des contractions et un peu d'exagération de la contracture. Ces réactions galvaniques nous permettent d'affirmer que, dans la tétanie, il y a exagération de l'excitabilité des nerfs moteurs. Quant aux nerfs sensitifs, il y a plutôt diminution qu'augmentation de leur irritabilité {voy. art. Tétanie).
La contracture survient également à la suite des paralysies des nerfs périphériques, et l'exemple le plus remarquable est fourni par la paralysie à frigore ou traumattque du nerf facial.' Cette contracture, que certains auteurs ont à tort attribuée à l'emploi des courants électriques (Remak accusant les courants induits et Duchenne en rendant responsables les courants continus), apparaît après la paralysie, alors même qu'on n'a fait aucun traitement. Néanmoins il faut toujours mener ce traitement avec prudence.
La contracture des muscles de la face succède toujours à une paralysie complète et qui a duré plusieurs mois. Nous l'avons observée dix ans encore après une paralysie faciale, et accompagnée de parésie des muscles de la face, car il est important de le remarquer, cette contracture est un des premiers symptômes de l'amélioration de la paralysie, et elle existe en même temps qu'une parésie plus ou moins considérable de ces mêmes muscles. Quand les mouvements reviennent complètement et rapidement, jamais il n'y a de contracture. Ce n'est que lorsque les filets nerveux périphériques et la fibre musculaire se tiennent dans un état anormal , intermédiaire entre la paralysie et la guérison absolue, que l'on constate cette contracture.
Cette persistance de quelques symptômes parétiques est le meilleur moyen qui permette d'éviter [toute erreur de diagnostic. Comme, en effet, la moitié contracturée de la face relève la bouche de ce côté, et donne à cette partie de la figure un aspect plus ferme et plus tonique, surtout comparativement au côté opposé, on est toujours au premier moment porté à croire à une paralysie du côté opposé.
M. Hitzig a proposé pour expliquer ces contractures une théorie qui a beaucoup d'analogie avec les idées qu'il a émises sur la conti-acture des hémiplégiques. M. Sti'aus partage cette opinion, et, selon lui, « cette contracture est liée à des lésions irritatives centripètes, qui, du nerf facial, se sont propagées à son noyau d'origine. On sait, en effet, ainsi que l'ont établi les intéressantes recherches expérimentales de M. Hayem, que toute lésion ou tout traumatisme des nerfs périphériques, moteurs ou sensitifs, retentit sur son origine centrale. C'est cette altération centrale que vient traduire la contracture qui survient après la par.dysie. »
Nous ne saurions en aucune façon partager cette manière de voir. D'abord il est rare que l'altération d'un nerf uniquement moteur retentisse jusqu'aux centres ; nous n'en connaissons même pas de cas expérimenlal. Or le nerf facial est uniquement moteur, et déplus, ce serait surtout après les paralysies d'origine centrale que ces contractures devraient apparaître, si elles avaient poui cause une lésion irritative du noyau d'origine.
D'un autre côté, dans la paralysie à frigore, les éléments atteints sont uniquement les fdets nerveux terminaux et les muscles. Aussi longtemps que l'influence nerveuse n'arrive plus à la fibre musculaire, celle-ci reste relàcbée et se modifie légèrement dans sa structure et dans son irritabilité, mais lorsque le système nerveux est de nouveau en rapport fonctionnel avec les muscles, ce n'est que peu à peu que le rapport s'établit en traversant une phase de travail réparateur, et pour les terminaisons des nerfs, et pour les fibres musculaires. C'est à ce moment qu'apparaît la contracture, et elle dure aussi longtemps que le processus de régénération n'est pas terminé. C'est donc là un phénomène local et périphérique, qui s'accompagne, grâce à l'irritation des filets nerveux, de contractions fibrillaires, de légers spasmes, de contractions incomplètes et mal coordonnées, l'influx nerveux se divisant pour ainsi dire, et arrivant mal aux groupes musculaires. Dans ces cas, il est incontestable, connue le démontrent .les réactions électro-musculaires, qu'il y a une lésion des nerfs périphériques ; d'un autre côté, le retour à l'état normal ne se fait pas en même temps pour tous les tubes nerveux, les uns sont déjà en communication fonctionnelle avec les muscles, tandis que d'autres sont encore altérés : d'où le retour des mouvements volontaires, mais dans une limite très-faible, et en même temps irritation de ces filets nerveux, donc : parésie et contracture.
Ce qui est vrai pour la paralysie du facial l'est également pour d'autres nerfs. Mais pour les muscles du tronc et des membres , il est bien plus difficile de constater ces contractures ; elles n'ont point, comme pour la face, un point de comparaison aussi facile, car on ne peut saisir les légères différences qui, pour la fiice, apparaissent si nettement d'un côté à l'autre. De plus, pour les muscles de la face, le plus léger raccourcissement devient apparent, tandis qu'il ue peut en être ainsi pour les muscles des membres.
Mais si l'on examine attentivement les muscles du bras, par exemple, à la suite d'une paralysie périphérique, on trouvera toujours, au moment de V apparition des premiers mouvements volontaires, et avant la guérison complète, qu'il y a de la contracture. Les malades se plaignent d'eux-mêmes de cet état, et vous disent très-bien : « Je peux faire des mouvements dans tous les sens, mais je suis gêné dès que je veux les faire un peu étendus, je sens de la roideur dans les muscles, et les mouvements sont pénibles. » Ce sont bien là des phénomènes identiques à ceux qui ont lieu dans la contracture des muscles de la face, car, nous le répétons , cette contracture n'existe que lorsqu'il y a, en même temps, de la parésie, c'est-à-dire au commencement du retour de quelques mouvements involontaires, et avant que ceux-ci ne soient entièrement revenus. Ces phénomènes sont une preuve de plus de ce que nous avons dit en commençant : dès qu'une fibre musculaire est contracturée, c'est qu'elle n'est plus, ou qu'elle n'est pas encore dans son état normal, ou encore, toute fibre muscidaire, reliée au système nerveux, qui souffre, soit protopathiquement, soit par irritation du nerf moteur, est mise en contracture. Nous avons eu récemment occasion d'oi)server trois cas différents dans lesquels
il y a eu de la contracture à la suite d'un état paralytique, et toujours cette contraction variable, il est vrai, dans sa durée, a apparu au moment intermédiaire entre la paralysie et la guérison complète.
A la suite d'une chute sur l'épaule, il y eut paralysie des nerfs de l'avantbras, sans atrophie musculaire prononcée. Notre attention étant éveillée sur ce point, nous avons, pendant plusieurs semaines, alors que les mouvements volontaires revenaient peu à peu , pu constater que les muscles paralysés étaient roides, douloureux, surtout par les efforts d'extension. Dans le second cas, à la suite d'mie paralysie du radial, par l'usage de béquilles, la malade, très-âgée, s'est plainte, même longtemps après le retour des mouvements volontaires, de la roideur de ses muscles extenseurs, de la difficulté à relever nettement et facilement ses doigts; au toucher, on sent ses muscles plus durs. Enfin, à la suil^ d'un zona qui suivait le trajet d'un nerf intercostal, lorsque les douleurs névralgiques proprement dites eurent disparu, les mouvements de la respiration, et surtout d'une respiration profonde, produisaient une douleur des plus vives; tout le long de cet espace intercostal, il y avait constamment une sensation de contraction et de resserrement. Au toucher on sentait la paroi dure, résistante, et opposant un plan ferme au doigt qui cherchait à le déprimer.
Ces exemples montrent bien que toute lésion ou tout travail irritatif des nerfs périphériques, ou encore toute augmentation d'excitabilité des nerfs moteurs, produisent consécutivement des phénomènes de contracture. Ceux-ci ne disparaissent complètement que lorsque les filets nerveux ont repris absolument leur état normal.
Contractures réflexes . Les contractures réflexes sont des plus nombreuses, et nous verrons qu'elles forment presque à elles seules toutes les contractures des organes à fibres lisses. Elles sont également très-communes dans les contractures hystériques.
Pour les muscles de la vie de relation, les contractures réflexes apparaissent surtout dans les lésions des nerfs sensitifs, et presque dans toutes les lésions des articulations. Les affections des organes profonds donnent lieu bien rarement à ces contractures; néanmoins, on en a vu apparaître chez les enfants, par suite de la présence d'ascarides lombricoïdes dans le tube intestinal, sous l'influence de diarrhée chronique et d'entérite.
Les névralgies dentaires produisent souvent la contracture si curieuse des masséters ; contracture qui cède aussitôt qu'a lieu l'ablation de la dent.
A la suite de fractures, de contusions produisant une irritation des nerfs sensitifs, on voit souvent survenir des contractures très-prononcées et qui peuvent empêcher la réunion des deux fragments de l'os fracturé. 11 en est de même pour les luxations, et l'on sait que le plus grand obstacle pour les luxations est cette contracture réflexe des muscles qui s'insèrent autour de l'articulation. Pour toutes ces lésions traumatiques, il y a un degré plus ou moins variable, mais d'une façon constante on peut poser comme loi qu'il y a au début de la contracture, puis quelque temps après de l'atrophie musculaire. Nous le répétons, ces contractures et ces atrophies peuvent être plus ou moins considérables, mais il est peu de fractures ou de luxations oîi l'on ne les retrouve.
On peut également donner comme une loi générale que toutes les lésions articulaires s'accompagnent de contractures. Dans le rhumatisme articulaire, les muscles qui entourent les articulations sont atteints de contracture, et celle-ci est bien plus le résultat de l'excitation réflexe que provoque la douleur que la pro-
pasation de rinflammation. Il en est de même dans le rhumatisme noueux, dans les arthrites, dans les hydarthroses, dans les tumeurs blanches. Dans ces lésions articulaires, la position du membre est maintenue par la contracture qui s'accentue chaque fois que l'on fait une tentative de redressement ; selon l'expression pittoresque de M. Yerneuil, il y a là un état de vigilance musculaire. M. Dallv a proposé, pour ces contractures, le terme très-juste de contractures par appréhension.
Duchenne a décrit une espèce de contracture à la suite de lésion articulaire, à laquelle il donne le nom de contracture réflexe ascendante par traumatisme articulaire. 11 était peut-être inutile de créer une espèce particulière pour ce genre de contracture, qui n'offre rien de bien spécial, qui ne puisse se retrouver dans d'autres cas de traumautisme. Voici le tableau qu'en donne Duchenne dans sa troisième édition de YÉlectrisation localisée (p. 199) : « Cette espèce de contracture survient en général à la suite de violences exercées sur certaines articulations, sur le dos et sur la paume de la main, violences qui produisent une arthrite plus ou moins intense, ou une simple et courte douleur articulaire. La contracture, qui est apparue quelquefois peu de temps après que l'articulation n'est plus douloureuse et lors même qu'elle paraît entièrement guérie, siège alors dans un plus ou moins grand nombre des muscles moteurs de cette articulation; puis à la longue elle s'étend à des muscles moteurs d'autres articulations du même membre du côté. La douleur limitée d'abord aux muscles contractures est modérée; elle gagne ensuite d'autres muscles tout en restant plus vive dans ceux qui ont été primitivement affectés ; elle atteint enfin les tissus nerveux qui animent ces muscles et ensuite l'origine du plexus brachial. Souvent même, les contractures ayant disparu, les malades conservent longtemps (quelquefois pendant des années) des douleurs continues vers l'origine des nerfs du membre affecté, douleurs qui semblent symptomatiques d'un état morbide de la moelle à ce niveau. Enfin la force du membre dans le(|uel siègent ou ont siégé les contractures est généralement diminuée, ainsi que la mobilité. »
La contracture est également un des éléments les plus importants dans la tarsalgie, et nous croyons que l'opinion de M. Gosselin est la plus vraisemblable; cette maladie serait constituée par une arthrite sèche, dans laquelle la douleur, comme dans la plupart des arthrites, amène par action réflexe la contracture musculaire.
Les arthralgies déterminent toujours des contractures très-prononcées, et qui bien souvent, à cause de leur intensité et de leur durée, font commettre des erreurs de diagnostic. Nous avons eu l'occasion d'observer un cas type de ce genre, et qui donna lieu à plusieurs erreurs de diagnostic. Chez une jeune fille, il survint tout à coup, et à la suite de douches froides un peu prolongées, une douleur des plus vives dans l'articulation coxo-fémorale, et en même temps la jambe se raccourcit. Divers traitements furent employés, et la maladie qui dura des années présenta les symptômes les plus variés, mais le seul fait sur lequel nous voulons insister ici, c'est la sensibilité exagérée de l'articulation coxofémorale et plus tard du genou ; le moindre mouvement, le moindre ébranlement arrachait des cris à la malade et l'on sentait aussitôt sous la main le trémissement de tous les muscles de la jambe, et des soubresauts musculaires qui duraient un temps plus ou moins long. Les muscles étaient douloureux à la pression, rigides, tendus ; mais dans la même journée, et presque instantanément sous l'influence des courants continus, la jambe se rallon-
geait de 2 à 3 centimètres pour se raccourcir de nouveau quelque temps après. Pendant le sommeil, la jambe était également moins courte que pendant la veille.
On fait souvent rentrer dans les contractures réflexes les spasmes fonctionnels, tels que la crampe des écrivains, etc. Ce ne sont pas là, à vrai dire, des contractures, au moins dans le sens que l'on donne presque toujours à ce mot, mais bien plutôt des spasmes de cause réflexe, car nous avons la conviction que ces troubles ne consistent jamais en une affection locale, mais qu'ils dépendent toujours d'une influence centrale, mise en jeu par l'impression périphérique.
Une contracture réflexe, que nous n'avons pas encore vu signaler, est celle qui dépend de l'impression trop souvent répétée du froid sur la peau. Voici un exemple bien curieux, que nous avons suivi pendant plusieurs années : Un jeune homme, de 22 ans, d'une santé très-vigoureuse, était très-sujet aux rhumes de cerveau, et pour se débarrasser de cette légère infirmité, il employa la méthode hydrothérapique suivante : Tous les matins, au moment de se lever, il faisait sur les jambes des ablutions d'eau très-froide. Il fut, en effet, rapidement guéri de son coryza chronique, mais dès le douzième ou quinzième jour, il sentit ses muscles du mollet se roidlr dès qu'il marchait un peu longtemps ; bientôt il fut pris de contractures très-intenses dans les muscles du mollet. Voici quelle était la succession des symptômes : après 5 ou 6 minutes de marche, ou après 1 ou 2 minutes de course, le malade ne pouvait plus avancer, il avait les jambes toutes roides et douloureuses, il était obligé de s'arrêter, de rester immobile, puis au bout de quelques instants de repos, il pouvait de nouveau continuer sa marche, mais au bout de 4 à 5 minutes, il était de nouveau repris des mêmes symptômes et était forcé de s'arrêter. Lorsqu'on examinait ses jambes, on les trouvait, jusqu'au-dessus des genoux, absolument blanches, froides, marmoréennes, et les muscles du mollet formaient une masse complètement compacte, dure et absolument rigide. La sensibilité de la peau était presque entièrement disparue, et l'on pouvait enfoncer profondément une aiguille dans les tissus sans qu'il s'en écoulât une goutte de sang.
Il y a plus de sept ans que nous avons observé ce cas pour la première fois, et depuis cette époque, malgré l'emploi de différents traitements, l'état général est resté à peu près le même ; les contractures sont moins douloureuses et moins énergiques, mais elles subsistent et rendent la marche très-difficile et intermittente.
Contractures hystériques. Il est difficile, dans beaucoup de cas d'hystérie, de préciser la région du système nerveux qui doit déterminer les contractures qui accompagnent cette maladie, et c'est pour cela que nous avons préféré, comme la plupart des auteurs, faire une classe à part de ces contractures essentiellement névropathiques, qu'il est impossible de localiser et qui dépendent de troubles généraux.
Aussi rien n'est plus variable que les contractures hystériques et on les observe pour tous les muscles, soit de la vie organique, soit de la vie inorganique. Elles existent pour un seul muscle ou pour un groupe de muscles ou enfin pour tout un membre. Elles peuvent également revêtir toutes les formes, et, sous ce rapport, on peut leur appliquer toutes les variétés de la nosologie, forme hémiplégique, paraplégique, hémiparaplégique, etc.
MM. Bourneville et Veulet les divisent en contractures passagères et en contractures permanentes. Les contractures passagères sont celles qui accompa-
■ment les attaques hystériques et qui se dissipent dès que lu malade revient à elle; les contractures permanentes persistent au contraire après l'attaque, et durent un temps plus ou moins long, souvent des années. Ce sont ces dernières seules qui présentent le type exact de contractures hystériques.
L'étude de ces contractures peut être très-étendue, car on peut passer en revue toutes les formes, et dans chacune trouver des variétés et des détails intéressants; mais, en somme, les symptômes principaux sont toujours les mêmes, et nous n'insisterons pas sur ces phénomènes, car nous ne devons que signaler d'une façon générale la cause et la nature des contractures. Nous sortirions forcément des limites de ce travail, si nous voulions analyser toutes les conditions des troubles musculaires dans l'hystérie; elles sont variables et diverses, comme tous les symptômes de cette affection, mais quant au phénomène contracture, il est des plus simples, identique partout, et ne présente de changement que selon ïaction propre des muscles sur lesquels il se manifeste.
Le point clinique le plus important est le diagnostic de ces contractures; diagnostic essentiellement facile, lorsqu'on a affaire aux formes bien apparentes, telles que la contracture hémiplégique, ou lorsqu'il existe des crises hystériques, fréquentes et indiscutables ; mais lorsqu'on se trouve en présence de contractures peu accusées, venant d'emblée et sans autre manifestation hystérique, le diagnostic devient plus difficile.
En réalité, la contracture permanente qui arrive à fléchir complètement un des membres, et où l'on sent sous la main une masse nettement dure et inextensible, est une affection relativement rare, et peu de médecins, malgré la durée et la ténacité de ces roideurs, méconnaîtront la nature de la maladie, mais il n'en est pas de même lorsqu'il survient des contractures légères dans les muscles qui entourent une articulation, et dans ces cas l'erreur est fréquente.
Chez les jeunes fdles et quelquefois aussi chez les garçons, la contracture légère des muscles qui entourent l'articulation coxo-fémorale est prise pour une coxalgie vraie, et le diagnostic différentiel est des plus diflîcilcs à établir ; car même la chloroformisation ne peut toujours donner des résultats absolument précis: d'abord parce que, dans l'arthrite légère ou commençante, l'articulation peut être trouvée peu malade, et les mouvements devenir plus faciles sous l'influence du chloroforme, la contracture intervenant presque toujours également dans ces affections articulaires ; en second lieu, alors que les troubles dans la marche sont réellement dus à la contracture, on peut croire à une lésion de 1 articulation, car on trouve fréquemment de l'hyperesthésie des surfaces articulaires, de la diminution de la synovie et de légers craquements qui succèdent à une immobilité prolongée de l'articulation. La coxalgie hystérique est le type de ces contractures, et l'on sait combien est difficile le diagnostic différentiel de cette affection.
La coxalgie hystérique survient souvent sans crise antérieure, et presque toujours elle est accompagnée d'arthralgie; ce sont les douleurs vives qui existent dans l'articulation au moindre mouvement imprimé, qui la plupart du temps font croire à une inflammation. Quoiqu'on ait donné comme caractère différentiel la douleur superficielle dans la coxalgie hystérique et la douleur profonde daus la coxalgie vraie, il est certain que cette différence est moins nette qu'on ne l'a dit. Très-souvent nous avons trouvé une douleur profonde des plus vives dans la coxalgie dite hystérique, dès qu'on veut déplacer dans un sens ou dans 1 autre la tète du fémur, tandis qu'il n'y a pas de douleur et quelquefois même
il y a comme un soulagement lorsqu'on pousse fortement le fémur dans la cavité cotyloïde.
Les contractures qui donnent lieu à la coxalgie hystérique sont presque toujours réflexes et dépendent de l'hyperesthésie des surfaces articulaires; nous croyons volontiers qu'il y a toujours, dans ces cas, de l'arthralgie. On ne songe pas souvent à cette complication, car on est habitué à ne prêter aucune sensibilité aux surfaces articulaires ; la sensibilité si exquise de tissus normalement insensibles est, en effet, bien difficile à expliquer; on ne comprend pas comment des surfaces qui d'ordinaire subissent toutes les pressions, tous les mouvements, sous la moindre sensation, deviennent tout d'un coup tellement sensibles que le plus léger déplacement cause des douleurs affreuses. Nous tenons de M. Claude Bernard que Magendie avait été frappé de ces faits, et qu'il lui avait dit ces mots très-justes : « Rien n'est aussi sensible que des tissus insensibles lorsqu'ils se trouvent dans des états pathologiques. » Cela est vrai, dans bien des affections, et spécialement pour la coxalgie hystérique, et souvent aussi, surtout les premiers jours de sa production, pour le pied-bot hystérique.
En dehors des contractures réflexes de la coxalgie hystérique et du pied-bot hystérique, les membres inférieurs sont souvent le siège, chez des femmes nerveuses, de contractures peu accentuées, mais assez fortes pour gêner la marche et la rendre douloureuse. Plusieurs fois déjà nous avons eu l'occasion d'observer, chez des jeunes filles et chez des femmes qui se plaignaient de ne pouvoir lever facilement la jambe et d'éprouver au niveau du pli de l'aine une douleur sourde constante, une contracture des muscles adducteurs. Cette contracture empêche la jambe de se porter en dehors, et rend la marche pénible; elle est souvent très-tenace et dure des mois entiers. Elle augmente toujours au moment de la période menstruelle, et s'accompagne quelquefois de troubles de la sensibilité au voisinage des muscles contractures.
Enfin, on observe encore chez les femmes une autre forme de contracture assez bizarre et qui consiste en coutractares partielles dans un même muscle; il se forme ainsi une sorte de petite tumeur, apparaissant tout à coup, durant un temps plus ou moins long, et disparaissant également subitement. Les personnes atteintes de cette affection disent d'ordinaire qu'elles ont des nœuds qui se forment dans tout le corps, et qui, au moment de leur apparition, gênent leurs mouvements et sont même quelquefois sensibles. Au toucher, ces petites nodosités sont assez consistantes, mais moins dures que dans les contractures très-prononcées ; elles ne sont pas très-douloureuses. Elles ne s'étendent pas à tout un muscle, ni même sur toute la longueur d'une même fibre, mais elles restent isolées en un point quelconque du muscle et forment ainsi une petite masse noueuse, arrondie, et plus ou moins saillante.
Contractures des muscles de la vie végétative. Les contractures des muscles de la vie végétative sont plus nombreuses et plus communes que celles de la vie animale, et on les observe dans un grand nombre d'affections. Remarquons d'abord que les fibres musculaire lisses sont très-répandues dans l'organisme ; elles y sont pour ainsi dire à l'état de diffusion et forment à elles seules les cavités des organes les plus importants (estomac, intestins, vessie, utérus). La contraction de ces muscles est lente, et ne se fait que par une excitation réflexe, presque toujours inconsciente; les contractures présenteront donc également quelques-uns de ces caractères.
La contraction de ces fibres, qui constituent toujours des organes en forme de
Doches ou de tubes, a pour but de chasser les matières contenues dans leur intérieur* la contracture, par conséquent, amènera le rétrécissement de ces cavités et empêchera la progression des matières. 'Mais, dans un même organe, l'estomac ou Ja vessie par exemple, la contraction comme la contracture peuvent être limitées dans certaines régions, telles que les orifices, car les conditions de fonctionnement et même d'innervation ne sont pas identiques pour la poche qui reçoit et conserve quelque temps les substances liquides ou solides, et pour l'anneau musculaire qui entoure l'orifice et empêche par sa tonicité la sortie des matières. Ainsi la contracture du cardia peut exister indépendamment de celle de l'estomac, et la contracture du col de la vessie peut être isolée de celle de la vessie entière.
La contraction des organes à fibres lisses se produit lorsqu'il y a irritation de la muqueuse et surtout lorsqu'il y a irritation de l'oritlce de sortie. Normalement, cette irritation physiologique est le résultat du tiraillement que produit la réplétion, mais ce n'est pas une excitation directe des parois qui amène la contraction; celle-ci survient à la suite d'une action réflexe, dont le point de départ est plus ou moins éloigné de l'organe. A la vessie, c'est au col et dans la portion membraneuse de l'urèthre que se trouve le siège de cette irritation. L'irritation du méat même suffit quelquefois pour déterminer l'action réflexe et l'expulsion de l'urine.
Dans la vésicule biliaire, nous voyons l'excitation de l'orifice du canal cholédoque réagir sur cette poche; pour les vésicules séminales, le siège de l'excitation initiale est encore plus éloigné, puisque c'est le gland qui transmet aux centres nerveux l'irritation qui amène l'éjaculation.
Ces quelques considérations physiologiques suffisent pour comprendre le mécanisme et la cause des contractures des organes à fibres lisses. Toute cause permanente d'irritation directe de la muqueuse amènera de la contracture ; c'est ainsi que la présence d'un calcul dans la vessie détermine des phénomènes de contracture ; mais la plupart des contractures seront dues à une action réflexe dont le point de départ est plus ou moins éloigné de l'organe.
Les organes génito-urinaires, de tous les organes à fibres lisses, sont ceux qui le plus souvent sont le siège de contractures ; celles-ci surviennent soit à la suite de petits graviers rénaux, d'irritation de la muqueuse vésicale, de calculs, de rétrécissement de l'urèthre, de prostatite. Le vaginisme est également un exemple remarquable des contractures des fibres lisses, et l'on peut dire d'une manière générale que toute irritation située près des orifices d'un organe à fibres lisses est une cause de contractures réflexes (fissure à l'anus, vaginisme, spasme de la glotte).
Les affections du système nerveux central déterminent, comme nous l'avons vu, des contractures des fibres musculaires striées, mais leur action sur les fibres musculaires lisses est peut-être encore plus considérable. Il y a peu d'affections spinales qui ne provoquent des phénomènes de contracture du côté de la vessie et des intestins ; tous les organes à fibres lisses peuvent être le siège de contractures symptomatiques que l'on confond souvent avec des affections réelles de ces organes ; pour la vessie et l'urèthre ces phénomènes sont très-fréquents, mais le rectum, l'intestin grêle, l'estomac, présentent également les mômes états de contracture (les crises gastriques chez les ataxiques en sont un exemple des plus frappants). On les observe encore dans les affections nerveuses centrales, du côté des muscles de la respiration, du côté du larynx et même du pharynx; en un mot, tous les tubes ou toutes les poclies à fibres lisses présentent ces con-
tractures qui, dans ces cas, sont accompagnées de douleurs très-vives, apparaissant et disparaissant tout d'un coup sans cause appréciable K
Pour les fibres lisses, d'ailleurs, comme pour les fibres striées, les symptômes de contracture précèdent la paralysie, et sont souvent accompagnés de parégie. Tous ces pbénomènes sont dominés par cette grande loi de l'influence soit directe, soit indirecte, du système nerveux sur toutes les fibres musculaires de l'organisme; les variétés peuvent être nombreuses, car on observe des spasmes du col de la vessie, ou crises vésicales, des crises uréthrales, des crises rénales, des crises intestinales, des crises gastriques, des crises biliaires, des spasmes respiratoires, etc., etc. Mais, en résumé, ce n'est pas toujours que la même manifestation de la souffrance du système nerveux central, ne différant que par la région oîi se localisent momentanément les phénomènes de contracture.
A côté de ces divers organes à fibres lisses, il existe un vaste système où ces fibres dominent ; nous voulons parler des parois vasculaires, et la contracture de ces éléments musculaires est d'une importance capitale dans les phénomènes de la circulation. Nous ne voulons que signaler ces contractures, qui sont assez fréquentes, surtout chez les hystériques. On remarque, en effet, chez ces malades, une diminution de calibre des vaisseaux dans les membres contractures ; en même temps les battements artériels sont très-faibles, et les alternatives de relâchement et de rétrécissement sont très-peu prononcées ; on peut enfoncer une aiguille dans ces tissus sans qu'il s'en écoule la moindre goutte de sang.
Après la section ^ des nerfs sympathiques, il survient au bout de quelque temps une contracture des fibres musculaires des parois vasculaires. Après avoir arraché le ganglion cervical, la circulation est plus rapide et plus considérable les premiers jours, et la température, comme on le sait, s'élève de plusieurs degrés; mais bientôt la circulation diminue, les artérioles perdent leurs battements et la température s'abaisse. La série de ces phénomènes est si tranchée que M. Goltz les attribue dans les premiers temps de la section à une action irritative et non à un effet paralytique (voir la thèse du docteur Bricon, Strasbourg, 1876). Sans entrer dans cette discussion, qu'il nous suffise de faire remarquer que la contracture survient également pour les fibres musculaires lisses, lorsqu'elles ne sont plus dans leurs conditions normales. Comme pour les fibres musculaires striées, l'on peut poser en loi générale que toute fibre musculaire qui souffre présente l'état de contracture ou tout au moins passe par cet état pendant un certain temps.
Nous répéterons donc pour les fibres lisses ce que nous avons déjà dit pour les fibres striées : une fibre musculaire saine s'allonge facilement et plus facilement qu'une fibre musculaire altérée. Aussi la définition la plus exacte serait de dire que la contracture consiste dans la difficulté de l'élongation de la fibre musculaire.
» Récemment, M. ie docteur Teissier (de Lyon) a insisté sur ces phénomènes à la Session de Clermont, dans un mémoire intitulé : Contribution à l'étude des névroses viscérales au début d'un certain nombre d'affections spinales. Comme nous l'avons fait observer au sujet de cette communication, il n'y a pas dans ces phénomènes de vraies névralgies, mais uniquement des contractures se portant tantôt sur un organe, tantôt sur un autre. Sous ce rapport, les fibres lisses obéissent à la loi générale que nous avons énoncée pour toutes les fibres musculaires.
2 Cette section ne soustrait pas complètement la fibre musculaire lisse à l'influence du système nerveux, comme cela a lieu pour les nerfs rachidiens; les ganglions nerveux intra-pariétaux restent en effet, malgré cette section, en communication avec les fibres lisses des vaisseaux.
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L'état de contracture est le premier symptôme d'un état anormal. Réciproquement, toute fibre musculaire qui se laissera facilement distendre se contractera aussi énergiquement. Sur tous les tubes musculaires on voit, en effet, aussitôt après la contraction, survenir une dilatation plus considérable que pendant le moment du repos, et ce'phénomène est si net et si vrai que plusieurs auteurs ont même admis une dilatation active. Ce phénomène est des plus importants pour les vaisseaux, car il explique comment les contractions physiologiques des artérioles arrivent à faire progresser le sang, en même temps qu'elles facilitent l'apport d'une plus ^rande masse sanguine, la dilatation devenant plus considérable aussitôt après la contraction. Pendant l'un des moments, le sang est chassé avec force, tandis que dans le second moment le calibre du vaisseau est élargi, et le sang peut ainsi y afduer en plus grande quantité. E. OiMmus.
Pour la bibliographie voyez Physiologie et Pathologie des 'articles Moscles. En ce qui concerne la contracture des extrémités, voy. Tétanie.
CONTRATERBA OU COXTRATERVA. Nom donné à un grand nombre de plantes qui, dans les pays habités par les serpents venimeux, sont employées pour combattre la morsure de ces reptiles. Le nom de Conirayerha ne veut pas dire autre chose que herbe contre le venin. Le Contrayerva du Mexique est le Psoralea pentaphylla L. et aussi le Dorstenia Contrayerva L. ; celui de la Virginie, VAristolochia Serpentaria ; celui du Brésil, \e Dorstenia brasiliensis. Le même nom s'applique à diverses Aristoloches : Aristolochia trilobaia h.\ Aristolochia fragrantissima, qui s'appelle plus spécialement Contrayerba de Bejuco ; Aristolochia anguicida L. Enfin, on donne quelquefois en Europe le nom de Contrayerva germanique an Dompte- Venin [Asclepias Vincetoxicum L.).
Quant à la plante qui donne plus spécialement la racine officinale de Contrayerva des pharmacies, c'est le Dorstenia brasiliensis Lam. {voy. Dorstenia).
GuiBOURT. Drogues simjiles, 6" édit., II, 515. Pl.
COIVTBE-OWERTURE. Quand une plaie pénétrant plus OU moius sous la peau a son ouverture placée ou disposée de telle sorte que le pus ne peut s'en écouler aisément, ou qu'il soit difficile d'en extraire un corps étranger, on pratique à l'endroit jugé favorable une autre ouverture, à laquelle on donne une étendue et une direction en rapport avec l'indication à remplir. Pour cela, on introduit dans la plaie, jusqu'au point voulu, une sonde cannelée, la cannelure tournée du côté de la peau. La sonde étant tenue de la main gauche, par un mouvement d'abaissement du poignet on fait saillir l'extrémité de la sonde sur le tégument, qui se trouve par cela même tendu. Sur ce point, le bistouri droit, tenu en première position, la pointe et le tranchant en arrière, est enfoncé dans la peau jusqu'à ce qu'il rencontre le fond de la cannelure dans laquelle on le fait glisser d'avant en arrière, jusqu'à ce qu'on juge l'incision suffisante; après quoi on relève le bistouri perpendiculairement à la partie incisée, pour éviter le biseau, et on le retire.
Les contre-ouvertures sont souvent pratiquées avec des aiguilles {voy. Aiguilles). D.
CORîTREXÉviLLE (Eaux MINÉRALES de). AilurmaUs, sulfatées calciques moyennes, ferrugineuses faibles, carboniques faibles. Dans le département des
^^ CONTfiEXÉVlLLE (eaux minérales de).
Vosges, dans l'arrondissement et à 20 kilomètres de Mirecourt, dans le canton de Yittel, est un village de 750 habitants, à 350 mètres au-dessus du niveau de la mer, dans une vallée inclinée du midi au nord et arrosée par un ruisseau appelé le Vair. Les vents y soufflent rarement avec force ; c'est celui du nordouest qui y règne le plus fréquemment.
Los matmées et les soirées sont presque toujours froides et humides, même pendant la saison minérale, quoique la température moyenne du milieu du jour soit, durant les mois de l'été, de 20" centigrade à peu près. (Chemin de fer de Mulliouse, embranchement de Chaumont à Neufchâteau ; une voiture publique fait le trajet de 27 kilomètres en deux heures et demie. Toutefois, une station plus voisine desservira Contrexéville après l'achèvement prochain de la ligne de Neufchâteau à Épinal.)
Contrexéville n'est pas un poste minéral dont le séjour soit très-agréable ; le pays est assez plat et assez peu accidenté. Les excursions les plus suivies sont : Le sommet du haut.de Salin d'où l'on découvre les campagnes voisines; les ruines du château de La Motte et l'énorme chêne des Partisans, etc. La saison commence le 1" juin et finit le 15 du mois de septembre. L'établissement appartient, depuis 1864, à une Société qui y a apporté d'assez grandes améliorations.
Trois sources connues depuis la plus haute antiquité, mais suivies, surtout, depuis la seconde moitié du dix-huitième siècle, émergent d'un sol d'alluvion superposé au terrain triasique. Elles se nomment : la source du Pavillon ou de la Buvette, la source du Quai et la source du Prince ou des Bains.
1" Source du Pavillon ou de la Buvette. C'est la source principale de Contrexéville; les malades en font presque tous usage en boisson ; elle fournit aussi une partie de son eau aux bains, les sources du Quai et du Prince étant devenues insuffisantes. Elle émerge sous un pavillon situé entre des galeries vitrées demicirculaires et son eau s'écoule par des robinets qui, depuis le captage entrepris en 1859 par M. Jutier, ingénieur des Mines, fournissent 144,000 litres d'eau en 24 heures. L'eau de cette fontaine est limpide, claire et transparente ; exposée à l'air elle se recouvre d'une pellicule irisée qui se redissout par l'agitation. Elle ternit les verres et elle laisse déposer, sur les points avec lesquels elle est en contact, une couche d'une couleur gris-jaunâtre qui se détache assez facilement lorsqu'elle est récente. Sa saveur est fraîche et assez agréable, quoique légèrement ferrugineuse. Son action est peu sensible sur les préparations de tournesol, elle verdit légèrement le sirop de violettes. Sa températui'e invariable est de 11" centigrade, l'air du pavillon étant au-dessus et au-dessous de ce degré thermométrique. Sa densité est de 1,055. Nous donnons plus loin l'analyse chimique de l'eau de cette source.
2" et 5" Source du Quai et source du Prince ou des Bains. Le dernier captage et le dernier aménagement de ces deux sources ont été faits, en 1859, par M Jutier. Depuis 1869, elles sont recouvertes par une marquise et on y a installé deux buvettes. La source du Quai donne 86,400 litres en 24 heures, la source du Prince ou des Bains fournit 45,200 litres pendant la même période de temps. Leurs propriétés physiques et chimiques, leur température, sont presque ■ lentiaues à celles de la source du Pavillon. Voici les résultats de l'analyse chimiaue faite, en 1864, par M. Debray, professeur à l'École normale, avec 1,000 grammes de l'eau de la source du Pavillon, et par M. Ossian Henry, en 1852, la même quantité de l'eau des sources du Quai, du Prince ou des Bains :
grammes avec
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PAVILLON. QUAI. DES BAINS
Sulfate de chaux 1.165 1,250 1,260
- ^oade.. 0,256 I ^^q^ ^-^q
— magnésie u.iwo i
Bicarbonate de chaux. 0,402 | ^
— magnésie 0,03o ) '
_ fer 0,007 » »
_ lithine 0,004 » »
soude » 0,170 - 0,160
Silice 0,013
Chlorure de potassium 0,006 i
— sodium U,UUl )
Fluorure de calcium traces. » »
Arsenic traces. » »
Fer et manganèse » 0,005 0,005
Silice, alumine, sels de potasse, phosphates, matière organique et perte. » 0,320 0,310
Total des matières fixes. . . . 2,304 3,185 5,153
Gaz acide carbonique libre Ogr.080 non dosé. non dosé.
M. Charles Lepage, pharmacien à Bulgnéville, a analysé, en 1856, avec le plus fffand soin, le dépôt des trois sources de Contrexéville, d'après les procédés, et avec le concours de M. E. Baudrimont, 100 parties des dépôts donnent :
PAVILLON. QDAI. DES BAINS
Eau 2,420 2,900 3,400
Silice 43,450 30,660 40,100
Alumine 3,949 5,160 4,430
Carbonate de protoxyde de fer. . . . 9,600 12,808 13,340
Sesquiovyde de fer hydraté 9,240 9,350 6,760
Carbonate de chaux 11,310 14,940 14,700
— magnésie 5,520 3,876 4,210
Phosphate de fer 0,780 0,737 0,65i
Aiséuiate de fer ' . . . 0,040 0,102 0,076
Matière organique 11,100 19,020 11,686
Manganèse q. notable. q. notable. q. notable.
Perte 0,600 0,520 0,560
Totaux 100,000 100,000 100,000
Établissement. L'établissement de Contrexéville est situé au centre du village ; il est alimenté par l'eau des trois sources principales qui viennent d'être décrites ; l'eau des deux autres qui sont captées, mais non encore employées, pourrait au besoin être conduite aux divers moyens balnéolhérapiques de cette station minérale. L'eau des sources du Pavillon, du Quai, du Prince ou des Bains, arrive par des conduits de fonte dans un vaste i-éservoir d'oii une pompe à vapeur l'élève à sa température native dans des bassins supérieurs. C'est de là qu'après avoir été artificiellement chauffée dans quelques-uns, elle se distribue aux différentes parties de l'établissement des bains de Contrexéville. L'eau de toutes les sources de cette station étant athermale, il importait de trouver un mojen d'augmenter sa température sans précipiter ou dénaturer une certaine quantité de ses principes fixes. Le chauffage à feu nu avait cet inconvénient ; ce n'est que depuis peu qu'une installation mieux entendue conserve à l'eau chaude la plus grande partie de ses éléments salins et gazeux. Ce résultat est obtenu par des serpentins remplis de vapeur d'eau, qui sont au fond des bassins.
46 baignoires de zinc émaillées à l'intérieur suffisent à peine à cette division de l'établissement. 30 de ces baignoires sont à l'usage des hommes,
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16 sont réservées aux femmes. 5 grandes douches, 5 bains de siège à eau courante, 2 douches ascendantes, complètent l'installation balnéaire de Contrexé ville.
Mode d'administration et doses. L'eau de Contrexéville s'emploie en boisson, en bains, en douches, en injections et en lotions ; le principal élément de la cure est l'eau ^ l'intérieur. 11 est donc important d'entrer dans quelques détails sur les habitudes en usage à ce poste minéral. On est étonné d'abord de la quantité d'eau que prescrivent les médecins et qu'absoi^bent assez volontiers les malades, car elle est d'une assimilation relativement facile. Ainsi il est de règle que les buveurs doivent commencer par trois verres de 250 à 550 grammes chacun, puis en prendre quatre le lendemain, cinq le jour suivant, en augmentant d'un verre tous les deux jours pendant la première quinzaine de la cure , ils arrivent ainsi à dix ou douze verres qui sont ingérés le matin avant le moment du premier repas. Vers les derniers jours du traitement, les malades doivent diminuer progressivement le nombre de verres et terminer par la dose primitive. Au surplus, il est toujours recommandé de cesser l'usage des eaux dès les premiers indices d'une saturation minérale, signalée par un dégoût insurmontable pour la boisson. Cette consommation très-accentuée de l'eau de Contrexéville n'entraîne presque jamais, à sa suite, aucun accident fâclieux; elle est même probablement nécessaire pour amener au dehors les corps étrangers produits dans les reins, que ces eaux expulsent presque toujours mieux que toutes les autres eaux de cette nature. C'est à leur usage intérieur, si souvent renouvelé, qu'il faut attribuer la forte et fréquente diurèse qui s'accuse à Contrexéville. Leur action quelquefois puissamment purgative, bien que dans le principe elles constipent le plus souvent, ne doit pas reconnaître non plus une autre cause. Comment expliquer, en effet, une superpurgation produite par une eau minérale qui ne contient absolument aucun élément qui puisse mettre sur la voie d'une pareille vertu? car ce n'est pas les quelques centigrammes de sulfates magnésiens ou sodiques qui peuvent donner la clef d'un pareil résultat. Nous sommes de ceux qui ne jugent point une eau minérale par sa composition élémentaire, et nous nous plaisons à répéter que nous admettons beaucoup de phénomènes physiologiques et thérapeutiques que l'on ne peut expliquer par la seule composition chimique des eaux. Mais doit-il résulter de cet aveu que l'on soit en droit d'accepter aveuglément toutes les qualités que la secte des mystiques s'est plu à leur prêter avec d'autant plus de complaisance que ces qualités semblent le plus en désaccord avec la logique et la raison ? Non assurément ; et nous ne faisons pas l'injure à des confrères de la valeur de Bayard, de Thouvenel, de Mamelet, etc., de les compter dans cette phalange, bien qu'ils aient tous regardé les eaux de Contrexéville, non-seulement comme puissamment diurétiques, mais encore comme purgatives, sans qu'ils puissent s'expliquer comment il en est ainsi. M. le docteur Baud, dans sa brochure sur les eaux minérales de Contrexéville, page 50, 1857, a prévu l'objection quand il dit : « C'est bien là la purgation louable et légitime des anciens. On ne pourrait donc pas réduire la purgation produite aux proportions d'une indigestion d'eau ou d'une déjection surabondante corrélative d'une abondante ingestion etc. )) Nous ne pouvons partager l'opinion de M. Baud, et nous croyons que l'eau de Contrexéville n'est purgative que lorsqu'elle n'est pas assimilée. Les eaux des trois sources de Contrexéville, et principalement celles de la source du Pavillon, ne nous semblent donc avoir un effet purgatif que parce qu'elles sont inf^érées en trop o^rande abondance, et surtout à intervalles trop rapprochés.
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Nous croirions d'une meilleure pratique de les conseiller à des doses que l'estomac et les intestins laisseraient passer sans secousse.
Est-ce à dire que l'on doive conseiller les eaux de Contrexéville en faible
quantité dans les affections qui, comme la gravellc, demandent qu'il passe par les
reins une forte proportion d'eau? Non certes, et l'on verra parce que nous dirons
en traitant de leur action thérapeutique dans les maladies des voies urinaires
que la guérison ou le soulagement n'arrive, en général, qu'à la condition que
les malades boivent beaucoup. Mais, au lieu de les laisser absorber pendant deux
ou trois heures chaque matin de l'eau qu'ils ne digèrent pas ou qu'ils digèrent
mal, et qui passe sans prolit pour revenir en nature, il nous semblerait plus
logique de les tenir presque toute la journée en haleine et de veiller à ce que, à
des intervalles calculés, ils retournent à la buvette prendre une quantité d'eau
qui, après la digestion, suivra les voies qu'elle doit toujours conserver pour être,
selon nous, efficace.
La température des bains est, en général, de 30 à 35<* centigrade et leur durée ordinaire d'une heure. La chaleur de l'eau des douches varie ainsi que leur durée, cependant ce sont les douches dans les régions rénale et périnéale de cinq ou de dix minutes et d'une température de 50° centigrade dont les malades font le plus souvent usage. Des fauteuils-lits à fond dont les sangles sont espacées permettent de doucher la région périnéale sans fatiguer les baigneurs. Les injections intravésicales sont peu employées; elles ont cependant, dans certains cas de catarrhe de la vessie, donné de bons résultats. Les douches ascendantes sont d'un usage plus fréquent soit pour combattre la constipation, soit en alternant avec les douches périnéales, pour agir sur les engorgements de la prostate qui nécessitent encore l'emploi des bains de. siège ou simples ou à eau courante. Ces derniers, dans lesquels l'eau arrivant circulaii'ement et en jets filiformes se renouvelle sans cesse, peuvent remplacer utilement, dans un bon nombre de cas, les douches périnéales. La chaleur de l'eau des bains de siège est, comme celle des douches, graduée suivant les indications que* le médecin veut remplir. Enfin, les lotions avec l'eau des sources de Contrexéville sont employées contre les affections chroniques des yeux. Les habitants viennent depuis fort longtemps baigner leurs yeux malades à la fontaine du Prince qui n'a donné de bons résultats observés par les médecins que dans quelques conjonctivites chroniques. Quant aux applications du dépôt des sources il nous suffit de dire que l'on en fait rarement usage.
Action physiologique. On a vu que nous n'attachons pas une grande importance à l'action purgative des eaux de Contrexéville, il en est tout autrement de leurs vertus lithontriptiques. Mais comment agissent ces eaux? Ont-elles des propriétés dissolvantes des graviers, des calculs ou des pierres existant dans les voies urinaires? Malgré tout ce que l'on a affirmé à cet égard, nous nous permettons encore d'en douter ; et bien qu'il soit certain qu'à leur sortie quelques concrétions soient érodées à leur surface, que cela semble résulter de l'action chimique de l'eau ingérée, que l'on assure même que les graviers plongés pendant un certain temps dans l'eau des fontaines se désagrègent et se séparent en plusieurs fragments, nous croyons que l'action principale des eaux de Contrexéville est de surexciter les conduits de l'urine en les tonifiant, et de leur imprimer des mouvements contractiles plus violents finissant par chasser, quelquefois à la suite de grandes douleurs, des graviers assez volumineux ou de petits calculs qui seraient restés sans cette action dans les bassinets, les uretères, la vessie et même l'urèthre. On ne peut mieux comparer, dans ce cas, l'effet physiologique de l'eau
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du Pavillon qu'à celui des eaux du Schlossbrunnon et du Sprudcl de Karisbad {voy. ce mot).
Ce qui vient d'être dit sur l'action spasmodiquement tonique de l'eau de CoiUrexéville, que nous regardons comme une action dominant toutes les autres dans la gravelle et dans la présence de calculs dans un des points des voies urinaires, exclut-il absolument tout effet dissolvant de ces eaux sur les calculs rénaux dont il est facile de constater l'érosion , les dentelures ou même la désagrégation après l'expulsion? Nous ne voulons pas être si affirmatif, mais les graviers ou les calculs eux-mêmes sont-ils décomposés dans leurs éléments minéraux, si nous pouvons ainsi dire, ou n'arrive-t-il pas plutôt que les veines de mucus concrète, réunissant enti-e eux les agrégats en formant des cloisons multiples, se dissolvent par le passage continuel .d'une urine plus aqueuse cliargée de principes nouveaux ? Nous sommes porté à admettre celte dernière hypothèse parce que l'expérience a toujours démontré que les eaux de Contrexéville ont l'erticacilé la plus marquée sur les concrétions phospliatiques et que le mucus est, comme on le sait d'ailleurs, la trame et la base des calculs urinaires de cette espèce.
L'eau du Pavillon a encore un effet favorable, mais à un moindre degré, sur les graviers biliaires, et s'il est des sources qui doivent lui être préférées, il n'en faut pas moins signaler son efficacité relative qui se pi'oduit, comme dans les voies urinaires, en stimulant spasmodiquement les conduits biliaires, et non en opérant la dissolution des calculs eux-mêmes. On doit signaler aussi les effets prononcés des eaux de Contrexéville sur les personnes atteintes depuis longtemps d'hémorrhoïdes, sur celles dont le flux sanguin périodique a cessé et produit des accidents, et enfin sur celles qui n'ont jamais eu d'hémorrhoïdes, soit internes, soit exteinies, alors qu'il serait important de produire un écoulement de sang par l'anus et d'exciter la circulation de la veine porte pour conjurer ou affaiblir un danger, ou des malaises occasionnés par une congestion cérébrale évidente. L'eau 3e la fontaine du Pavillon est uii puissant excitant de l'appareil génital, siu'tout à des époques où de longues sécheresses l'ont concentrée ; et il est à remarquer que la tonicité fonction nelle et organique se prolonge longtemps après que les malades sont rentr dans leurs familles.
Enfin, l'eau de Contrexéville, bien administrée, produit inévitablement un action tonique et reconstituante sur les convalescents, les sujets anémiques et surtout ceux pour lesquels une médication ferrugineuse est indiquée. Si les médecins de cette station n'ont pas la pi-étention de prescrire des eaux martiales très-énergiques, ils sont heureux, du moins, de pouvoir appliquer un moyen hydrominéral qui, tout en causant des effets plus importants, soutient ou remonte une constitution débilitée par une diaJhèse ancienne ou de longues douleurs. C'est avec dessein que nous omettons de parler de l'effet de ces eaux prises en boisson sur les sécrétions des autres membranes muqueuses, et notamment de celle qui tapisse les voies aériennes, quoique dans certains catarrhes laryngiens et bronchiques, ces eaux produisent une action tonique favorable. 11 ne faut pas, en effet, attirer sur ce point une attention que ces sources ne méritent qu'accessoirement et faire perdre de vue les propriétés pour ainsi dire spéciales qu'elles offrent contre les maladies des voies urinaires et contre les productions morbides qui s'y forment quelquefois.
AcTieN THf-RAPEtTiQUE. Ce que nous venons de dire de l'action physiologique
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des eaux de Gontrexéville appliquées chez les graveleux ou les calculeux nous dispense d'entrei' dans de longs détails sur leurs effets thérapeutiques, contre les affections qui sont la cause de ces manifestations pathologiques.
Les caravelles, qu'elles soient uriques, phosphatiques, oxaliques ou de toute autre nature, la goutte, le catarrhe de la vessie, les prostatites chroniques simules et les concrétions hiliaires, sont les maladies qui sont le plus ordinairement traitées à la station de Gontrexéville et celles qui vont nous occuper particulièrement.
Les oraveleux, quelle que soit la nature de leurs sables, de leurs graviers ou de leurs petits calculs, sont ceux qui retirent les meilleurs el'fets d'une cure interne par les eaux de la source du Pavillon. Ce sont eux qui, à proprement parler, ont fait et entretiennent la réputation de la station minérale de Gontrexéville. Les gravelles augmentent, en général, d'intensité au début du traitement, elles deviennent peu à peu moins abondantes et finissent même quelquefois par disparaître complètement après une seule saison. On ne doit cependant s'attendre que très-exceptionnellement à un aussi prom|)t et à un aussi heureux résultat ; car une diathèse existant souvent depuis bien longtemps ne peut s'évanouir en quelques jours et exige un traitement prolongé, souvent pendant plusieurs années successives. L'eflicacité évidente de ces eaux ne s'arrête pas à la gravelle rouge ou blanche, il ne se passe pas de saison, en effet, sans que leur énergie soit dirigée contre des calculs venant de l'un des points élevés des voies urinaires. Ces calculs sont expulsés quelquefois sans la moindre douleur et par des buveurs chez lesquels on ne soupçonnait par leur existence. La plupart du temps ces petites pierres sont rendues pas des goutteux ou par des malades ayant éprouvé plusieurs accès de coliques néphrétiques accompagnées des plus vives souffrances; s'il arrive dans certains cas que des concrétions plus ou moins volumineuses sortent sans que les accès soient violents, c'est par une heureuse exception, car le plus souvent leur éhmination est difficile et laborieuse. Mais ce qui encourage les personnes atteintes de coliques rénales dont elles ont déjà éprouvé les accès, lorsqu'elles reviennent pour la deuxième ou pour la troisième fois, c'est que les paroxysmes déversant de moins en moins douloureux à mesure que leur cure s'avance, elles arrivent à une amélioration progressive suivie quelquefois d'une guérison complète. Mais les concrétions lithiques peuvent avoir leur siège dans les bassinets, dans les uretères, ou occuper la vessie elle-même. Supposons le cas le plus fréquent, où la pierre vésicale n'est arrivée dans le réservoir de l'urine qu'après être descendue d'un des reins. L'eau minérale, en boisson surtout, pourra produire deux effets : ou bien la pierre s'engagera presque d'emblée dans le canal de l'urèthre et sera, après des efforts plus ou moins longs, plus ou moins pénibles, expulsée avec violence quelquefois d'un conduit qui, avant le traitement, eût été trop étroit et trop peu dilatable pour amener à bien une pareille opération naturelle ; ou bien encore la pierre, composée d'éléments phosphatiques, se ramollira après un certain séjour dans la vessie, et pourra sortir par l'urèthre sous forme de magma, de bouillie crayeuse peu consistante, qu'un flot entraînera lorsque le volume primitif du calcul avait fait perdre l'espoir d'une aussi heureuse issue. 11 ne faut pourtant pas croire que les eaux de Gontrexéville soient toujours aussi favorablement efficaces, et qu'il suffise d'en boire avec persévérance pour arriver à la guérison. Malheureusement les cas sont trop nombreux où des calculs des voies urinaires se sont montrés complètement rebelles au traitement le plus sagement conduit. Le médecin a dû aban-
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donner un moyen qui ne faisait qu'exaspérer les accès et laisser, lorsque cela était possible, le chirurgien procéder sans retard à une opération devenue nécessaire. Disons aussi que les progrès de la branche de la médecine qui s'occupe des affections des voies urinaires restreignent tous les jours le nombre des malades jaloux de leur santé, qui fréquentaient jadis les stations minérales dont les eaux peuvent exaspérer les accidents dépendant de la présence d'un calcul trop volumineux pour avoir chance d'être expulsé par les voies naturelles.
Tout ce que nous venons de dire s'applique aux pierres libres dans la vessie, composées surtout d'acide urique ou de ses combinaisons; mais lorsqu'il s'agit de calculs ayant contracté dans quelques points de la cavité vésicale des adhérences ordinairement insurmontables, l'eau de Contrexéville, en boisson et en douches vésicales ou mieux périnéales, a encore fait obtenir des succès sur lesquels, de prime abord, on ne pouvait pas raisonnablement compter. L'expérience a même prouvé à plusieurs reprises, au médecin exerçant près de ces sources, que l'usage intérieur et extérieur des eaux, aidé de cathétérismes intelligents et habiles, a suffi pour détacher peu à peu des calculs nummulaii'es qui s'exfolient de leur surface à leur base, et finissent par disparaître complètement quelquefois dans le cours d'une saison (Baud). Dans la presque totalité des cas, ces calculs adhérents ont été trouvés composés de phosphates ou de phosphate ammoniaco-magnésien. On conseille enfin, et avec raison, les eaux de Contrexéville à ceux qui ont subi une opération de lithotritie ou de lithotomie ; car aucune récidive de pierre n'a encore été constatée sur les nombreux malades qui viennent chaque année s'adresser aux vertus prophylactiques de ces sources.
Dans la néphralgie, l'albuminurie, le diabète, ces eaux n'ont pas, jusqu'à ce jour, produit les résultats qu'on semblait devoir en attendre. Les effets obtenus dans les cas d'hydatides des voies urinaires et probablement du rein, sans être définitifs, sont cependant de nature à mériter l'attention des praticiens. Les deux malades que l'on a traités à cette station ont rendu, à plusieurs reprises, pendant leur cure, des portions reconnaissables de leurs kystes acéphalocystes ; mais ils ont quitté l'établissement sans être guéris, et ils ont été perdus de vue. Les malades arrivés à Contrexéville avec des pissements de sang n'ont pas ressenti d'amélioration dans leur état ; les effets produits sont même contraires, lorsque l'hématurie provient de lésions organiques de quelque point des conduits urinaires ; mais quand elle est occasionnée par la présence de graviers ou de calculs, elle disparaît après l'expulsion des corps étrangers qui en sont la cause, pour ainsi dire mécanique. Dans la cystalgie et dans les paralysies plus ou moins complètes de la vessie, les eaux de Contrexéville ne doivent être employées qu'avec une certaine réserve et encore elles ne procurent qu'un soulagement souvent momentané ; mais dans les catarrhes essentiels de cet organe, il est bien rare qu'elles n'arrivent pas à déterminer une guérison complète. Il est probable que les nombreux malades délivrés à ces sources d'une affection toujours si tenace ont beaucoup contribué à la célébrité de ces eaux. Lorsque le catarrhe de la vessie provient de calculs, il diminue toujours d'intensité pendant que ces corps restent adhérents à la membrane interne, et il n'est guère de circonstance plus favorable pour mettre à même de constater l'heureuse influence de l'eau de la source du Pavillon sur la séci'étion exagérée de la membrane muqueuse de la vessie. Les engorgements de la pi-ostate ne reçoivent, en général, qu'une légère modification d'un traitement à Contrexéville. Cependant, les eaux en boisson et en douches sur le périnée ont donné des résultats très-encourageants , lorsque
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ces en<^orgements coexistaient avec des héniorrhoïdcs de la vessie, ou des accidents blennorrliagiques antérieurs, etc.
Il faut signaler encore l'efficacité des eaux de Contrexéville dans les rétrécissements de l'urèthre. Nous ne voulons certes point parler de ceux que le chirurgien peut plus ou moins facilement dilater, et qui sont suivis d'une amélioration telle que l'on pourrait croire à une guérisoa, si le malade n'était obligé d'avoir de temps en temps recours au cathétérisme de l'urèthre ; les eaux de Conhexéville n'ont rien à faire alors. Mais dans tous les cas où d'habiles opérateurs n'ont i»u sonder des malades négligents arrivés à un tel point que le rétrécissement du canal est à sa dernière limite, les eaux, en vertu de leur tonicité et de la dilata- Uon qui en est la suite, sont parvenues à rendre perméable un urèthre dont il était impossible de trouver la lumière, et ont permis de procéder à une dilatation qui semblait désespérée.
L'usage interne des eaux de la source du Pavillon, les bains et surtout les douches froides fdiformes et en cercle à eau courante, ont procuré de bons résultats dans des cas de spermatorrhée ancienne rebelle à beaucoup d'autres traitements, mais le médecin ne doit pas perdre de vue qu'il faut éviter une suractivité des organes contenus dans le bassin, qu'occasionnera une dose trop copieuse d'eau minérale en boisson.
On comprendra qu'on n'adresse pas à cette station des malades éloignés atteints de dyspepsie, puisque les eaux de Contrexéville n'ont pas une eidcacité spéciale dans ce cas ; mais on doit cependant faire remarquer que les personnes du voisinage combattent avec succès des difficultés de digestion, dues à un état chlorotique, par exemple, et que les femmes de la contrée viennent demander à l'emploi des eaux en boisson et en douches vaginales la guérison de pertes blanches îiccompagnées presque toujours, soit d'un appauvrissement du sang, soit d'un abaissement ou d'une déviation de l'utérus.
Nous ne nous sommes point arrêté sur les vertus des eaux de Contrexéville dans les maladies des organes annexes de la digestion, et en particulier sur leur efficacité dans les hypertrophies du foie et surtout dans les concrétions hépatiques. Nous sommes loin de leur refuser pourtant une action favorable, mais leur indication ne doit être que secondaire dans ces cas, où quelques-unes des sources voisines. Vichy notamment, doivent être incontestablement préférées. L'action des eaux de Contrexéville sur la goutte et le rhumatisme terminera ce qui nous reste à dire de leurs effets thérapeutiques. Le rhumatisme doit être retranché du nombre des affections qui se traitent avec succès à cette station, les postes dont les eaux hyperthermales ont une minéralisation plus appropriée au tempérament de ceux qui souffrent de ce mal doivent avoir la préférence sur cet établissement où l'on ne trouve d'ailleurs qu'une installation insuffisante des moyens balnéaires convenables en pareil cas. On ne peut nier l'utilité de ces eaux dans certains accidents compliquant ordinairement la goutte et principalement dans la gravelle urique, mais il ne faudrait pas conclure de là qu'elles guérissent radicalement la goutte, soit à son début, soit lorsque, existant depuis de longues années, elle a déjà produit de grands ravages, la déformation des membres, les dépôts de tophus autour des articulations et sous la peau de diverses parties du corps. Ce serait une illusion ; car la diathèse goutteuse, arrivée à une certaine période, est un cercle dans lequel le malade est enfermé sans espoir d'une guérison, qui est pourtant le but constant de ses efforts.
La duréede la cure est, en généi'al, de 21 à 25 jours.
On exporte sur une vaste échelle l'eau de la source du Pavillon ou de lu Buvette de Contrexéville. A. Rotureau.
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COWTRO-STlMULrfSi. Voy. Stimulus.
COi^iTUStlOiM (s. f.). [&là(nç, Conlusio, Qiietschimg , ail., Bruise, angl-, Contusione, ital.]. La contusion appartient à la classe des lésions traumatique* dont elle J'ornie un genre important, caractérisé par la manière spéciale dont s'effectue la diéièse. Extrêmement fréquente, elle siège de préférence sur les parties superficielles plus exposées que les profondes à l'action des corps extérieurs , mais peut atteindre aussi tous les organes et tous les tissus sans exception. Le mode de violence qui l'engendre peut agir seul, mais aussi se com- Inner avec les autres, avec celui, par exemple, qui produit les déchirures et les arrachements.
De cette ubiquité et de cette association possible des causes vulnérantes résulte une extrême variété dans la symptomatologie, la marche et les terminaisons. Nous ne pouvons songer à traiter ici la contusion dans tous les tissus, organes et régions du corps : un volume entier y suffirait à peine; nous nous contenterons d'en tracer un tableau général, nous efl'orçant surtout d'en exposer aussi nettement que possible les cai^actères étiologiques et anatomiquesr pour limiter le sujet d'une part et de l'autre lui conserver toute son étendue.
La contusion est très-anciennement conjuie, tous les chirurgiens en ont plus ou moins longuement parlé. Néanmoins à Velpeau revient l'honneur d'avoir fourni sur elle le premier travail complet. Sa thèse de concours, restée célèbre, a servi de thème à la plupart des articles de dictionnaires et des chapitres insérés dans les traités de chirurgie. A l'exception de quelques monographies intéressantes que nous citerons dans la suite, on peut dire que depuis quarante ans la question est restée au même point et que les classiques semblent de nos jours la considérer comme épuisée. Nous ne partageons pas tout à fait cet avis, surtout en ce qui concerne l'anatomie pathologique, le travail réparateur, certaines terminaisons prochaines ou éloignées. Sur tous ces points on est forcé de constater
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des lacunes nombreuses, il ne faut pas oublier, en effet, que l'histoire dogmatique de la contusion a été tracée à une époque éloignée déjà, et qu'elle n'est point enrichie des notions précieuses que fournissent à des affections plus récemment décrites l'histologie et la méthode expérimentale. Nous signalerons ces lacunes dans l'espoir qu'elles seront un jour comblées.
Défoîition. Aucune de celles qu'on a données jusqu'ici ne nous satisfait. Yelpeau disait : « La contusion peut être définie toute solution de continuité des tissus vivants accompagnée d'extravasation des liquides organiques, produite par la pression directe ou indirecte de certains agents extérieurs, mais sans division de la couche téguraentaire. »
Follin désigne sous le nom de contusions certaines lésions de nos tissus produites par un coup ou des pressions subites, ne s'accompaguant pas de solution de continuité des téguments.
Et ainsi de suite avec quelques variations sans grande importance. On énumère, en somme, trois caractères : la production de la diérèse par pression; l'épanchement des liquides organiques; enfin l'intégrité des téguments. Or le premier seul doit être conservé ; le second est inutile, n'ayant rien de spécial et se retrouvant dans toutes les lésions traumatiques ; quant au troisième, il faut résolument le rejeter.
En effet, l'intégrité ou la division de la peau ne change en aucune laçon le caractère étiologique fondamental, c'est-à-dire le mode de production, le mécanisme de la diérèse; l'acte initial reste le même; c'est toujours la pression. La différence des effets produits dépend d'une Ibule de conditions secondaires : l'intensité de la violence, la résistance inégale des tissus qui la subissent, la forme de l'agent vulnérant, l'étendue de sa surface d'application, la situation du point d'appui, etc.; mais toujours il y a solution de continuité par pression. Certainement, le pronostic, la marche, les terminaisons, sont dilférents suivant que le foyer traumatique est caché ou exposé , mais il n'y a pas là les bases d'une définition, car en bonne classification il faut toujours clioisir les caractères les plus constants, les moins variables, et on ne les trouve guère que dans l'éliologie, la pathogénie ou l'anatomie pathologique. Une fois le genre contusion bien établi, il sera certainement utile, indispensable même, d'y tracer des divisions secondaires. Alors, de même qu'on admet la contusion de tel ou tel organe, de tel ou tel tissu, on décrira des contusions avec ou sans plaie, des contusions interstitielles, exposées externes, exposées internes ou cavitaires, etc.
Ceci nous conduit naturellement à trancher une question connexe : les auteurs traitent à part la contusion proprement dite ou simple ou avec intégrité des téguments, puis plus tard, à propos des plaies, ils étudient sous le nom de plaies contuses celles qui sont produites par les corps contondants. Cette séparation de lésions très-voisines éliologiquement a plus d'inconvénients que d'avantages, aussi croyons-nous plus logique en théorie et plus utile en pratique d'admettre une contusion sans plaie et une contusion avec plaie. On dira sans doute qu'il ne s'agit là que d'une question de mots, mais dans les sciences, et surtout quand il s'agit de taxinomie, il faut bien convenir que les mots jouent un rôle important, puisqu'ils sont chai'gés de traduire les idées. Au reste, dans certains articles récents, Laugier {Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. IX, 512, 1868) et Billroth [Pathol. chirurg. génér.) traitent dans un même chapitre les contusions sans plaie et avec plaie.
Si nous avons rejeté certains caractèies donnés par les classiques, il nous pa-
rait md spensable, en revanche, d'en ajouter un que nos prédécesseurs ont trop
aisse dans 1 ombre. Emprunté à l'anatomie pathologique, nous l'étudierons plus
• ard avec som, mais il faut l'énoncer ici. Il s'agit de Vattrition ou écrasement
:p us ou moins étendu et complet des éléments anatomiques et tissus soumis à la
77 "^'*" . ^*^ ^^'te addition nous sommes en mesure de définir la contusion :
(Jne lésion traumatique dam laquelle la diérèse est produite par pression
et s accompagne d'attrition au point lésé.
Avec cette définition si courte et si simple, il devient aisé de distmguer la contusion de tous les autres traumas : des déchirures, ruptures , arrachements dans lesquels la solution de continuité est produite par une force qui tiraille, ■distend, allonge les éléments anatomiques et tissus; — des plaies par instruments piquants qui écartent et disjoignent ces derniers ; — des plaies par instruments tranchants qui les divisent en un point très-limité, sans désorganiser ies éléments adjacents, ni même altérer dans une étendue notable les tronçons séparés de ceux qui affectent la forme ûbrillaire ou tubuleuse.
Etiologie. La contusion, bien qu'elle se produise dans des circonstances trèsvanees, ne reconnaît en réalité qu'une seule cause mécanique, la pression; mais celle-ci agit de tant de façons, qu'il est nécessaire d'établir des distinctions nombreuses.
De la pression. Elle doit être d'abord assez forte pour triompher de la résistance des tissus ; faute de quoi elle ne fait que les refouler, les condenser, les déplacer, ce qui arrive surtout pour les liquides, plus aptes que les solides à se soustraire par la fuite à la violence. En cas de pi^ession insuffisante il y a, non pas contusion, car la diérèse et l'attrition manquent, mais seulement compression, état tout différent, situé hors du cadre des traumas, qui, cessant à temps, respecte l'intégrité anatomique des nos organes, et qui, trop prolongé, n'arrive à les léser qu'en y suspendant la circulation des fluides et de l'influx nerveiîx.
Le minimum de pression nécessaire à la production de la contusion varie infiniment suivant les tissus, qu'on pourrait, sous ce rapport, classer en une série dont les tissus osseux et fibreux occuperaient le sommet, et dont les parenchymes glandulaires ou le cerveau occuperaient les derniers échelons.
Mais l'énergie de la cause et la constitution plus ou moins robuste des tissus ne sont pas seuls à considérer, car l'observation démontre tous les jours l'efficacité pathogénique des pressions faibles et l'innocuité de certaines pressions intenses.
La pression n'est, en somme, qu'une forme du mouvement. Appliquée à nos organes, elle ne tend, d'abord, qu'à les pousser devant elle : aussi, abstraction faite de leur ténacité et de leur friabilité intrinsèques , les tissus mobiles ou aisément mobilisables échappent souvent aux pressions subies. L'anatomie nous révèle ■sous ce rapport une foule de dispositions protectrices des plus remarquables pour les testicules, l'œil, certains viscères abdominaux, les gros vaisseaux et gros nerfs en certaines régions des membres. Si, au contraire, les organes résistent, ils mettent aussitôt en péril leur intégrité anatomique. La résistance, en effet, .fournit à la violence un point d'appui qui favorise singulièrement son action destructive. L'existence de ce point d'appui est donc la seconde condition étiologique de la contusion.
Du point d'appui. Sa situation varie : tantôt il réside dans l'organisme luimême, ce qui arrive quand un corps extérieur vient nous heurter ; tantôt il siège hors de nous ; et c'est le cas, quand nos organes en mouvement viennent presser
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sur le sol ou sur quelque corps solide et résistant qui s'y trouve fixé (arbre, mur maison, etc.), — ou encore quand, nos organes en repos, tels : un pli de tégument préalablement soulevé, un appendice libre, un doigt, un membre entier, ou même une partie du tronc, tborax, abdomen, se trouvent serrés entre deux corps durs, dont l'un au moins est animé de mouvement, si même les deux à la fois n'exercent pas une pression convergente. C'est ce qu'on observe dans les pincements, certaines morsures, et enfin dans les écrasements par les corps pesants, roues de voitures, engrenages des machines, etc.
Toutefois, dans cette dernière catégorie de cas, on peut reconnaître la pluralité des points d'appui, fait qui mérite une mention spéciale. Ainsi, dans le pincement de la peau entre deux doigts, chacun de ceux-ci, en même temps qu'il fonctionne comme agent de pression, sert de point d'appui à l'autre. Même remarque pour la morsure produite par les dent? mousses. Les deux points d'appui sont ici extérieurs ; mais dans l'écrasement d'un membre entier, le sol peut fournir un point d'appui qui fixe préalablement le membre et l'empêche de se dérober à la violence, puis le squelette central résiste à son tour, et c'est sur lui que viennent s'écraser les parties molles pressées par l'agent vulnérant. Des deux points d'appui, l'un est donc extérieur et l'autre intérieur ou organique. En cas de double pression convergente, dans la morsure de cheval, portant sur un membre à squelette central, l'os par ses deux faces résiste en même temps que les deux mâchoires se font mutuellement obstacle, comme dans le cas plus simple de pincement de la peau. On pourrait donc admettre ici quatre points d'appui.
Enfin l'organisme lui-même, et à lui seul, en peut fournir deux quand un corps extérieur vient le heurter. Soit un coup sur la jambe : la masse du corps immobilise celle-ci et l'empêche de fuir, après quoi la pression circonscrite refoule les parties molles et parvient à les contondre, parce qu'elle rencontre la résistance du tibia. Dans les contusions de l'abdomen, le rachis, malgré sa position profonde, joue souvent un rôle identique à celui du tibia dans l'exemple précédent.
La connaissance exacte du siège du point d'appui est d'une grande importance pour le diagnostic, car la diérèse et l'attrition des tissus se trouvent presque toujours sur le trajet de la ligne droite étendue entre la violence et la résistance. En général, cette connaissance est facile à acquérir, surtout dans les cas où les points d'appui existent en dehors de l'organisme. Mais il n'en est plus ainsi •quand la résistance surgit dans une région plus ou moins profonde du corps.
On admet comme règle que les tissus souples et élastiques, la peau, par exemple, cèdent à la pression, et que la résistance naît, au contraire, dans les tissus solides et inextensibles comme les os et les diverses parties du système fibreux. La théorie est d'accord avec les faits dans les régions où se rencontrent «es os, des tendons, des aponévroses : à la face, à la main, aux pieds, à l'avantbras, à la région antérieure de la jambe, etc. ; mais ailleurs elle est souvent en 'défaut. D'abord les pièces du squelette n'ari'êtent pas toujours le mouvement, elles l'amoindrissent, atténuent ses effets, mais parfois le transmettent, de sorte que, continuant sa marche, la violence va désorganiser des tissus plus friables situés dans les cavités viscérales.
En revanche, des parties molles, qu'on croirait incapables de résister, se ti'ansforment en barrières solides et fournissent le point d'appui à la pression ; *;est le cas pour les muscles en contraction, pour les tissus vasculaires en érec-
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rar suite de ces changements physiologiques ou pathologiques des organes que leur constitution semblait mettre à l'abri de la violence en supportent, au contraire, tous les effets fâcheux.
Agents de la pression. On les désigne sous le nom commun de corps contondaîits, qu'on peut définir avec Littré et Robin « tous les corps ou instruments ronds, obtus, non tranchants, qui meurtrissent et déchirent les parties sans les couper ni les piquer. » Naturellement, nous nous dispenserons d'en donner la liste, car elle comprendrait la presque totalité des corps bruts ou animés qui nous entourent, et jusqu'à certains de nos propres organes : les pièces de notre S(jnclette entre autres, puis nos poings, nos pieds, etc.
Sera ou pourra devenir contondant tout corps en mouvement qui, appliqué en iHi j)oinl quelconque de l'économie, et y exerçant une pression, y produira une solution de continuité avec attrition des tissus.
Il y a plus d'intérêt à montrer que les corps contondants, suivant la manière dont ils effectuent la pression, produisent des effets sensiblement différents.
Ils agissent de dedans en dehors ou de dehors en dedans ; quand le point d'appui est extérieur, comme dans les chutes ou les chocs contre une masse résistante, le corps contondant n'est souvent autre que l'os de la région heurtée, il presse de la profondeur à' la surface les parties molles qui le recouvrent et tend à les écraser, c'est ce qui arrive, par exemple, dans les chutes sur les talons, les genoux, la tête, etc. En certains cas c'est même le point d'appui intérieur qui, bien qu'immobile, réalise la diérèse, dans les chocs sur la crête du tibia, par exemple.
Dans les luxations, l'os sorti de sa cavité va confondre les parties molles périarliculaires, il en est de même des fragments osseux dans certaines fractures avec éclats. Quoi qu'il en soit, la pression centripète est beaucoup plus commune et la chose est si claire, qu'il est inutile d'y insister.
Les corps contondants rencontrent les surfaces organiques sous des incidences variées, perpendiculairement ou obliquement. Dans le premier cas, les tissus compris entre eux et le point d'appui échappent difficilement. En conséquence, si ce dernier est solide et peu profond, le maximum de l'action destructive est produit. Cette action est beaucoup moins efficace en cas d'incidence oblique, car les tissus fuient mieux la pression, ils glissent sur les points d'appui, se laissent distendre, tirailler, et résistent jusqu'aux dernières limites de leur extensibilité. Cependant la solution de continuité peut s'effectuer à la fin, mais autant par traction que par pression, et la lésion qui prend alors naissance est plutôt un décollement, un arrachement, qu'une contusion à proprement parler. Fréquemment, toutefois, les divers modes de diérèse s'associent et le foyer traumatique homogène en apparence présente en réalité des régions secondaires où la nature des désordres est différente. Soit par exemple un corps contondant qui rencontre obliquement la face convexe du crâne : là même où il s'applique, il contond le cuir chevelu et le divise ; en amont de la direction du mouvement, il le tiraille, l'attire et même le décolle un peu ; en aval, au contraire, il le refoule, le repousse, rompt ses adhérences profondes et le décolle si largement parfois, qu'il en résulte la formation d'un vaste lambeau.
La connaissance de ce mécanisme est très-importante au point de vue de l'a-
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natomie pathologique, elle nous fait comprendre comment les diverses régions du foyer de la blessure, étant lésées autrement, se comportent autrement dans la suite, comment, par exemple, des deux lèvres de la pla^e contuse l'une seulement a subi l'utlrition, comment le lambeau n'est menacé de spliacèle qu'à son sommet, etc. Le tiraillement forcé de l'autre lèvre nous explique à son tour comment peuvent se produire, hors du lieu d'application directe de la violence et même à une dislance assez grande, des déchirures qui augmentent beaucoup l'étendue du foyer trauraatique.
La combinaison des diérèses par traction et par pression s'observe aussi quand bien même les corps contondants pressent dans le sens perpendiculaire ; c'est ce qui arrive surtout quand ils agissent avec lenteur. Supposons une corde tendue et pressons sur son milieu sans brusquerie avec un instrument mousse; si la force est suffisante, la corde se rompra, mais non sans s'être plus ou moins allongée et sans avoir tiré fortement sur ses deux points d'attache. Or, la rupture ne siégera pas nécessairement au lieu d'application de la pression ; si la £orde présente un lieu de moindre résistance, si elle est mal fixée à ses points d'attache, si ces derniers sont faibles ou friables, la solution de continuité se montrera en des lieux très-variables, et n'appartiendra pas à l'ordre des contusions. L'anatomie pathologique des luxations (arrachement des tubérosités huméraies, déchirement des muscles et des capsules à leurs insertions), et aussi les écrasements des membres, nous révèlent la production très-fréquente de ces lésions à distance qui compliquent beaucoup les contusions.
Tous les chirurgiens ont été frappés de la gravité extrême des écrasements des membres par les roues de voiture et surtout par celles des wagons de chemin de fer. Si on s'attache trop à la chirurgie conservatrice et si on ampute trop près du foyer de la contusion, on voit souvent se développei' dans le moignon des inflammations violentes et la gangrène. L'autopsie des membres écrasés explique ces accidents; elle montre dans la profondeur, à une dis-tance souvent trèsgrande du point où a passé le corps contondant, les muscles arrachés, les nerfs, les vaisseaux déchirés par distension, les téguments décollés à leur face profonde, etc. Il y a, au delà des limites de l'altrition proprement dite et de la désorganisation produites par la pression, une zone plus ou moins étendue dans laquelle les désordres, pour avoir une autre origine, n'en sont pas moins graves, et que le couteau doit dépasser sous peine d'un revers .presque certain.
Quand le corps contondant agit très-obliquement et presque. parallèlement à la surface atteinte, la contusion est presque nulle, et le décollement devient la lésion principale; si le corps est mù avec une grande vitesse, et si sa surface est rugueuse et pourvue d'aspérités, il produit à la surface des lésions connues sous les noms d'éraillures, d'écorchures, qui se rapportent moins à la contusion qu'aux plaies avec perte de substance.
Le mouvement qui anime les corps contondants est lent ou rapide. Après avoir dit quelques mots de la pression lente, indiquons les effets de la pression instantanée. Que le corps qui heurte soit en contact préalable avec un tissu ou qu'il s'en trouve d'abord à une distance plus ou moins grande, dès qu'il est mil avec une grande vitesse, il exerce une double action; il tend à pénétrer par pression au point d'application, puis il ébranle les parties voisines dans une étendue plus ou moins grande. Les deux effets sont généralement en proportion inverse; mais ils peuvent atteindre simultanément leur maximum quand le corps contondant est de petit volume, se meut très-rapidement et rencontre sur sa route une
grande résistance, comme cela s'observe, par exemple, dans les plaies par armes à feu.
Au point frappé, l'écrasement est extrême ; et cependant on observe à distance des désordres uniquement causés par la dissémination du mouvement. Qu'une balle vienne frapper une diaphyse, elle broie d'abord toutes les parties molles sous-jacentes, puis brise l'os en éclats, et enfin en ébranle si fortement les deux tronçons, qu'on trouve souvent, tout près des épiphyses, des foyers de diérèse souspériostiques et médullaires. Ces dernières lésions ne sont évidemment produites ni par pression, ni par traction, mais bien par des vibrations assez fortes pour disjoindre les éléments anatomiques. A ces vibrations destructives se joignent trèssouvent des vibrations modificatrices qui ont pour effet de provoquer dans les tissus ou organes qui les subissent les phénomènes de la commotion {voy. ce mot), c'est-à-dire l'excitation ou la suspension fonctionnelles. Ces résultats complexes seront toujours à prévoir quand les corps contondants agiront par choc, c'est-à-dire quand il y aura pression avec percussion.
Dans l'immense majorité des cas, l'application des corps contondants est unique et de très-courte durée. Cependant on observe quelquefois, comme dans la flagellation, par exemple, une succession rapide de contusions. Si l'agent vulnérant porte plusieurs fois sur le même point, il peut s'ensuivre une lacération immédiate des tissus, comme dans le supplice de la bastonnade. S'il frappe des endroits différents, il n'en résulte qu'une multiplication des foyers contus.
Les percussions peuvent, à la vérité, être très-faibles et se succéder à des intervalles assez longs. 11 n'est pas rare en ce cas d'observer une modification locale des tissus, caractérisée par une sorte d'hypertrophie ou de néoplasie. C'est ce que Velpeau appelait la contusion chronique. On peut hésiter à admettre cette forme, parce qu'en général on ne constate pas au point heurté les signes ordinaires de la contusion, douleur, ecchymose, etc. Cependant il pourrait peut-être aussi s'agir d'une série de contusions si limitées, si microscopiques, qu'elles passeraient facilement inaperçues et ne seraient révélées qu'à la longue et par les seuls indices du travail réparateur suscité par l'irritation traumatique incessamment renouvelée et entretenue.
M. le docteur J.-J. Fabre a décrit et rapproché de la forme admise par Velpeau une affection douloureuse du talon qui n'a aucun rapport avec la lésion qui nous occupe et, par conséquent, ne mérite nullement le nom que l'auteur lui a imposé [Essai sur la contusion chronique du talon. Thèse de Paris, 1875).
Les données qui précèdent résument la pathogénie de la contusion tout entière ; c'est assez dire qu'elles expliquent par surcroît la production des plaies contuses, que nous préférons appeler contusions avec plaie tégumentaire, puisque la solution de continuité de la peau en constitue l'unique caractère anatomique essentiel. Or, étant connus d'une part les propriétés du tégument externe, de l'autre les divers modes d'action des corps contondants, il devient aisé de comnrendre et même de prévoir les cas oii l'enveloppe cutanée tiendra bon ou cédera à la violence. Elle résistera quand la pression sera lente, quand le point d'appui sera distant et peu solide, quand lâchement unie aux couches sous-jacentes elle pourra échapper par la fuite à la pression oblique du corps contondant, quand celui-ci ne sera pas trop dur, que sa surface sera lisse, et surtout qu'elle sera larc^e de façon à en rendre la force de pénétration impuissante.
Dans les conditions opposées, la peau partagera le sort des tissus profonds et sera divisée avec eux.
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Toutes les plaies qu'on observe dans un foyer de contusion ne sont pas contuses. En cas d'écrasement des membres avec fracas des os, les éclats de ceux-ci, agissant par leurs pointes acérées, par leurs arêtes vives, peuvent produire de dedans en debors de vraies piqûres et de vraies coupures, sans attrition des bords^ de la blessure. Nous en dirons autant de certaines plaies superficielles causées par les aspérités dont est munie parfois la surface des corps contondants ou des points d'appui extérieurs.
Il ne faut éo^alement comprendre parmi les contusions avec plaie que celles^ dans lesquelles la diérèse cutanée est contemporaine de l'accident et en fait partie dès le début. La communication ultérieure du foyer Iraumatique avec l'air par destruction plus ou moins tardive de la peau est un phénomène d'ordre tout différent dans la production duquel la violence initiale joue certainement lui rôle important, mais non exclusif, comme nous le dirons en son lieu.
Nous aurions pu insérer dans l'anatomie pathologique quelques-unes des notions que nous venons d'exposer, mais il nous a semblé préférable de réunir eu un seul chapitre tout ce qui est relatif à la genèse de la contusion en général.
Anatomie pathologique. On se représente aisément l'extrême diversité des désordres produits par les corps contondants, quand on se rappelle qu'ils n'épargnent aucune région, aucun organe, aucun tissu.
.„> Décrire tous ces désoidies serait trop long, mais comme l'anatomie pathologique est ici d'une extrême importance, nous lui consacrerons un chapitre assez étendu et l'exposerons, autant que possible, avec méthode.
La contusion appartient à la classe des lésions traumatiques ; elle a donc pour caractère anatomique essentiel et constant l'existence d'une solution de continuité, entraînant la formation d'une cavité accidentelle creusée dans l'épaisseur de nos tissus. En décrivant avec soin cette cavité ou foyer de la contusion, on relèvera toutes les particularités anatomo-pathologiques inhérentes à l'affection qui nous occupe.
Siège. Le foyer en question se trouve partout ; à la surface comme à toutes les profondeurs,* à la périphérie aussi bien que dans le centre des parenchymes, entre les organes et leurs membranes d'enveloppe, périoste, capsules fibreuses, aponévroses, entre les couches stratifiées qui constituent les parois des cavités, organiques, etc., il siège fréquemment dans les interstices conjonctifs.
Tantôt il est clos de toutes parts, tantôt il communique directement ou indirectement avec l'extérieur, ou encore avec les cavités centrales muqueuses, séreuses, vasculaires. Ces différences sont assez tranchées pour qu'on admette les trois variétés suivantes :
Contusion interstitielle, telle qu'on l'observe aux membres et dans l'épaisseur des parois crâniennes, thoraciques, abdominales, pelviennes.
Contusion exposée externe, dont le foyer est en relation directe avec l'atmosphère. C'est la contusion avec plaie ou la plaie confuse des classiques.
Contusion exposée interne ou cavitaire, dont le foyer s'abouche avec un réseï'voir ou un conduit muqueux, avec une séreuse articulaire, tendineuse ou viscérale.
Chacune de ces variétés primitives peut dans la suite se changer en la variété voisine. Les contusions interstitielles deviendront exposées externes ou internes et vice versa.
Étendue du foyer. Elle varie infiniment, depuis une fiaction de millimètre jusqu'à plusieurs décimètres ; l'esprit, sans démonstration directe, comprend la
possibilité d'une diéicsc extrêmement limitée portant sur la matière unissante interposée entre les éléments anatomiques, ou n'intéressant qu'un petit nombre lie ceux ((ui affectent la forme tubuleuse ou cylindrique. D'autre part, l'observation cliuiquc nous montre des contusions étendues à la i)resque totalité d'un membre, à toute la région externe de la cuisse ou dorsale du tronc, à l'épaisseur entière île la fesse, etc.
Forme. Le foyer est circonscrit, nettement limité, ou, au contraire, diffus, anfi'actueux et sans bornes précises. Le mode d'action du corps contondant et surtout la constitution anatomique de la région ou de l'organe contus président à ces formes ; mais le passage de la première à la seconde s'observe communément, ot plusieurs causes changent une contusion limitée en contusion diffuse. La réciproque est vraie et nous verrons plus tard comment certains foyers, d'abord iiTéguliers, s'entourent plus tard d'une sorte d'enveloppe limitante.
Toute cavité qui ji'est point vij'luelle piéseiite nécessairement à considérer une paroi et un contenu.
Paroi. Sauf en cas de foyer microscopique, elle est toujours hétérogène, c'est-à-dire composée de plusieurs sortes d'éléments anatomiques disjoints et surtout rompus ; les tronçons de ces derniers s'écartent d'abord en vertu de leurs proiM'iélés élastiques ou contractiles; leurs extrémités libres flottent et font plus ou moins saillie dans la cavité. Les éléments tubuleux, vaisseaux rouges et blancs, conduits excréteurs filiformes, acini, présentent des orifices béants ou des iissures plus ou moins larges. Quelques points de la paroi peuvent êti-e tapissés par des tissus intacts et seulement dénudés dans une certaine étendue. C'est ce qui arrive en particulier dans les cas de pression oblique et au niveau des pièces superficielles du squelette. Les os de la voûte, par exemple, dans certaines contusions du crâne, constituent souvent à eux seuls la paroi profonde du foyer. 11 on est de même aux membres pour les fortes aponévroses.
Dans la contusion interstitielle la paroi est partout continue et de formation nouvelle. Dans la contusion avec plaie, au contraire, elle offre une interruption aussi large que la blessure tégumentaire et par laquelle la cavité communique avec l'extérieur. Dans la contusion cavitaire, la paroi est également interrompue, mais vers la profondeur. Elle présente alors deux régions distinctes, l'une récente, créée par l'agent contondant, l'autre préexistante, constituée par les tissus normaux non lésés qui tapissent la face interne de la cavité intéressée.
La paroi atteint son maximum de complexité quand le foyer de contusion communique à la fois avec une cavité intérieure et avec l'atmosphère.
Contenu. 11 varie autant que la constitution histologique de la paroi; sa composition se prévoit dès qu'on connaît exactement le siège du trauma.
Dans les contusions interstitielles, il est formé de sang et de lymphe, des sécrétions du tissu conjonctif et très-souvent de la graisse provenant de ruptures des vésicules adipeuses. Il n'est pas rare d'y rencontrer des débris d'éléments anatomiques solides, isolés de toute part et flottant dans un fluide séro-sanguin. Dans les écrasements, par exemple, on constate des esquilles osseuses ou cartilagineuses, des fragments de muscles striés; l'un de nous a vu dans un cas de contusion de la jambe un lobe de tissu adipeux du volume d'une petite amande entièrement libre et nageant dans un épanchement sous-cutané.
A ces matières solides et liquides s'ajoutent, en cas de contusion avec plaie cutanée, l'air atmosphérique avec toutes les impuretés qu'il peut charrier et, à l'occasion, certains corps étrangers; en cas de contusions centrales des glandes
ou de contusions cavitaires, les fluides sécrétés, les matières excrémentitielles et récrémentitielles, les ingesta, etc.
La connaissance exacte du contenu du foyer explique une foule de particularités dans la marche et la terminaison de la contusion ; il faut encore tenir compte d'une autre circonstance. La paroi dans les cas ordinaires est réputée formée par des éléments anatomiques et des tissus sains au moment où la violence est venue les diviser. Mais les hasards de la clinique nous montrent de temps et temps la contusion d'organes ou de régions préalalJement altérés. Alors les liquides qui remplissent la cavité du foyer ont acquis à l'avance et avant de sortir de leurs voies des qualités autres que celles que la physiologie normale leur assigne. Nous indiquerons plus loin quelle influence ces conditions anormales exercent sur le pronostic de la contusion.
Aioutons quelques détails sur Vattrition des tissus, qui constitue- l'un des caractères principaux de la contusion.
Les tissus soumis à l'action directe d'une pression violente sont instantanément écrasés, broyés, désorganisés; qu'ils soient complétenent détachés des parties adjacentes ou qu'ils y tiennent encore, ils n'en sont pas moins privés de toute connexion directe avec les nerfs et les vaisseaux, ce qui revient à dire que la circulation et l'innervation y sont suspendues. Ces graves désordres heureusement sont d'ordinaire assez limités et bornés à la seule partie du foyer traumatique qui a supporté l'effort principal du corps contondant. C'est ainsi que l'attrition s'observe surtout à la peau et que dans les plaies contiises elle porte presque exclusivement sur les bords de l'ouverture cutanée. Toutefois les organes profonds n'y échappent pas, quand ils sont mous et friables comme\es muscles, les glandes, la pulpe cérébrale, etc. Dans la célèbre lésion connue sous le nom de vent du boulet, il n'est pas rare de rencontrer sous le tégument intact les parties profondes horriblement contuses et réduites en bouillie inibrnn. Dans les écrasements des membres, on constate des dégâts analogues auxquelâi n'échappent pas même les os malgré leur solide structure. \
La destinée ultérieure des tissus broyés mérite qu'on s'y arrête. A priori on pourrait croire qu'un fragment organique dans lequel n'arrive plus ni sang ni influx nerveux est inévitablement condamné à mourir. Cependant il n'en est rien, et de même que dans les fractures comminutives des esquilles complètement détachées se ressoudent au corps de l'os et continuent à vivre, on voit des lan.beaux flottants de parties molles reprendre vie à la faveur des adhérences qu'elles contractent avec les parties vivantes qui les entourent.
Cette reviviscence paraît moins surprenante quand on se rappelle les principes de J'autoplastieet de l'ente animale. La vie dans ces parties que la contusion a ■ frappées d'ischémie et d'anervie (si l'on nous passe ce néologisme) n'est que suspendue; comme dans le bourgeon ou le rameau détachés pour la greffe, elle renaît quand on place le futur séquestre dans des conditions favorables. II se passe là un phénomène très-comparable à ce qu'obtient OUier quand, après avoir raclé avec la lame du scalpel la face profonde du périoste, il insère sous la peau les débris détachés et fait naître en ce point des nodules osseux.
Les choses cependant n'ont pas toujours une issue aussi heureuse. Comme dans l'ente animale, les fragments détachés peuvent périr ; mais il y a pour eux plusieurs sortes de mort : l'une lente, par une sorte d'inanition, c'est-à-dire par nutrition insuffisante ; l'autre prompte, mais sans phénomènes de décomposition putride, c'est la nécrobiose ; la troisième enfin, plus prompte encore, qui con-
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stitiie I;v gangrène proprement dite et dans laquelle les parties mortes subissent une altération chimique particulière et prenneutdes propriétés phlogogènes spéciales.
On peut encore, pour expliquer ces différences, prendre des exemples dans l'histoire des corps étrangers. Un fragment organique isolé du tout par la contusion peut être considéré en effet comme un corps étranger qui tantôt se rattache à l'économie, tantôt est seulement toléré par elle, tantôt disparaît lentement et tantôt enfin provoque au sein des parties un travail irritatif extrême, inflammatoire ou autre.
La diversité si grande des résultats de l'attntion a servi de base- à une classification des contusions. Dupuytren et Velpeau sont allés jusqu'à établir un parallèle entre cette affection et la brûlure et à admettre des contusions au 1", 2% 5% 4" degrés, etc. Dans les formes légères, les désordres seraient minimes et ne compromettraient pas la vie des parties atteintes. Dans les formes graves, la désorganisation des tissus serait d'emblée telle, que le sphacèle serait inévitable et le retour à la vie impossible.
La contusion el la brûlure sont des affections si disparates, que nous n'adopterons ipas le pai'allèle en question, malgré l'autorité de ceux qui l'ont établi. Toutes deux à la vérité peuvent amener la mortification plus ou moins (•tendue des tissus, toutes deux l'effectuent en provoquant l'ischémie et "anervie. Mais en face de ces analogies se dressent des différences radicales. Les parties désorganisées par la brûlure le sont primitivement et irrémédiablement. Dans les parties contuses, au contraire, à de rares exceptions près, la vie reste possible au màns pendant un certain temps et ne disparaît sans retour que si le rétablissencnt de la circulation et de l'innervation devient tout à fait impossible.
La clinique ne saurait accepter une relation directe et absolue entre l'étendue ou le degié de l'attrition et les chances douteuses ou certaines de gangrène. Telle partie atteinte de cet état connu sous le nom d'asphyxie ou de stupeur locale, et dans laquelle par conséquent la mort semble imminente, reprend bientôt ses propriétés complètes. Par contre, tous les jours on voit le sphacèle survenir à la suite de contusions presque insignifiantes.
La condition qui préside le plus puissamment au sort des parties atteintes d'attrition est la nature des contacts auxquels 'elles vont être soumises. Ceci demande quelques explications. Les éléments anatomiques isolés ou broyés peuvent revivre, comme nous venons de le prouver ; mais il faut convenir que temporairement du moins leur conservation est fort précaire. Dans la profondeur de l'économie, soumis à une température convenable et n'étant en contact qu'avec des parties vivantes qui consentent à leur céder une part de nourriture, ces éléments échappent à la mort, du moins à la décomposition rapide. C'est ce qu'on observe tous les jours dans les contusions interstitielles même très-graves (fractures comminutives, morsui-es, pincements, etc.). Mais dans les contusions avec plaie l'air intervient, et alors même qu'il est pur, et à fortiori s'il est altéré, il fait aisément pencher la balance du mauvais côté, par l'irritation qu'il provoque et par l'action qu'il exerce sur la circulation pariétale du foyer.
Même influence délétère des sécrétions et excrétions dans les contusions cavitaires ; l'urine, la bile, les matières fécales, qui sphacèlent si facilement les tissus sains avec lesquels ils sont mis accidentellement en contact, achèvent plus sûrement encore la désorganisation déjcà commencée par le fait de la contusion.
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Le san°' lui-même et la lymphe, dont le contact dans les contusions interstitielles est d'ordinaire si be'nin, peuvent devenir aussi délétères que l'air atmosphérique, les ingesta et les excréta, s'ils présentent avant la blessure ou s'ils contractent dans la suite des propriétés toxiques ou irritantes. C'est ce qui explique la gravité inattendue des contusions même sous-culanées et circonscrites, chez les alcooliques, les diabétiques, les paludiques, les blessés enfin atteints des diverses formes de la septicémie.
Nous ferons remarquer en dernier lieu que les pliénon.ènes propres à l'attrition, ischémie et anervie, ainsi que leurs conséquences ultérieures, ne sont pas toujours circonscrits aux points mêmes où la pression a désorgauisé les tissus, c'est-à-dire au lieu d'application des corps contondants. On les observe assez fréquemment autour de ce point et dans les membres au-dessus et au-dessous du lieu frappé. Dans les cas, par exemple, où un corps pesant, une roue de voilure, a passé sur les parties supérieures de la jambe, il est commun de constater l'arrêt de la circulation, la perte du mouvement et de la sensibilité à plusieurs •centimètres au-dessus et à toute la partie du membre située au-dessous de la contusion proprement dite. Les tissus ont pourtant conservé toutes leurs .propriétés physiques et l'intégrité de leur structure ; mais le bi'oiement limité des nerfs et <les vaisseaux tibiaux empêche l'abord jiis(|u'au pied du sang et de l'influx nerveux; mais le tiraillement dont nous avons parlé plus haut à pro[XJs de l'étiologie a détruit les fonctions vasculaires et nerveuses à une certaine disti^nce en remontant vers le tronc.
Ces troubles fonctionnels peuvent se montrer immédiatement après l'accident pour se dissiper ensuite, mais la réciproque est vraie et la produUion d'épanchements sanguins volumineux, ou la thrombose consécutive ascendante ou descendante, peuvent les produire à un moment plus ou moins élojgné de l'accident.
Le terme de paroi fait naître en général dans l'esprit l'idée d'unç sorte de membrane, de tunique sans grande épaisseur limitant une cavité. Or cetip tunique manque dans les lésions traumaliques récentes ou du moins n'apparaît que dans la suite sous forme de couche granuleuse, de membrane pyogénique, de stratifications sanguines ou d'induration circonféreptielle ou membranitoriue lue à la prolifération du tissu conjonctif. Dans les premiers moments, la paroi du loyer traumatlque est plutôt une région schématique qu'un organe accidentel à proprement parler. C'est au moins ce qui est vi-ai pour les lésions superficielles ou profondes faites par instruments tranchants ; à une très-petite distance des surfaces nouvellement formées par l'agent vulnérant, les tissus sont tout à fait normaux. i=^5.._
II n'en est pas de même pour la contusion. En raison de la façon dont elle se produit, des désordres de diverse nature s'étendent souvent bien au delà des limites intrinsèques du foyer. Nous savons déjà que la diérèse s'accompagne d'une attrition plus ou moins étendue ; en parlant des pressions lentes ou obliques, nous avons constaté la coexistence de déchirures, d'arrachements, de décollements ; en signalant la coïncidence de la pression avec le choc, nous avons insisté sur ce point que le mouvement dont est animé le corps contondant peut créer au loin des diérèses par vibrations et aussi faire naître à distance des phénomènes de commotion ; nous verrons plus loin comment le sang en s'accumulant dans la cavité et faisant effort contre la paroi peut agrandir considérablement et immédiatement les dimensions primitives du foyer. De tout ceci ressort l'utilité d'ad-
mettre outre la paroi proprement dite du foyer coritus une série de zones concentriques plus ou moins épaisses dans lesquelles, à l'occasion, apparaîtront des accidents ou des phénomènes différents de ceux de la coiTtusion proprement dite. Immédiatement en dehors de la zone d'attrition qui fait en réalité partie de la paroi, nous admettrons une zone où s'observent les diérèses produites par vibrations, tractions, distensions, décollements, etc., puis une zone de commotion. Dans la suite, c'est-à-dire dans les jours qui suivent l'accident, nous constaterons souvent la création ie zones nouvelles, telles la zone d'ischémie ou de congestion, la zone de prolifération conjonctive, etc.
Dans les contusions cavitaires, les réservoirs et conduits muqueux, ainsi que les sacs séreux, bien que conmiuniquant avec le foyer de la contusion, eii constituent évidemment une zone tout à fait distincte dans laquelle se passent des phénomènes spéciaux qui donnent à la variété susdite une physionomie à part.
L'admission de ces régions pathologiques surajoutées à la périphérie des foyers })rimitifs nous somnole de natui'c à faciliter l'étude de la marche, des complications et des terminaisons
Évohdion ultérieure de la contusion. Le foyer traumatique, constitué à son début comme il vient d'être dit, ne reste pas longtemps au même état : contenu et contenant subissent simultanément et parallèlement une série de modifications importantes que nous allons passer en revue.
D^s liquides extravasés. Nous avons déjà énuméré les fluides que peuvent renlermer bs cavités creusées dans nos tissus par les corps contondants, et montré qu'ils varient avec le siège de la contusion et la nature de l'organe blessé. On pourrai donc décrire successivement des épanchements d'urine, de bile, de salive, de synovie, de liquide céphalo-rachidien, d'air, de lymphe, de sérodté, de sang, etc. Mais il faudrait alors faire l'histoire de toutes les contusions locales, ce qui m rentre pas dans le plan du présent article.
L'issue des fluides hors de leurs voies normales étant une conséquence naturelle de la solution de continuité de ces dernières, se retrouve dans toutes les lésions traumatiqucs : piqûres, coupures, déchirures, ruptures, luxations, entorses, fractures, etc.; il n'y aurait donc pas lieu de l'étudier à propos de la contusion plutôt qu'au chapitre général des traumas ou à ceux que l'on consacre à chacun de leurs genres isolément.
Mais l'usage en a décidé autrement et de longue date l'habitude est prise de fiiire enti-er dans le cadre de la contusion l'histoire détaillée et même prolixe des épanchements sanguins et de toutes leurs variétés, ecchymoses, infiltrations, bosses sanguines, sous prétexte que l'on ne conçoit guère de contusions sans rupture de vaisseaux et que l'hémorrhagie interstitielle présente dans cette affection des caractères particuliers. Toutefois, comme la routine ne se pique pas de logique, elle rejette au chapitre des fractures, des luxations, des anévrysmes, des ruptures musculaires, des hématocèles, etc., l'étude des épanchements sanguins consécutifs à la diérèse des os, des capsules articulaires, des gros vaisseaux et des gros muscles, alors même que cette diérèse, étant effectuée par des corps contondants, pi'ésente tous les autres caractères de la contusion.
Autre illogisme. Si l'extravasation sanguine est à peu près inséparable de la contusion parce que les vaisseaux sanguins se trouvent partout et sont inévitablement déchirés par les agents contondants, il est aussi des organes si universellement répandus dans l'économie, qu'ils doivent être blessés presque aussi souvent
que les conduits sanguins; c'est le cas pour les lymphatiques, pour le tissu conjonctif, qui à la moindre irritation exhale en abondance la sérosité, pour le tissu adipeux, dont les vésicules, facilement friables, laissent aisément échapper l'huile qu'elles renferment. La lymphorrhagie, la sérorrhagie, la liporrhagie, devraient être décrites au même titre que l'hémorrhagie. Or, c'est à peine si ces phénomènes sont signalés et si on leur consacre quelques pages, qui d'ailleurs sont reléguées hors de l'histoire de la contusion et décorées de titres spéciaux. Ces réserves faites, comme nous ne voulons point nous poser en réformateur pour un si mince objet, nous suivrons la coutume, nous décrirons l'extravasation sanguine dans les foyers contus, en insistant néanmoins sur ce qu'elle y présente de particulier ; enfin nous réunirons le peu que l'on sait sur les épanchements séreux et huileux, consécutifs aux contusions.
Hémorrhagie. Constante, sauf les cas de diérèse microscopique ou quand la contusion porte sur les rares tissus avasculaires, cornée, cartilages, elle est fournie par des vaisseaux à sang noir et à sang rouge, et de divers calibres, capillaires, artérioles, veinules, gros vaisseaux des deux ordres. Les plexus veineux, les tissus érectiles, les réseaux physiologiquement ou pathologiquement dilatés, en sont assez souvent la source. La forme, les dimensions, l'étendue des ouvertures vasculaires, n'ont été guère étudiées que pour les vaisseaux de gros calibre, et d'ailleurs assez rarement ; tout porte à croire que, si ces recherches étaient multipliées, on constaterait que les tuniques sont rompues à des hauteurs inégales, ou déchirées, effilées, comme dans les arrachements ; qu'en un mot elles sont disposées de façon à rendre l'hémostase spontanée plus facile. Il est probable aussi que les artères doivent se rompre autrement que les veines et les capillaires. Nous ne connaissons guère d'autres expériences sur ce point que celles qui ont été faites par les cliirurgiens étudiant les effets des ligatures minces et larges, de la forcipressure , de la mâchure , de l'écrasement linéaire, etc. Quoi qu'il en soit de ces suppositions, il paraît prouvé que la quantité de sang perdue est moins grande après la contusion qu'lprès les autres modes de diérèse vasculaire. En effet dans les écrasements des membres, dans les plaies par armes à feu, et en général dans les contusions a\"^c plaie tégumentaire, laquelle permet l'issue libre au dehors, la quantité totale du sang est médiocre et quelquefois presque nulle.
La règle toutefois n'est pas absolue ; il n est pas rare, lorsqu'un membre a ete complètement délacbé par le passage d'une roue de voiture ou de wagon, de constater d'abord une hémorrhagie primitive considérable et de trouver a la surface du moignon de gros vaisseaux uTiparfaitement oblitérés qui continuent a fournir une quantité notable de sang. Dans lei contusions cavitaires, rien de plus commun également que l'accumulation d'une grande proportion de sang dans les cavités naturelles en communication avec le foyer. Enfin, dans les contusions interstitielles des membres on peut voir ceux-ci doubler ou tripler rapidement de volume par suite d'un épanchement sanguin qui révèle une abondante hémorrhagie interne.
Ces différences tiennent certainement, en grande partie, au nombre et au calibre des vaisseaux ouverts et à la disposition des déchirures vasculaires ; mais il faut aussi tenir compte de plusieurs autres conditions, si l'on veut comprendre l'établissement précoce ou tardif de l'hémostase.
Cet acte, quelle que soit la cause de l'hémorrhagie, s'accomplit grâce à la formation d'un obstacle siégeant dans la paroi vasculaire ou en dehors d'elle ; en
il8 CONTUSION.
d'autres termes, le sang s'arrête quand le vaisseau se contracte, quand il est comprimé de dehors en dedans, quand un corps obturant se place devant l'orifice vasculaire. Dans les contusions ouvertes, l'air agit précisément par ses propriétés excitantes et, sans doute, aussi par sa température ; il fait contracter les vaisseaux. Cette double influence fait défaut dans les contusions interstitielles et cavitaires.
En revanche, dans ces dernières l'épanchement sanguin devient à son tour agent efficace d'hémostase par l'action mécanique qu'exerce, sur la plaie vasculaire et sur les parties adjacentes des vaisseaux, le caillot plus ou moins rapidement formé. A la vérité, ce caillot doit pour agir avoir acquis une certaine consistance, ce qui peut entraîner quelque délai, et, d'autre part, trouver un point d'appui dans les parties ambiantes. Cette dernière condition est importante ; en effet, le sang est-il versé dans une région où existent soit des cavités naturelles, soit des espaces conjonctifs très-larges et très-perméables, l'hémostase sera tardive ; prompte, au contraire, dans les points oh l'impei'méabilité des tissus, où leur résistance à la distension, seront très-marquées.
N'oublions pas de signaler encore l'influence considérable qu'exercent sur l'bémostase les qualités du sang lui-même, et la facilité plus ou moins grande avec laquelle il se coag'ule. Nous avons vu sur des sujets mal portants des contusions insignifiantes donner lieu à des épancliements sanguins très-étendus ; nous avons dans nos notes deux observations remarqua])les à ce point de vue. L'un des sujets était leucocythémique, l'autre affecté de congestion chronique du foie. Tout le mondf parle des hémophiles, des scorbutiques et de certaines personnes paraissant joiir d'une bonne santé, et chez lesquelles cependant les plus faibles pressions foiit naître des ecchymoses.
L'hémostise n'est jamais soudaine et ne s'effectue probablement jamais au même instmt dans tous les vaisseaux divisés par l'agent contondant, de sorte que le sang s'écoule toujours en certaine quantité hors de ses voies. Tout d'abord il se loge dans la cavité créée primitivement par la diérèse et la remplit. Pour peu que les parois de l'excavation soient extensibles, il les écarte et forme dans leur intervalle des dépôts plus ou moins volumineux, de véritables tumeurs sanguines à contours limités. Si les parois susdites ne sont point extensibles, le sang ne peut pas se collecter dans leur intervalle, et quand leur distension a atteint soii maximum, la tumeur sanguine ne peut plus augmenter. Si dans ces conditio/is le sang est encore fluide, s'il est encore en communication directe avec les vaisseaux et animé du mouvement qui le fait cheminer dans le torrent circulatoire, il cherche bon gré mal gré à se frayer un passage; profitant alors de la laxité, de la perméabilité du tissu conjonctif, il s'insinue entre ses faisceaux, les écarte et s'étend au loin en suivant les voies les plus libres, les espaces intermusculaires, les gaînes vasculo-nerveuses, etc. Bien qu'il se présente en ces points en couches parfois assez épaisses, il ne forme pas de collections proprement dites, mais seulement ce qu'on appelle des infiltrations sanguines.
La différence entre ces deux formes d'extravasation consiste en ceci, que la tumeur sanguine ne renferme que du sang, et que dans l'infiltration les faisceaux du tissu conjonctif constituent dans l'épaisseur du caillot un véritable réticulum.
Dès que la force qui pousse le sang hors de ces voies ne se fait plus sentir, ou dès qu'elle est surpassée par la résistance des parties molles ou dures de la cavité traumatiquc, le sang, devenu immobile et surtout exposé à des contacts
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nouveaux poui^ lui, se coagule, en totalité ou en partie. Les tumeurs et infiltrations sanguines cessent de s'accroître, ce qui ne veut pas dire qu'elles restent stationnaires, car elles sont aussitôt soumises à un double travail de dissémination et d'élimination.
La dissémination, dispersion, diffusion ou migration du sang primitivement extravasé, est un fait trop connu pour qu'il soit nécessaire d'y insister. Il se continue pendant un temps souvent fort long, plusieurs jours et même plusieurs semaines après la blessure. Sa cause principale réside dans la réaction mécanique des tissus que le sang a tout d'abord violemment écartés pour se faire place, et qui tendent à reprendre leur situation naturelle. Cette migration consécutive se fait d'après les mêmes lois physiques qui ont présidé à l'infiltration initiale; elle suit les espaces conjonctifs lâches, côtoie les plans résistants, os et aponévroses, et obéit aux forces de la pesanteur et de la contraction musculaire.
Cette dispersion du sang explique l'apparition des eèchymoses tardives et fort distantes du point blessé ; elle est aussi J'une des causes de la diminution rapide de quelques tumeurs sanguines.
Dans un certain nombre de cas, le sang tout entier émigré ainsi, c'est ce qui arrive peu de temps après la blessure, avant la coagulation ou lorsque celleci est retardée par une cause quelconque ; mais le plus souvent une partie seulement du fluide extravasé se déplace. En effet, dans les espaces conjonctifs et dans les cavités organiques, comme à l'extérieur, le sang ne tarde pas à se coaguler. La partie liquide, le sérum mis en liberté, obéit aux forces disséminatrices, tandis que le caillot reste en place, adhérent qu'il est auï tissus qu'il infdtre et au réticulum qui le sillonne. Ce sérum toutefois n'est pa^pur comme dans la palette d'une saignée, il renferme d'ordinaire une certaJ^ie quantité de globules rouges ou pour le moins la matière colorante de quelques-uns d'entre eux.
L'élimination est le second travail auquel est soumis le sang épancU. Elle a lieu directement par expulsion pure et simple dans certains cas de plaieâcontuses ou de contusions cavitaires en communication indirecte avec l'extérieur ; mais ce procédé est exceptionnel, et c'est à l'absorption qu'est dévolue, dans les contusions interstitielles du moins, la tâche de faire disparaître le sang collecté ou infiltré.
Il n'est pas impossible que le sang passe en nature du foyer traumatique dan^ le torrent circulatoire, comme tendent à le démontrer les observations de Marfels sur l'abondance des hématies dans les lymphatiques qui reviennent d'une région contusionnée ; mais le pms communément le sang subit au préalable diverses modifications : d'abord par le fait de la coagulation, il se sépare en deux parties inégales, caillot et sérum, sur lesquelles l'absorption peut s'exercer par 1 intermédiaire des vaisseaux lymphatiques et sanguins restés perméables autour du foyer contus.
Les auteurs, sans autres preuves que les terminaisons lointaines de la conlu sion, ont attribué à l'absorption une action fort capricieuse. Tantôt, elle n'enlè' verait que la sérosité pure ou chargée des détritus de quelques globules ; le caillot l'esterait inattaqué. Tantôt il le serait, mais partiellement, cédant dans un cas sa fibrine seule et dans un autre ses globules exclusivement; parfois enfin, les paities solides du sang rentreraient dans le torrent circulatoire, mais la sér-osité sanguine continuerait à occuper la cavité de la blessure. Enfin fibrine et globules, en d'autres termes, la masse solide persistante se transformerait
directement en tumeurs fibreuses, sarcomateuses, cancéreuses, etc. Malgré l'autorité des chiriKi-giens qui ont décrit ces processus (.1. Hunter, Velpeau), nous croyons peu à leur réalité et nous y voyons plutôt des conceptions de cabinet que le résultai d'une observation directe suffisante.
Nous reviendrons plus loin sur ce sujet en parlant des terminaisons de la contusion, mais nous pouvons dire dès à présent que les rechercbes peu nombreuses, à la vérité, que nous avons faites sur les foyers de contusions, et surtout les études modernes entreprises sur les épanchements sanguins, les ecchymoses, la genèse des kystes et des néoplasmes, ne permettent guère d'admettre les théories en question. Il est vrai que la résorption de toutes les parties du sang n'est pas simultanée, que les liquides disparaissent avant la fibrine et les globules, mais il est faux qu'en cas de kystes consécutifs le fluide qu'ils renferment soit le sérum primitil' du sang; il est faux aussi que la fibrine ou la masse globulaire s'organise directement en tissu physiologique ou pathologique. Nous renvoyons le lecteur aux articles Sang, IIem.vtoîiie, Ecchymose, etc. En attendant nous lui conseillons de consulter le beau Traité des humeurs de Ch. Robin, à l'article Sang et eiï particulier aux pages 112, 225 et suivantes.
Le sang é[)anché contient naturellement une certaine proportion de globules blancs ou leucocytes auxquels on a voulu faiie jouer un rôle spécial et attribuer, par exemple, le pouvoir de s'organiser ou de se métamorphoser en éléments (hi tissu conjo/iclif. Nous ne voyous là qu'une nouvelle preuve de cette tendance de quelques tuteurs à exagérer, outre mesure, l'importance de tel ou tel élément analoixique; c'est affaire de mode; celle-ci passera comme les autres. Le lluide contenu dans les foyers de contusion peut renfermer à la vérité une trèsgrande pro?iortion de leucocytes, mais il s'agit alors d'une complication inllammatoire et d'une suppuration imminente ou réalisée du foyer.
La disjarition du sang épanché est rapide ou lente, totale ou partielle, toutes variations qui intéressent beaucoup le pronostic. L'élimination est certaine quand le foyer suppure comme dans les contusions avec plaie et dans les contusions interstitielles suivies d'abcès hématiques. La résorption est prompte et complète dans les contusions de petite étendue, sans production de tumeurs sanguines volumineuses, sans travail phlegmasique intense ou prolongé, chez les enfants et les sujets bien portants; lente et imparfaite dans les conditions opposées. En cas de contusions cavitaires et surtout lorsque le sang est versé dans d0s cavités séreuses, les caillots au moins persistent pendant un temps infini ; on a parlé d'épanchements dans lesquels le sang avait conservé tous ses caractères de couleur et de fluidité, au bout de plusieurs mois, voire de plusieurs années ; mais ces faits, d'ailleurs de date ancienne, sont douteux et pourraient recevoir peut-être une autre interprétation.
Le mélange du sang avec d'autres fluides, les différentes sérosités, par exemple, paraît lui donner la propriété de résister très-longtemps à l'absorption. La chose est manifeste pour les bogses sanguines au niveau des boui'ses muqueuses sous-cutanées, des synoviales et des séreuses en général.
La compression exercée par des tissus distendus, en même temps qu'elle favorise la dissémination du sang infiltré, comme nous l'avons dit plus haut, concourt également à accélérer son absorption.
La disparition lente et incomplète du sang a des inconvénients et des périls; tant que reste une masse liquide ou solide, elle agit comme corps étranger et egipêche la guérison complète, c'est-à-dire l'effacement de la cavité par réunion
de ses parois. De plus, elle provoque dans ces dernières un travail irritatif que nous étudierons dans un instant. Or il est bon de savoir que cette lenteur dans l'absorption sanguine est fort commune, quoiqu'elle ne laisse pas toujours de traces extérieures. Lorsque le hasard permet d'examiner des foyers trcs-anfciens de contusion, on y retrouve souvent des granulations pigmentaires, des cristaux d'héinatoidine et autres débris du sang. Certainement ces molécules sont généralement tolérées par les tissus, mais, en fin de compte, elles en altèrent la texture et constituent pour eux une tare locale plus ou moins compromettante pour l'avenir.
Épanchements de sérosité. Au lieu de sang pur, la cavité renferme parfois un liquide plus ou moins semblable au sérum sanguin, légèrement filant, jaunâtre ou coloré en rouge clair, limpide ou mélangé de quelques petits caillots, (le quelques débris fibrineux; rassemblé en quantité parfois considérable, il forme au-dessous de la peau des collections très-fluctuantes, et offrant des caractères cliniques assez spéciaux pour pouvoir être reconnues sur le vivant et distinguées des tumeurs hématiques ordinaires.
Pelletan avait nettement indiqué cette variété dans Jeux observations qui peuvent servir de types. Velpeau l'avait également vue, mais c'est à Morel- Lavallée qu'on en doit la première description complète.
Les épancbements de sérosité succèdent à des pressions obliques décollant la peau dans une large étendue sans la rompre ni même la contondre violemment ; ils siègent en certaines régions particulières où le tégument d'ailleurs très-solide et assez mobile repose immédiatement sur des aponévroses épaisses, telles la face dorsale du tronc, la face externe de la cuisse, la région saci'ée, etc.
Rapidement collecté en général , le liquide se résorbe au contraire avec lenteur, et il n'est pas rare de iTtrouver la tumeur fluctuante presque sans changement un mois ou deux après son apparition. Toutefois cettft persistance n'est pas constante, car nous avons vu chez un sujet jeune à la vérité une énorme collection de la région dorsale formée à la suite d'une chute d'un lieu élevé et qui disparut en quarante-huit heures, bien qu'elle présentât tous leà signes de ces épanchements réputés si réfractaires à l'absorption. Quoi qu'il en soit, la forme chronique existe et s'observe assez fréquemment.
Plusieurs auteurs, Lebert, Gh. Robin, Quévenne, ont analysé le liquide extrait par ponction ou par incision ; ils l'ont trouvé composé d'une partie iluide analogue au sérum du sang et d'un dépôt d'ailleurs peu abondant dans lequel le microscope constatait la présence de gouttelettes graisseuses, de globules blancs et rouges plus ou moins altérés, et de matière colorante du sang précipitée en fines granulations. La paroi du loyer a été également examinée. On l'a trouvée tapissée d'une fausse membrane d'un gris-jaunâtre, épaisse de près d'un milli-\ mètre et très-adhérente aux tissus sous-jacents.
Si la forme en question est cliniquement admise par tout le monde, la pathogénie, en revanche, est encore fort discutée. Quelques-uns ne voient là qu'une variété de l'épanchement sanguin ordinaire avec résoi^ption prompte du caillot et persistance du sérum. Velpeau croit qu'une violence extérieure froissant les parties peut imprimer à la couche sous-cutanée une telle force d'exhalation, que bientôt il s'établit entre l'aponévrose et la peau une collection de sérosité. Morel-Lavallée pense que le liquide vient de la rupture de petits vaisseaux dont les extrémités froissées ne laissent plus s'écouler que les parties les plus ténues du sang.
M. Grynfelt, agrégé à la Faculté de Montpellier, dans une leçon clinique fort intéressante d'ailleurs, assimile ces collections à des hygromas aigus formés dans des cavités sous-cutanées en tout comparables aux Ijourses muqueuses qui n'en diffèrent que par la lenteur de leur développement; le liquide épanché serait ^urni par la surface des espaces conjonctifs qui se rapprochent, d'aprèsles données modernes, des cavités lymphatiques {Épanchement traumatique de sérosité. Broch. in-8°, Montpellier, 1875).
Tout cela est un peu vague. Il est certain que ces vastes foyers, à leur début du moins, renferment une certaine quantité de sang provenant de la rupture des vaisseaux qui, traversant les aponévroses, vont se rendre à la face profonde de la peau. La présence de ce sang est révélée par l'ecchymose superficielle et par les résultats de l'examen microscopique des dépôts ; mais la proportion du liquide est si prédominante qu'on ne saurait croire qu'il provienne exclusivement du sang sorti des vaisseaux. Il faut donc lui chercher une autre origine. Or, il est un phénomène commun à toutes les lésions traumaliqucs et qu'on doit, par conséquent, retrouver dans la contusion. Nous voulons parler de l'exhalation non .sanguine qui provient des surfaces blessées, et qui, dans les plaies ouvertes, imbibe en si grande abondance quelquefois les pièces de pansement. La composition chimique et la provenance de ce fluide, sont mal connues, il faut l'avouer ; on ne s'accorde pas même sur le nom qui lui convient. Ceux-ci l'appellent lymphe plastique, ceux-là simplement sérosité. Il est possible qu'il provienne directement des vaisseaux dont il traverserait les parois, comme dans la production des œdèmes ; il pourrait être sécrété par les parois des espaces conjonctifs agissant à la manière des membranes séreuses. Enfin les lymphatiques, ouverts en même temps que les vaisseaux sanguins, pourraient verser leur contenu dans le foyer. Toujours est-il que le phénomène existe, et que, dans la cavité close des contusions interstitielles, le fluide, quelle que soit sa provenance, doit s'accumuler, ne pouvant s'écouler au dehors jomme dans les plaies ouvertes à l'extérieur.
La foruiation des bosses séreuses est tout aussi compréhensible que celle des bosses sanguines; il est probable même que le fait est commun, mais qu'il passe inaperçu, si ce n'est quand la collection prend de grandes proportions et persiste un certain temps. En tout cas les hygromas traumatiques sont fréquents lorsque des contusions, même légères, portent sur les points oii existent des bourses séreuses sous-cutanées, et l'on observe tous les jours des hydartlu'oses nées sous les mêmes influences.
Quant à la persistance des collections séreuses, si habituelle dans les hygromas et les hydarthroses traumatiques, elle se comprend également pour les épanchements sous-cutanés, quand on songe à la disposition anatomique des régions où cette forme morbide s'observe le plus souvent, à la face externe de la cuisse, par exemple. La cavité créée par une pression oblique est fort mal disposée pour absorber les liquides épanchés, ayant pour parois d'une part l'aponévrose fascia lata, fort peu vasculaire; de l'autre la face profonde de la peau, et nulle part de vaisseaux rampant dans le tissu conjonctif sous-cutané, comme cela s'observe dans d'autres régions superficielles du corps.
Nous savons que le sang sorti de ses vaisseaux forme, suivant' qu'il s'accumule en des points circonscrits ou se disper^ dans les espaces conjonctifs, des tumeurs ou des infiltrations sanguines. Les fluides blancs, lymphe ou sérosité, se comportent certainement de même, mais on n'a décrit encore que les collée-
lions séreuses, et l'on n'a rien dit des infiltrations incolores. C'est à elles sans doute que l'on doit rapporter les œdèmes périphériques, certaines indurations sans changement de couleur à la peau qui avoisinaient les foyers contus. Ce point d'anatomie pathologique mériterait certainement d'être étudié. Nous en dirons autant de la lymphorrhagie interstitielle que nous sommes très-disposés à admettre, mais sur laquelle nous ne possédons rien de précis.
Une autre lacune est en train peut-être de se combler. Le tissu adipeux est si généralement répandu dans l'économie et surtout dans les couches sous-cutanées, qu'on ne conçoit guère de contusion sans attrition de ses lobules et sans rupture des vésicules graisseuses. L'huile qu'elles renferment est alors mise en liberté et se mêle aux fluides sanguin et séreux. Le fait est connu depuis longtemps dans les fractures comminutives où le tissu médullaire est plus ou moins largement broyé. Nous savons peu de choses sur la destinée de celte graisse; peut-être est-elle résorbée, peut-être devient-elle l'origine de ces cristaux de cholestérine que le microscope découvre si communément dans les anciens foyers de contusion; peut-être, comme le pensent certains auteurs allemands, fournit-elle ces embolies graisseuses dont on a tant parlé, et qu'on observerait particulièrement dans les écrasements des membres avec fracas osseux ; mais rien de tout cela n'est bien prouvé et ne le sera qu'après des expériences directes instituées sur ce sujet.
n semble résulter de faits récemment publiés que la graisse libre peut, à la suite de certaines contusions, se collecter dans le foyer en quantité considérable, de façon à former de véritables e'panchements huileux. H. Gosselin, le premier, a signalé cette curieuse lésion, qui a été étudiée depuis pVr MM. B. Anger, Broca et Casteignau. On trouvera dans la thèse de ce dernier (Des epanchements huileux dans les lédons traumatiques, Paris, 1875) une\analyse des observations connues et un résumé des théories émises sur la genèse\du phénomène. D'après cet auteur, les épanchements susdits reconnaissent \es mêmes causes que les épanchements de sérosité ; ils peuvent provenir de la rrtoture des vésicules adipeuses du tissu cellulaire, du broiement de la moelle os^use, du passage des matières grasses contenues dans le sang à travers les pU'ois des capillaires. En cas de fracture compliquée de plaies, la présence de globules huileux dans le liqui*de qui s'écoule indique presque à coup siir une communication de la plaie extérieure avec le foyer de la fracture. Si le liquide se collecte, il faut distinguer l'épanchement du premier jour de celui qui se produit les jours suivants. La présence précoce des globules huileux indique seulement la rupture des vésicules adipeuses ; l'apparition tardive présente une signification plus grave et indique une gangrène du tissu cellulaire ou une lésion osseuse.
Si, au lieu de nous borner à l'étude de la contusion en général, nous décrivions cette affection dans tous les points de l'économie, il nous faudrait traiter de 1 extravasation d'une fouled'autres liquides normaux ou pathologiques qui peuvent sortir de leurs réservoirs rompus par les corps contondants. Tous ces fluides spéciaux, ordinairement mélangés aux liquides communs, sang, lymphe, sérosité, graisse, forment ou des collections ou des infiltrations et déterminent des effets en rapport avec leur quantité'et leur qualité. On trouvera aux articles Epanchement, Infiltration, Ukine, Bile, Salive, Synovie, etc., ces notions que nous devons passer ici sous silence. Nous n'ajouterons que quelques mots sur les épanchements gazeux qu'on observe assez souvent dans les foyers de contusion. Ces épanchements, d'ordinaire à l'état d'infiltrations, sont constitués par
l'air atmosphérique pur ou déjà modifié par la respiration, par les gaz intestinaux, et enfin par des gaz anormaux qu'on ne rencontre point dans l'état de santé, et qui se développent au sein de nos tissus sous des intluenccs qui ne sont pas encore parfaitement connues.
L'air atmosphérique vient toujours du dehors, directement à la faveur des plaies contuses, ou indirectement par une solution de continuité des voies aériennes. On trouvera ce qui y est relatif à l'article Emphysème. De même à propos des gaz intestinaux on traitera de leur pénétration dans les interstices conjonctifs ou dans les cavités voisines de l'abdomen. Enfin, nous renvoyons aux articles Fractures compliquées, Ecrasement, Gangrène, Septicémie, pour ce qui a trait à la production spontanée, dans l'épaisseur des membres, de gaz putrides divers qui ne sont point empruntés au monde extérieur. Tout en faisant remarquer que les contusions violentes provoquent leur apparition plus que toute autre lésion traumatique ou spontanée, il n'est pas vraisemblable que la simple commotion des tissus puisse les engendrer comme on l'a avancé ; en revanche, il est bon de rappeler que l'état constitutionnel des blessés y prédispose bien plus encore que le genre et le siège de la blessure.
Toutes sommaires qu'elles soient, les indications précédentes font comprendre l'extrême complexité de composition du contenu des foyers de contusion, et prévoir les Mêlions infiniment variées que peuvent exercer sur les parois de ces foyers des iluides aussi divers, susceptibles d'ailleurs déformer un foule de combinaisons. Nous regrettons que l'espace qui nous est assigné ne nous permette pas de nous étendre davantage.
Changements ultérieurs dans les parois. Les modifications sui'venant dans les paiois du foyer ne sont pas moins importantes que celles que nous venons d'étudier. Edes leur sont même en grande partie subordonnées, ce qui revient à dire que tes phénomènes divers dont la paroi devient le siège sont des conséquences directes des changements subis par les fluides épanchés ; il est facile en effet de reconnaître une sorte de lutte entre le contenant et le contenu. La jiaroi se modifie sans cesse pour réaliser la guérison, c'est-à-dire la synthèse de la solution de continuité. Les liquides au contraire mettent continuellement obstacle à ce travail réparateur et le triomphe de la nature curatrice n'est possible qu'après la levée de l'obstacle susdit. La connaissance* de cet antagonisme peut seule faire comprendre les terminaisons si variées de la contusion. Aussi, pour faciliter l'intelligence de tout ce qui va suivre, formulerons-nous la proposition suivante :
Gomme toutes les lésions traumatiques, la contusion tend à guérir spontanément. Ce but est atteint quand la cavité traumatique est effacée par la réunion de ses parois ; cette synthèse est réalisée par une série d'actes dont ces parois deviennent le siège et n'est guère entravée que par la présence plus ou moins prolongée des fluides dans la cavité traumatique. Décrivons les actes du travail réparateur.
Ils sont fort simples dans les cas légers ; les parois momentanément écartées réagissent et compriment l'épanchement, que les vaisseaux qui rampent dans leur épaisseur se mettent en devoir d'absorber. Dès que ce dernier acte est accompli, les parois se remettent en contact et adhèrent, sans doute par un mécanisme analogue à celui de la réunion par première intention.
Tout cela peut commencer quelques instants après la blessure et s'achever dans l'espace de quelques heures ou de quelques jours; mais le début ainsi que
rachèvemeal final du processus peuvent être plus ou moins tardifs. Cela dépend essentiellement de la circulation pariétale du foyer. En effet, des vaisseaux intéressés dans la contusion, les uns sont lésés, les autres sains ou tout au plus temporairemeat comprimés. Dans les premiers, tout d'abord doit s'effectuer l'hémostase, laquelle implique l'oblitération dans une certaine étendue et par conséquent l'ischémie dans une zone plus ou moins grande où naturellement l'absorption est nulle. Aux limites des points thromboses, les vaisseaux sains au contraire se dilatent sous l'effort du sang arrêté dans sa marche et qui tend à pénétrer de nouveau dans le territoire qui lui est interdit. Tant que dure la congestion, le réseau vasculaire qui en est le siège, loin d'absorbci', tend plutôl à exhaler et à verser un liquide séreux qui s'ajoute au sang déjà épanché. C'est seulement quand la circulation est rétablie dans les parois du foyer que jpeut diminuer le contenu de ce dernier.
Heureusement les choses se passent un peu différemment dans les points^oîi le sang n'est qu'infiltré dans les mailles du tissu conjonctif avec simple écartement des fibres lamineuses sans lésion vasculaire. La circulation a conservé là toute son activité et l'absorption toute sa puissance. Aussi le sang et les sérosités disséminés disparaissent-ils beaucoup plus rapidement que les mômes fluides collectés, et les épanclieraents diminuent-ils de la périphérie au centre.
D'autres causes contribuent à entraver l'absorption prompte des extravasats. Pour peu que ceux-ci séjournent dans la trame de nos organes, ils agissent à^la manière de corps étrangers et provoquent autour d'eux un travail irritatif qui suscite bientôt dans le tissu conjonctif une prolifération plus ou moins active. Une zone isolante prend naissance analogue à la membrane gruiuleuse ; elle est formée comme elle de noyaux et de jeunes cellules, primitivement pauvre en vaisseaux et par conséquent peu disposée à l'absoj'ption. L'inJuralion des parois du foyer, l'apparition à la circonférence des collections séi\)-sanguines d'un bourrelet adhérent et dur au toucher, traduisent cette néoplasie dui présage presque sûrement la persistance de la collection. \
Cette irritation périphérique est bien voisine de l'inflammation, si Vile n'en est pas même un des premiers degrés. Au contact de la paroi enflammée, le sang change de caractère ; au lieu d'être simplement coagulé, il forme des dépôts fibrineux résistants, quelquefois stratifiés, réfractaires à l'absorption, et qui isolent encore plus du réseau vasculaire perméable la masse centrale de l'cxtravasat.
Ainsi constituée par des tuniques fibrineuses et fibro-plastiques la paroi nouvelle surajoutée à la face interne de la cavité contuse devient un véritable orgauc pathologique qui, pour nous servir d'une expression consacrée, enkyste l'épanchement, le conserve en quelque sorte, et en tout cas s'oppose à la coaptation des surfaces séparées, c'est-à-dire à la guérison.
Temporaire comme la plupart des néoformations conjonctives, cette paroi finit heureusement par disparaître et laisse le champ libre au travail de résorption. Mais les choses peuvent se passer différemment. Le pseudo-kyste s'organise définitivement; il devient fibreux, s'enrichit d'un réseau capillaire propre et vit à la manière d'une membrane préexistante. Tantôt sa face interne est lisse et régulière comme celle d'une séreuse ; tantôt elle reste inégale, tomenteuse, tapissée par des débris fibrineux et sillonnée de vaisseaux imparfaits.
Dans le premier cas elle parvient à la longue à absorber jusqu'aux dernières traces du caillot primitif et ne renferme plus alors qu'un liquide séreux qu'elle
exhale pendant un temps indétenniné, sinon illinùio : le foyer s'est métamorphosé en un kyste néogène.
Dans le second cas, la pseudo-membrane devient à l'occasion des moindres violences et même spontanément le siège de ruptures vasculaires et d'hémorrhagies successives qui perpétuent indéfiniment le mal et engendrent ces tumeurs dites hématomes chroniques, hématocèles, etc., dont Gosselin a parfaitement indiqué la pathogénie pour la tunique vaginale du testicule.
Entin des tumeurs solides elles-mêmes peuvent apparaître par suite d'une déviation extrême du travail réparateur ; et voici comment.
L'enveloppe accidentelle formée autour de l'épanchement est constituée par des éléments jeunes du tissu conjonctif, noyaux, cellules embryo-plastiques et fibroplastiques : or, au lieu de disparaître, ou de s'orgarniser en tissu fibreux, cet exsudât peut vivre et s'accroître à la manière des kéloïdes cicatricielles ordinaires, et former des masses plus ou moins volumineuses offrant les caractères cliniques, la marche et le pronostic de ce qu'on nomme actuellement le sarcome fibro-cellulaire. Un très-bel exemple de ce genre a été observé au scrotum et décrit avec soin par Nepveu. C'est ainsi que naissent encore les fongosités articulaires ou tendineuses, le granulome, etc. Il n'est pas rare de retrouver au centre et dans certains points de ces masses sarcomateuses des vestiges de l'épanchement sanguin primitif, persistant même après plusieurs années et constitués surtout par des fragments fibrineux et des résidus de la matière colorante du sang; il s'y mêle aussi des caillots sanguins plus récents provenant d'hémorrhagies insterstitielles successives.
Lorsqu'au lieu de siéger exclusivement dans les espaces conjonctifs la contusion porte sur des glandes ou sur des os, les éléments de ces tissus participent souvent à Ihyperplasie ; et c'est ainsi que naissent des exostoses, des périostoses, des «stéo-sarcômes, des enchondrômes, et jusqu'aux différents néoplasmes compris dans la classe des cancers.
Les anciens chirurgiens avaient bien observé et bien décrit toutes ces suites possibles de la contusion; ils s'étaient seulement trompés en les faisant dériver de modifications subies par les liquides épanchés, tandis qu'en réalité elles ont uniquement leur origine dans les parois du foyer devenues le siège d'un travail réparateur anormal.
Le sang, les sérosités et les liquides quelconques sortis de leur voie sont, on ne saurait trop le redire, tout à fait incapables de s'organiser, et jouent tout au plus dans la production des néoplasies susdites le rôle de cause excitante ou provocatrice. Les dispositions individuelles et les états constitutionnels du ilessé font le reste. Ce qui tend à en fournir la preuve, c'est que ces terminaisons insolites n'appartiennent guère qu'aux contusions interstitielles, et sont au moins fort rares après les contusions avec plaie ou plaies contuses, dans lesquelles le foyer traumatique se débarrasse de son contenu, ne serait-ce que par la suppuration. On trouvera dans la thèse de M. V. Besaucèle (Des épanchements sanguins anciens dans le tissu cellulaire sous-cutané, Paris, 1874) une intéressante étude sur le sujet qui nous occupe, et en particulier un bon résumé des causes locales et générales qui influent sur la résorption du sang épanché.
Les exsudations purement irritatives et la proliiération conjonctive, lors même qu'elle ne prend pas le caractère des néoplasies malignes, n'en provoquent pas moins par leur persistance des résultats fâcheux. On leur doit ces engorgements indolents ces indurations lardacées chroniques que certaines contusions lais-
sent si longtemps après elles. Les tissus englobés dans leur épaisseur perdent leur souplesse, leur mobilité, leur extensibilité ; s'il s'agit de tendons, de muscles, de ligaments, les mouvements sont gênés; les nerfs semblent épaissis, névromatiques, la peau ne glisse plus sur les plans sous-jacents, les conduits muqueux sont comprimés, déviés, en apparence rétrécis, etc. Si, au lieu de se résorber en entier, le lissufibroïde se métamorpliose en tissu fibreux inodulaire, il peut, dans la profondeur même des tissus, agir à la manière des cicatrices superficielles, c'est-à-dire souder, dévier, étouffer, comprimer, déformer les organes soumis à son action.
Deux terminaisons nous restent encore à étudier, à savoir la suppuration et la "ano'rène; leur interprétation n'offre point de difficultés.
Suppuration. Terminaison assez commune à laquelle prennent part le contenu et le contenant du foyer. L'irritation si fiéquente dans ce dernier dépasset-elleun certain degré, l'inflammation survient, et l'on voit apparaître un nouveau produit, le pus ; c'est la paroi seule qui le fournit, et il ne provient pas, comme on l'a cru jadis, d'une métamorphose , d'une transformation du sang épanché. Mais, en revanche, l'inflammation pyogcne est ordinairement due aux qualités que possèdent ou qu'acquièrent les fluides extra vases. En général, le sang, les sérosités, la lymphe, ne sont point phlogogènes, et quoique insolite, leur contact avec les éléments anatomiques est assez bénin. Mais il n'en est plus de même, s'ils sont mélangés avec l'air extérieur et les molécules diverses charriées avec certaines matières sécrétées ou excrétées : bile, urine, fluides intestinaux, etc.; alors ils subissent des altérations chimiques imparfaitement connues, mais incontestables, et deviennent fort irritants. Ceci explique comment la suppuration envahit presque inévitablement les contusions avec plaie extérieure, et un bon nombre de contusions cavitaires ; c'est pour le même tootif que la terminaison susdite est tout à fait exceptionnelle en cas de contusion interstitielle, alors même que les désordres sont très-étendus et que l'altération des tissus profonds est extrême. \
Sous ce rapport cependant on constate des différences singulièrelj. Tandis qu'on voit guérir sans accident quelconque des contusions énormes, oli observe des inflammations violentes, des suppurations circonscrites ou diffuses, à la suite de chocs qui primitivement paraissaient sans importance. En relevant avec soin toutes les circonstances dans ces cas fâcheux, on trouve soit des infractions aux règles de la thérapeutique, soit quelque vice antérieur dans la constitution du patient.
Si légère que soit une blessure, il y a indication formelle pour le blessé à assurer le repos de la partie atteinte et à observer certaines règles de l'hygiène. Or, souvent nous voyons dans nos hôpitaux des ouvriers qui, après des contusions plus ou moins sérieuses , ont continué leur travail et commis des excès. Ils arrivent au bout de quelques jours avec des phlegmons qu'il eût été facile d'éviter.
Cette influence d'un exercice intempestif est si réelle, que la suppuration est relativement beaucoup plus fréquente après des contusions légères qu'après les fractures simples, qui cependant sont incontestablement plus graves au point de vue anatomique, mais qui restent bénignes à cause de l'immobilité rigoureuse que dès le début on impose au membre fracturé.
Chez certains sujets néanmoins, l'observance l'igoureuse des règles que nous venons de rappeler n'empêche pas l'apparition au lieu contus de phénomènes
inflammatoires plus ou moins intenses. La chose est commune chez les vieillards, chez les sujets débiles, chez les diathésiques divers. Nous avons i-ecueilli bien des observations de ce genre sur des alcooliques, sur des malades atteints antérieurement d'affections des grands viscères. La terminaison par suppuration, tout à fait exceptionnelle à la suite des lésions interstitielles, nous a plus d'une fois mis sur la voie d'une maladie antérieure latente ou méconnue. Nous avons vu tout récemment un énorme phlegmon de la face postérieure de la cuisse, survenu chez un diabétique à la suite d'un froissement léger de la région susdite sur le bord d'un lit.
L'inflammation des foyers contus offre plus d'un degré et plus d'une forme. Tantôt elle n'envahit que le foyer traumatique lui-même, c'est-à-dire la cavité creusée par l'agent contondant ; tantôt elle se diffuse dans les espaces conjonctifs, par l'intermcdiaiie des vaisseaux lymphatiques ou sanguins.
Qui dit suppuration dit production exagérée de leucocytes. Dès que le foyer contus s'échauffe, pour employer une expression vulgaire, on peut être sur que sa cavité renferme une proportion plus ou moins considérable de pus mélangé aux autres li(|uidesexlravasés. Mais la suppuration n'est pas tout à fait la même chose pour l'anatomo-pathologiste et pour le chirurgien. Pour celui-là elle existe dès que les leucocytes apparaissent hors de leurs voies. Celui-ci, au contraire, ne l'admet guère que quand le pus est collecté ou infiltré en quantité assez considérable pour ijue la nature ou l'art doivent presque inévitablement l'éliminer. Or nous avons examiné plusieurs fois le liquide renfermé dans des foyers de contusion, et nous y avons constaté la présence de leucocytes nombreux, sans qae cependant la suppui'ation, au sens chirurgical, fût imminente.
Dans d'au!res cas, le phlegmon change la bosse ou l'infiltration sanguine en véritable abcès circonscrit ou diffus. On observe alors la substitution progressive des leucocytes et du plasma purulent aux hématies et aux sérosités. Au début du travail le sang est presque pur, surtout au centre du foyer, à ce point que le chirurgien, croyant ouvrir un abcès, n'extrait qu'un caillot plus ou moins noir, plus ou moins diffluent. Plus tard, les deux fluides se mélangent en proportions presque égales ; plus tard enfin, le pus sort presque pur ou seulement avec une teinte rougeàtre, vineuse, etc. La formation du pus est rapide ou lente, et les phénomènes locaux du phlegmon intenses ou très-modérés. Chez les sujets vigoureux en apparence, et aussi chez les cachectiques et les diathésiques, la métamorphose s'effectue en général très-rapidement ; chez les faibles, les scrofuleux eu particulier, les infiltrations purulentes sont très-rares et les collections peuvent n'apparaître qu'au bout de plusieurs semaines, mois et même années. Le travail irritatif, dans le premier cas, est violent et rapide ; dans le second, sourd et presque inappréciable. Les abcès froids, suite de contusion, sont loin d'être rares, surtout en cas de contusions osseuses ou périostiques, au niveau des articulations, des parois thoraciques, etc.
La suppuration peut s'emparer d'un hématome fort ancien déjà. Il suffit que celui-ci ait été soumis à quelque contusion nouvelle ou qu'une maladie intercurrente y provoque un travail phlegmasique, comme Lassus en a rapporté un bel exemple.
Interstitiel, cavitaire ou béant, le foyer de contusion, dès qu'il est envahi par la suppuration, change de nature, prend les caractères des cavités pyogéniques ; s'il s'empare, par exemple, d'un hématome plus ou moins ancien, l'ouverture, après avoir donné issue au pus mélangé ou non de débris du caillot, tend fré-
quemment à rester fistulcuse, comme s'il s'agissait d'une cavité séreuse ou kystique suppurée. La constitution de la paroi, son épaisseur, sa rigidité, la présence à sa face interne de stratifications fibrineuses, expliquent suffisamment cette transformation particulière dont le pronostic est d'ailleurs assez sérieux. L'inflammation conduit parfois à une autre terminaison, la gangrène, dont nous allons dire quelques mots.
Gangrène. Ce sujet a déjà été effleuré à propos de l'attrition en général, et de la destinée que subissent les éléments anatomiques et tissus soumis à la contusion, lesquels peuvent périr par atrophie, nécrobiose et sphacèle proprement dit. Nous avons donc ici peu de choses à ajouter. La gangrène rapide du contenu et des parois est la règle dans les contusions exposées et dans maintes contusions cavilaires. A la vérité elle est parfois très-limilée et n'envahit qu'une mince couche des tissus qui tapissent la face interne du foyer, alors elle passe presque inaperçue ; mais elle peut aussi s'étendre au loin et comprendre de laro-es segments cutanés, de vastes lambeaux et jusqu'à des membres entiers.
Dans les contusions interstitielles elle est beaucoup plus rare, parce que la peau possède une grande vitalité et que la circulation, momentanément suspendue, s'y rétablit assez aisément d'ordinaire ; cependant, quand la désorganisation primitive est réalisée, quand, sans être trop fortement lésé, le tégument est soulevé, distendu à l'excès de dedans en dehors par un épanchement énorme, par une tête luxée, par un fragment osseux, quand enfin la déchirure d'un gros vaisseau ou la thrombose progressive ischémie tout un membre ou v arrête la circulation en retour, la mortification tégumentaire est for|, à craindre ; elle est presque inévitable lorsque la contusion frappe des points où, antérieurement à la blessure, la circulation était déjà languissante et les tissus dépourvus d'une vitalité suffisante. C'est ce qui arrive aux membres inférieurs ^ffectés de varices ou d'œdème, au niveau des cicatrices anciennes dont le tissu fest faiblement vascularisé, et enfin chez les vieillards, les cachectiques, etc.
La gangrène primitive, immédiate, est relativement rare; le plus souvent les tissus restent dans un état indécis entre la vie et la mort pendant un temps qui varie entre quelques heures et quelques jours. Au lit du malade on est fréquemment surpris de voir mourir des tissus à peine froissés et revivre en revanche des pai'ties qui paraissaient inévitablement vouées à la luort.
Dans le premier cas, il faut toujours songer à la préexistence d'un état constitulionnel plus ou moins latent, au développement d'une inflammation profonde, ou à des oblitérations vasculaires consécutives.
La gangrène, quelle qu'en soit la source, fait naître à ses limites un travail intlammatoire utile, destiné à l'élimination de la partie morte et nécessairement accompagné de suppuration, mais ces deux processus, le premier surtout, au lieu d'être une conséquence, peuvent aussi jouer le rôle de cause. L'inflammation, en effet, en même temps qu'elle hyperémie une certaine zone de tissus à la périphérie du foyer, en ischémie parfois une autre et en thrombosant ses vaisseaux y rend impossible le rétablissement du courant sanguin. Elle achève alors ce que l'attrition à commencé et, coupant les vivres aux parties contuses, en détermine fatalement la perte : de là une sorte de gangrène secondaire ou par inflammation admise de tout temps et avec raison, même dans les contusions interstitielles. Comme le travail phlegmasique peut se développer dans tous les points du foyer, la gangrène parfois nait dans la profondeur et n'atteint que plus lard la surface. C'est ce qui arrive en certains cas de phlegmon diffus su-
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pcificiel et même sous-aponcvrotique; celte terminaison, malheureusement assez commune, s'observe surtout cliez les diathésiques et les cachectiques ; nous en avons recueilli un bel exemple chez un diabétique, dont nous avons parlé plus haut.
La mortification tardive de la peau a pour inconvénient sérieux de mettre en communication avec l'extérieur des cavités plus ou moins remplies de sang ou de sérosité, ce qui aggrave toujours le pronostic. Enfin, qui dit gangrène dit perte de substance : aussi cette terminaison, à la surperficie ou dans la profondeur, laisse des traces plus ou moins durables et engendre des difiormités plus ou moins choquantes, ou des infirmités plus ou moins compromettantes pour les fonctions.
Si abrégé qu'il soit, l'exposé qui précède montre que la contusion est un véritable protée morbide. Nulle autre affection chirurgicale, en effet, n'offre plus de variétés dans son siège, ses aspects et ses formes ; nulle autre n'entre en combinaison plus fréquente avec les différentes lésions traumatiques ou spontanées, qu'elle les conqjlique ou qu'elle en soit compliquée à son tour; nulle autre ne subit de métamorphoses plus nombreuses et plus radicales, et n'engendre plus d'affections secondaires où l'on reconnaît à peine la cause initiale. iNuUc autre ne joue plus largement le rôle de cause pathogénique quasi-universcllc cl ne provoque plus aisément toute la série des processus morbides généraux et parliculiers. Nulle autre enfin ne comporte dans le présent et l'avenir un pronostic plus incertain à cause des terminaisons multiples qu'elle présente, et des condifions complexes qui régissent ces terminaisons. En un mot, il n'est point de chapitres de la pathogénie générale ou spéciale où l'on ne trouverait à glaner quelque chose, si l'on voulait écrire une histoire vraiment complète de la contusion.
Symptômes et signes. Exposer d'une manière générale la symptomatologie de la contusion n'est pas chose facile, car il n'est, pour ainsi dire, pas un seul phénomène morbide, local ou général, qui ne puisse se montrer au début ou dans le cours de l'affection. Si certaines contusions se ressemblent et peuvent ètj'e comparées entre elles, d'autres n'ont guère de commun que la cause et la lésion initiale, et dans tout le reste diffèrent absolument.
Quoi de plus disparate que les contusions du cerveau et de la mamelle, de l'abdomen et du pied, des muscles et des os? Quels rapprochements utiles établir entre elles? Quel intérêt trouverait-on à réunir dans une liste interminable de symptômes et de signes la crépitation et l'hémiplégie, la syncope et l'épistaxis, la claudication et les vomissements, tous phénomènes qu'engendrent cependant les corps contondants, suivant la région qu'ils atteignent.
Frappés de ces différences, les auteurs ont divisé les symptômes de la contusion en spéciaux et communs, les premiers constatables en certaines régions et pour certains tissus et organes confinés dans des points limités de l'économie; les seconds, qu'on observe presque partout, parce que les lésions qui les enfantent portent sur des tissus distribués dans tous les points du corps. Ensuite on a renvoyé l'étude des uns à l'histoire des contusions locales et gardé seulement les autres pour esquisser la symptomatologie générale de la contusion.
Cet expédient simplifie certainement l'exposition, mais en revanche détruit l'unité du groupe et ne saurait en l'eprésenter l'ensemble, puisqu'il en retranche la plupart des détails. La séparation se fait d'ailleurs d'une façon arbitraire, car, si l'on met de côté les organes spéciaux, les glandes, les viscères, etc.,
on cn«lobe de l'autre le tégument, les tissus conjonclif et adipeux, les muscles, les vaisseaux et nerfs, les pièces solides de l'appareil locomoteur. Le cadre, à la vérité', est assez vaste; il l'est même trop, paraît-il, car on le diminue encore. Si le corps contondant, en effet, brise un os volumineux, rompt un gros vaisseau, froisse un gros nerf, ouvre une grande articulation, le cas est renvoyé a\ix chapitres des fractures , des anévrysmes, des lésions nerveuses ou articulaires.
Si le môme corps contondant frappe la tète, la poitrine, l'abdomen, et lèse, sans parler des parois, les viscères plus profondément situés, nouveau renvoi du cas aux chapitres consacrés aux lésions du crâne, du thorax ou du ventre, à la contusion du cerveau, du poumon, du foie, de l'intestin, etc. De sorte que si, par exemple, il y a contusion un peu violente des bourses, il faudra, pour en connaître la marche et le pronostic, chercher dans la contusion en général ce qui a trait au scrotum, et trouver dans un autre endroit les effets de la lésion coïncidante du testicule.
En somme, on trace exclusivement la symptomatologie de la contusion avec les faits dans lesquels la lésion ne porte que sur les membres, en respectant le squelette, les vaisseaux, nerfs et muscles importants, et sur les parois des cavités splanchniques, sans atteindre le contenu de ces dernières. Il faut cependant convenir qu'à côté des cas où les dégâts anatomiques sont relativement limités et médiocrement graves, on range aussi ceux où l'attrilion portée à ses dernières limites détruit indifféremment les parties molles et Jes parties dures, les parois cavitaires et les nobles organes sous-jacents. En effet, les écrasements complets, le broiement des viscères, rentrent d'emblée dans le cadre de la contusion.
Nous savons bien quels motifs allèguent les classiques pour séparer des lésions de même ordre, ne différant que par l'étendue et le degré, et pour en l'éunii d'autres qui n'ont de commun que la violence de l'action vulnérantÀ ; ils se basent sur le pronostic. La diérèse d'un os, d'un gros vaisseau, d'un gros nerf, d'un viscère important, disent-ils, donne à l'accident une physionomie si particulière, une allure si spéciale, que la considération de la cause devient secondaire, et que tout l'intérêt se concentre sur les effets. En revanche, dans les cas très-graves, le pronostic est essentiellement régi non plus par la lésion de tel ou tel tissu ou organe, mais par l'effroyable désorganisation qui atteint un district quelconque de l'économie, et par l'impossibilité d'y voir s'accomplir le travail réparateur.
En un mot, la contusion n'est, dans la première série de faits, qu'une circonstance accessoire dont on peut tenir compte, si l'on veut, en admettant des fractures, des anévrysmes, des paralysies compliquées de contusion. Dans la seconde, le mode d'action de la violence est presque tout; la diversité des tissus atteints, presque rien. Rien n'empêche cependant de signaler cette dernière, en admettant des contusions compliquées de fi^acas des os, de ruptures vasculaires, musculaires, nerveuses et viscérales.
Tel est le raisonnement que nous nous permettons de trouver plus spécieux que solide. A notre avis, pour indiquer complètement les signes et symptômes qui, au lit du malade, traduisent une affection quelconque, il faut évidemment utiliser tous les cas connus, quels qu'en soient le siège, l'étendue, les formes et variétés, puis en extraire la quintessence, c'est-à-dire toutes les notions ayant un caractère suffisant de généralité.
ro-2 CONTUSION.
C'est ce que nous allons essayer de faire. Toutefois, nous ferons remarquer que la contusion, ne différant des autres lésions traumatiques que par son mode de production et par l'altération plus ou moins étendue des tissus, n'a guère de symptômes qui lui soient propres et qu'où ne retrouve dans les autres traumas; il est certain que la formation d'un foyer, l'extravasation des fluides, les troubles de la circulation, de l'innervation et de la nutrition, les actes successifs normaux ou anormaux du travail réparateur, les complications fortuites ou précoces, les terminaisons heureuses, fâcheuses ou fatales, ne lui appartiennent pas plus qu'aux ruptures, déchirures, piqûres, coupures, etc., et que toute la différence réside dans la fréquence relative de tel ou tel pliénomèiie. Rien n'empêcherait donc de renvoyer à l'histoire générale des blessures, si celle-ci était plus complètement écrite qu'elle ne l'est en réalité.
Il est clair aussi qu'on a tort d'inscrire dans le tableau clinique de la contusion un bon nombre de signes et de symptômes surgissant à sa suite, il est vrai, mais qui se rapportent aux affections diverses qui l'accompagnent, la compliquent ou la remplacent. Ou arrive ainsi à étendre beaucoup trop la symptomatologie, en y faisant entrer celle des tumeurs sanguines récentes ou anciennes, des abcès hématiques, des paralysies, des troubles trophiques, etc. Si l'on voulait ne rien omettre de ce qu'on observe à la suite des contusions, il faudrait donner aussi les synqitômes de la septicémie, de la pyohémie, du tétanos, sous prétexte qu'ils ne sont pas rares après les plaies conluses.
Ces remarques, nous autorisent à ne considérer comme signes et symptômes delà contusion que les modifications anatomiques ou physiologiques occasionnées directement par l'action du corps contondant, et à rejeter tout phénomène dépendant d'états morbides surajoutés : ainsi limité, le cadre est encore assez large.
Les modifications anatomiques et physiologiques s'observent au point blessé, dans des régions plus ou moins éloignées de ce point et même dans l'économie tout entière ; elles se montrent immédiatement ou à une époque plus ou moins reculée.
Au point blessé et en cas de contusion interstitielle, l'examen révèle les particularités suivantes : Déformalions, qui consistent tantôt en dépressions, tantôt en saillies anormales. Les dépressions sont dues à des ruptures avec écartement des organes sous-cutanés, et des muscles en particulier, au déplacement de pièces osseuses ou à l'enfoncement des os plats, comme cela se voit surtout au crâne, à la face, au thorax.
Ce signe est ordinaii'ement passager, au moins pour la vue, parce que la cavité créée par l'écartemeut, le déplacement ou renfoncement, est bientôt comblée par l'extravasation du sang. 11 est mieux appréciable au toucher, qui reconnaît la dépression à une diminution de consistance. Mais il est une cause d'erreur signalée de tout temps en certaines régions, et qu'il est bon de rappeler. En cas de bosse sanguine entourée d'un bourrelet périphérique, la mollesse du centre, la dureté de la circonférence, font croire à des enfoncements osseux, à des fractures, à des ruptures musculaires profondes, qui n'existent pas. La méprise est possible au crâne, autour des articulations, àh niveau des os superficiels des membres, etc.
Les saillies anormales sont beaucoup plus fréquentes. Tantôt circonscrites, tantôt se continuant sans ligne de démarcation tranchée avec les régions adjacentes, elles apparaissent subitement ou vite, ou plus ou moins tard après l'accident'; elles sont anatoniiquement constituées de différentes manières; tantôt
elles résultent du déplacement de pièces osseuses entières, comme dans les luxations, ou de fragments osseux quand il s'agit de fractures. Le plus souvent elles sont formées par des liquides collectés ou infiltrés, mais proviennent aussi de l'afflux du sang dans les vaisseaux, ou d'une exsudation séreuse dans les mailles du tissu conjonctif, lorsque par exemple la région devient le siège d'une congestion active ou d'un travail inflammatoire.
L'œil reconnaît ces déformations, mais la palpation est indispensable pour en décider la nature. C'est par le toucher, en effet, qu'on reconnaît la mollesse ou la dureté, la résistance, la fluctuation, la sensation de ballottement que donnent les épanchements de sérosité, et enfin les diverses sortes de crépitation qui se rencontrent maintes-fois isolées ou associées dans les régions contuses. La crépitation est dite sanguine quand elle est due à l'écrasement des caillots; gazeuse quand elle est produite par de l'air atmosphérique ou des gaz divers ; séreuse quand elle provient des frottements rudes des surfaces articulaires, synoviales, tendineuses; osseuse, enfin, quand elle est engendrée par les fragments des os {voy. Crépitation). On recherchera ces crépitations, si importantes pour établir lé diagnostic, non-seulement à l'aide de la main, mais encore par la percussion, l'auscultation, et par la mise en œuvre de mouvements actifs et passifs.
La tuméfaction congestive et inflammatoire survient généralement un peu plus tard que les précédentes ; elle donne au toucher une sensation particulière d'empâtement et s'accompagne d'un œdème appréciable à la vue.
Il n'est pas rare de percevoir des sensations différentes en explorant les divers points d'une région confose : ici la mollesse et la fluctuation, au centime, par exemple, d'une bosse sanguine ; là une résistance plus ou moins forte au niveau des pièces osseuses et des bourrelets périphériques indurés. Ces perceptions peuvent également se modifier d'un moment à l'autre ; telle bosse sanguine, très-molle avant la coagulation du sang, devient ferme quelques instants après. La crépitation sanguine est fugace; elle disparaît après quelques manipulations pour repai'aître parfois au bout d'un temps variable. La crépitation séreuse cesse quand du liquide s'interpose entre les parois membraneuses ; et ainsi des autres symptômes palpables.
Les déformations sont d'autant plus accentuées que le foyer de la contusion est plus superficiel. Quand l'extravasation siège un peu profondément au voisinage d'organes mobiles, elle peut, ou les rendre plus saillants : globe de l'œil, langue, rotule ; ou les déplacer : trachée, œsophage ; ou les soulever en masse, s'ils sont extensibles : muscles larges de l'épaule, de la fesse, des parois tlioraciques. Dans la profondeur des membres, au voisinage immédiat du squelette, la palpation constate vaguement des indurations circonscrites ou dilfuses, la perte de souplesse ou de mobilité, en un mot, des signes équivoques. En cas de contusions cavitaires, les fluides s'épanchent librement dans les réservoirs muqueux ou les sacs séreux, les distendent plus ou moins, en partie ou en totalité, déplacent les organes qui y flottent, obstruent les conduits étroits, etc.
Quand les cavités sont peu profondes, comme les séreuses articulaires, tendineuses, sous-cutanées, ou situées au voisinage des orifices naturels, rectum, vagin, fosses nasales, bouche, la vue et le toucher, aidés ou non d'instruments explorateurs, apprécient les changements survenus dans la forme. Dans les cavités splanchniques, les déformations ne sont, naturellement, pas visibles ; on en est réduit aux renseignements fournis par la palpation et par la percussion,
auxquels il faut joindre l'examen attentif des excrétions provenant des organes qu'on suppose contus. La présence du sang dans l'urine, les fèces, les matières expectorées ou vomies, est un signe précieux des contusions viscérales profondes. Lescontusions exposées externes (plaies contuses) ont pour signes particuliers, visibles et tangibles : l'étatdes bords delà plaie cutanée, la forme généralement irrégulière de celle-ci, l'existence de lambeaux, de décollements, la présence possible de corps étrangers, etc. Si la plaie est petite, le foyer sous-jacent peut être distendu par des fluides épancliés et la région déformée comme dans les contusions interstitielles. En cas de larges brèches tégumentaires, l'extravasation se fait librement au deliors et ne change pas la forme des parties adjacentes. Nous ne dirons rien de la déformation en cas d'écrasements des membres ; elle ne saurait être décrite, n'offrant aucun type défini.
Les dysraorphies consécutives à la contusion sont passagères ou durables suivant la persistance ou la disparition plus ou moins prompte de leurs causes. Certaines d'entre elles ne sont reconnaissablcs qu'au bout d'un certain temps, parce qu'elles sont au début masquées par la tuméfaction générale de la région contuse ; d'autres, au contraire, se produisent tardivement, lorsque les extravasations ou les exsudations se font elles-mêmes quelque temps après l'accident. Le retour de la région blessée à la forme normale est un signe favorable qui, s'il n'indique pas encore la guérison complète, au moins la fait espérer prochaine.
Les modifications dans la coloration de la peau au niveau de la région blessée ou dans ses environs constituent des signes précieux de la contusion. Ces modifications sont assez nombreuses, bien qu'on ne décrivele plus souvent que celle qui résulte de l'infiltration sanguine, primitive ou tardive dans l'épaisseur des téguments cutanés ou muqueux. A la vérité, c'est la plus commune, aussi eu dirons-nous quelques mots, en renvoyant à l'article Ecchymose, on la question sera complètement traitée.
On sait que la coloration de la peau par le sang offre une foule de teintes variant depuis le noir presque pur jusqu'au jaune clair, en passant par le rouge sombre, le bleu et le vert. Sans y insister, pas plus que sur les causes connues de ces transformations, nous dirons seulement que la teinte est d'autant plus foncée que la peau contuse est plus mince et plus fortement pigmentée à l'avance. C'est au scrotum, aux parties génitales, à la marge de l'anus, à la face interne des bras, aux paupières, qu'on observe les tons les plus proches du noir. On sait aussi que la teinte est en rapport avec la date de l'accident et la date de l'apparition à l'extérieur. L'ecchymose subite ou précoce est foncée ; au bout de plusieurs jours, ou paraissant seulement dans la seconde semaine, elle vire déjà au bleu verdàtre, au vert ou au jaune. A la conjonctive oculaire, par une exception unique, la coloration reste toujours d'un rouge plus ou moins vif. On a expliqué ce fait par la ténuité de la membrane qui laisse passer l'oxygène de l'air, lequel hématose les globules rouges jusqu.'à leur disparition complète.
La décoloration successive de l'ecchymose est un fait constant et qui s'effectue d'une façon déterminée ; cependant les conditions individuelles l'influencent éo-alement. Chez certains sujets, les suffusions sanguines sont très-persistantes; les vieillards, les cachectiques, sont dans ce cas ; les enfants, dans le cas contraire On a décrit depuis longtemps, sous des noms variés et surtout sous celui d'érysipèle bronzé (Velpeau), une coloration particulière qui rappelle celle de la décoction de feuilles de noyer ou des taches pi-oduites par une sohition de nitrate
d'aro^ent. Elle est ordinairement diffuse, mais suit de préférence, dans les membres, le trajet des grandes gaines vasculaires et aussi celui des veines souscutanées.
Cette variété a toujours passé pour un indice grave et avec grande raison. Elle '^ s'observe à la suite des contusions violentes, des attritions profondes et étendues ; elle coïncide avec le cortège redoutable de la septicémie aiguë et présage '' trop souvent l'apparition de la gangrène. 11 n'est pas rare, en palpant ou en per- ^ cutant les points où elle existe, de reconnaître l'infiltration des gaz septiques ' ' dans les espaces conjonctifs. Dans la grande majorité des cas où j'ai observé le '* fait en question, les sujets étaient en proie à un empoisonnement chronique par " l'alcool, ou atteints d'une affection viscérale ancienne et grave. M. Terrillon a
étudié récemment ce fait intéressant.
^ L'ecchymose ordinaire apparaît sur-le-champ et au point blessé même dans
^'^ le pincement, la succion, la morsure, les meurti'issures, en un mot, dans les ""^ contusions de la peau elle-même. Mais quand celle-ci est respectée, et avec elle '^' le tissu conjonctif sous-cutané et les aponévroses d'enveloppe, les colorations ^^ anormales se montrent seulement vers le troisième jour ou plus tard et dans ^'i des lieux plus ou moins éloignés du foyer traumalique. On sait quel parti on *' tire de ce signe dans le diagnostic des lésions profondes et quelle importance on ■' y attache en médecine légale.
Il ne faut pas confondre avec l'ecchymose la teinte bleuâtre qu'on observe au '■^'' niveau des bosses sanguines situées au-dessous d'un tégument mince, distendu, lîm mais intact, et qui laisse voir par transparence la couleur du caillot sous-jacent. if Lorsque la contusion s'accompagne d'éraillures superficielles, les parties plus
p ou moins profondément entamées du derme offrent d'abord la coloration rouge 11,1 des plaies récentes, mais elles se recouvrent bientôt d'une croûte mince, bru- \f nâtre, adhérente, formée par la lymphe et le sang desséchés.
La peau qui recouvre un foyer de contusion est parfois d'un rouge franc plus \tk ou moins vif; cela s'observe tantôt immédiatement après le choc, tantôt dans jini les jours qui suivent. Dans les deux cas il y a injection des capillaires, mais 0 dans le premier l'afflux sanguin, passager d'ailleurs, est du à une sorte de para- 'g^ lysie des capillaires, tandis que dans le second il s'agit simplement d'une conjlji gestion inflammatoire. Enfin, si la circulation veineuse est entravée, les parties J8 peuvent prendre une teinte livide très-prononcée. Au lieu de se colorer davantage, la peau, en certains cas, devient pâle et même grisâtre à cause de l'œdème .|,( dont elle est le siège ou de l'ischémie dont elle est atteinte. i,fe L'œdème est commun dans les régions où le tissu conjonctif sous-cutané est
,i lâche ou abondant. Il s'étend quelquefois fort loin du point frappé. Dans plusieurs cas de plaie contuse du cuir chevelu, nous l'avons vu envahir de haut en bas toute la face et même le cou jusqu'au sommet du thorax. Les parties étaient pâles, indolentes, boursouflées, comme dans les œdèmes albuminuriques ou jj, cardiaques les plus intenses. Les couches profondes n'étaient pas épargnées, car j'J dans un cas où le cou était tuméfié la dyspnée fut assez forte pour faire penser 0 à un œdème glottique et à la possibilité de la trachéotomie. Cette infiltration jl singulière, que nous n'avons pas vu signalée dans les auteurs, avait pour point
(le départ une plaie contuse de la région frontale chez un adulte bien portant. jj Une autre fois, à la suite d'une plaie contuse du cuir chevelu accompagnée
Il de phénomènes graves, l'œdème total de la face survint vers le cinquième jour, alors qu'une ecchymose très-étendue occupait déjà tout le visage. Par suite de la
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combinaison de l'œdcmc et de la teinte verdàtre du sang infiltré, le masque facial prit un aspect des plus étranges rappelant celui qu'on donne au diable dans les féeries.
Il n'est pas rare de voir à la surface d'une partie contuse des bulles, des jdilyctènes remplies d'un liquide séreux ou séro-sanguinolent ; lorsqu'on enlève l'épiderme, le derme sous-jacent est ordinairement livide, infiltré de sang, finement ecchymose, quelquefois grisâtre, et recouvert aussi d'une exsudation pultacce. Ce signe s'observe très-communément à la jambe et au pied. Il coïncide de coutume avec une infiltration sanguine profonde et considérable. Il annonce une gêne notable dans la cizxulation veineuse, mais n'offre pas en général une grande gravité.
Symptômes physiologiques. Troubles fonctionnels. Us ne sont ni moins nombreux ni moins intéressants à étudier que les signes objectifs. Ils présentent ceci de particulier que, loin d'être limités au point blessé, ils s'étendent souvent à des régions et à des oi'ganes plus ou moins distants et que la violence a respectés. Cela est vrai, surtout quand ils ont pour origine les désordres produits par les agents contondants sur les gi-os vaisseaux et nerfs.
Troubles de la circulation. Kacile à prévoir, d'après ce que nous avons dit des lésions vasculaires et de la réaction des vaisseaux périphériques restés sains, ils consistent en ischémies circonscrites ou étendues, produites par la destruction même des vaisseaux, par les obstacles à l'abord du sang artériel, par la thrombose hémostatique ou inllammatoire, et en hyperémies engendrées à leur tour par la paralysie vascnlaire, par les obstacles au retour du sang veineux, par les efforts nécessaires au rétablissement de la circulation collatérale, et enfin par le développement de l'inflammation. Ces troubles sont passagers ou durables, alternent, se succèdent, ou se combinent. Ils sont, toutes choses égales d'ailleurs, plus marqués dans la contusion que dans les autres traumas et plus marqués aussi dans les contusions interstitielles que dans les contusions cavitaires ou exposées. C'est d'eux que dépend en majeure partie la terminaison bonne ou mauvaise de la contusion, car ils président à la disparition ou à la persistance, à la diminution ou à l'augmentation des liquides qui remplissent la cavité du foyer, à la reviviscence ou à la mort définitive des éléments désorganisés, à la formation, à l'existence temporaire ou durable des produits de la prolifération conjonctive ou autres dont les parois du foyer sont le siège. Nous ne faisons que signaler tous ces points pleins d'intérêt, regrettant, faute d'espace, de ne pouvoir les développer.
Troubles de l'innervation. Comme l'arbre vasculaire, l'arbre nerveux envoie partout ses branches et ses rameaux, d'où résulte qu'il n'est pour ainsi dire point de contusion sans diérèse nerveuse se traduisant sinon toujours par des signes physiques, au moins par des phénomènes subjectifs plus ou moins appréciables, mais à peu près constants.
Les troubles de l'innervation sont nombreux et variés, et la chose s'explique quand on songe que les parties centrales et périphériques du système ont des propriétés intrinsèques différentes, et que de plus elles tiennent sous leur dépendance médiate ou immédiate le fonctionnement de tous les autres systèmes organiques. 11 faut donc s'attendre à voir la contusion modifier directement les actes nerveux proprement dits et indirectement les propriétés des vaisseaux, des muscles, des glandes, etc.
Tous les symptômes morbides atteignent leur maximum quand la lésion porte
sur les f^ros troncs, sur la moelle épinière ou sur l'encéphale ; ils sont alors décrits dans des chapitres spéciaux, mais ils existent également quand les dégâts sont limités aux moindres ramuscules périphériques et aux points les plus limités des centres, avec cette différence, toutefois, que dans le second cas ils restent généralement circonscrits au lieu blessé, tandis que, si la violence a porté sur les troncs principaux ou sur des districts étendus de l'encéphale ou de la moelle, les désordres fonctionnels s'observent dans des régions très-vastes de l'économie. Si variés qu'ils soient, ces troubles, engendrés par la contusion, peuvent être rangés en deux catégories suivant qu'ils exultent ou dépriment les propriétés du tissu nerveux et des organes soumis à son action. C'est d'après cet ordre que nous les passerons en revue.
La dow/ewr ouvre la marche, on lui assigne des caractères particuliers, et tout le monde parle des douleurs contusives, mais elle offre des nuances infinies suivant que la pression est faible ou violente, lente, continue ou instantanée, simple ou combinée avec la percussion ; qu'elle porte sur telle ou telle région, tel ou tel organe; qu'elle ménage ou non le téguïnent, et qu'enfin le sujet est atteint à rimproviste ou prévenu à l'avance du danger. Le pincement, la morsure, ne sont pas perçus comme le coup porte par un corps arrondi agissant sur une "large surface. La douleur, dans ce dernier cas, est si peu caractéristique, que les individus affectés de rupture musculaire par effort croient souvent avoir été frappés. La pression continue et progressive devient bientôt insupportable ; l'écrasement des doigts et des membres est particulièrement horrible. Admettre que la souffrance est en rapport avec la richesse nerveuse de l'organe contus semble logique, et l'est, en effet, dans certains cas. Mais la règle souffre des exceptions assez nombreuses. La contusion est beaucoup plus douloureuse à la face dorsale qu'à la face palmaire du pied et de la main; le moindre choc sur le dos du nez est infiniment plus désagréable qu'aux lèvres ou sur la joue.
On connaît les sensations spéciales que font ressentir les coups sur la mamelle, le testicule, le creux épigastrique, etc. Les préoccupations intellectuelles, les émotions vives, et surtout la colère, font que des contusions, même assez violentes, passent inaperçues. Enfin, tous les chirurgiens militaires ont noté que les blessures par armes de guerre sont souvent prises pour de simples chocs à peine douloureux. Chez les ouvriers endurcis aux travaux rudes, chez les alcooliques et d'autres diathésiques, les souffrances de la contusion sont parfois presque nulles, tout comme du reste chez les lutteurs, les boxeurs de profession, etc.
Yive ou légère, la douleur de la contusion apparaît sur-le-champ avec son maximum d'intensité, mais en général cesse ou du moins décroît vite ; l'algostase cependant peut n'être qu'apparente ; dans les cas, par exemple, où l'excitation douloureuse des nerfs est brusquement remplacée par leur stupéfaction, c'est-à-dire par l'engourdissement, la paralysie, l'anesthésie et l'analgésie des parties confuses. Il n'est pas rare, en effet, de voir, surtout après la contusion d'un nerf périphérique (le nerf cubital au pli du coude), tout le membre devenir impuissant et insensible. La stupéfaction du nerf semble l'effet primitil de sa blessure, mais n'indique point sa destruction, car la période de torpeur passe et l'hyperalgésie se manifeste sous forme de fourmillements, de picotements et de cette sensation indéfinissable que tout le monde connaît pour l'avoir ressentie, quand le gros cordon a été temporairement comprimé et que l'influx nerveux y revient.
Quoi qu'il en soit, la douleur primaire cesse plus ou moins vite et complète-
ment, mais elle peut revenir par intervalles, et même s'établir en permanence dans le point blessé et aux alentours.
De toutes les blessures la contusion est peut-être celle qui donne le plus souvent naissance à ces névralgies traumatiques, rebelles, précoces ou tardives, qu'on observe non-seulement dans les membres et les parois des cavités splaiichniques, mais encore dans les glandes, comme le testicule et la mamelle.
On en trouvera de nombreux exemples dans le livre de Weir Mitchell et dans tous ceux qui se sont oocupés des lésions traumatiques des nerfs. L'état constitutionnel des sujets prédispose évidemment à cette persistance de la douleur, et l'un de nous en a donné la preuve dans son mémoire sur les névralgies traumatiques secondaires précoces {Arch. de méd., novembre et décembi'e 1874).
Tout ce que nous venons de dire s'applique surtout à la doulour spontanée, mais il ne faut pas perdre de vue l'byperesthésie ou l'hyperalgésie limitées au point blessé, et qui, latente en quelque sorte dans le repos, s'éveille au contraire par les manœuvres d'exploration ou quand on mobilise la partie contuse.
L'exagération de la sensibilité locale, c'est-à-dii-e l'byperesthésie, est souvent très-durable et reste alors le seul symptôme d'une contusion dont tous les autres indices ont disparu. Ce réveil toujours menaçant de la souffrance dans les mouvements spontanés ou communiqués provoque instinctivement dans les muscles des contractures passagères ou rebelles qui, sous une apparence conservatrice, ne font en réalité qu'accroître le mal. Le fait est très-commun après les contusions articulaires et après celles de la poitrine. Pour éviter une sorte de pleurodynic traumatique, les blessés immobilisent un côté du thorax et arrivent ainsi à supprimer, pour ainsi dire, la fonction d'un de leurs poumons, d'où la dyspnée et peut-être aussi la congestion pulmonaire si commune après les chocs violents reçus sur le thorax. Ces tétanies partielles ou étendues sont presque toujours sous la dépendance de la douleur et naissent par action réflexe. Cependant elles peuvent aussi résulter directement de la lésion des nerfs moteurs, comme le facial, et aussi des nerfs mixtes. Enfin elles résultent également de la contusion directe des muscles.
Quand la lésion nerveuse guérit, tout peut disparaître; mais s'il se développe au point blessé, soit des névromes, soit surtout de la névrite, il est commun de voir coïncider dans le district animé par les nerfs des douleurs plus ou moins violentes avec ces troubles trophiques de la peau et des autres tissus sur lesquels l'attention a été si justement appelée dans ces derniers temps par Brown- Séquard, Charcot et leurs élèves, par Weir Mitchell et d'autres encore.
En regard des phénomènes douloureux divers que nous venons de signaler, il faut mettre la diminution et l'abolition des différents modes de la sensibilité générale. 11 a été question déjà de l'engourdissement qui succède si souvent à la contusion des membres. On doit y ajouter les anesthésies sensorielles et certaines modifications des sensibilités cutanées. Ces symptômes sont immédiats, ou précoces, ou tardifs, le plus souvent passagers, mais parfois durables et définitifs. Les paralysies, à la suite de contusion, sont bien connues ; elles portent sur les nerfs sensitifs, sensoriels ou moteurs. Les nerfs superficiels, comme le radial, le cubital, y sont fort exposés. 11 en est de même de ceux qui traversent les conduits osseux, comme le facial. La contusion'des centres, cerveau et moelle épinière, paralyse un ou plusieurs membres, la moitié inférieure ou une moitié latérale du corps. La sensibilité ou la motilité peuvent disparaître ensemble ou isolément. Non-seulement les localisations paralytiques étudiées
avec le plus grand soin depuis quelques années ont jeté une vive lumière sur les fonctions encéphaliques, mais elles servent beaucoup au diagnostic du siéo-e des contusions profondes. Et sous ce terme de localisations paralytiques nous n'entendons pas seulement les analgésies et les anesthésies proprement dites, mais aussi l'abolition de certaines fonctions encéphaliques spéciales, telles que l'aphasie, la perte de la mémoire, etc.
Eux-mêmes, les actes de la vie organique pure, les sécrétions glandulaires, par exemple, peuvent être modifiées par suite de contusion des centres nerveux ; il suffit de citer ce qui se passe dans les viscères abdominaux : les vomissements, les llux intestinaux, l'ictère, la constipation, la polyurie insipide, le diabète, l'albuminurie d'origine nerveuse, etc.
Les troubles de la circulation et de l'innervation que nous venons de signaler sont à la fois locaux et distants, et dans ce dernier cas s'irradient du point blessé à la périphérie; en d'autres termes, il y a retentissement centrifuge de la lésion initiale. La réciproque s'observe également, c'est-à-dire que la contusion d'un organe plus ou moins superficiel va troubler les fonctions d'un organe central. La douleur sert au besoin d'intermédiaire ; exemple : la syncope qui suit la contusion du testicule ou l'écrasement d'un doigt, ou encore l'indigestion consécutive à une chute ; l'apparition brusque ou l'arrêt subit des règles ; les troubles de la circulation placentaire amenant l'avortemcnt dans des cas semblables ; nous avons vu une contusion d'un seul rein amener l'anurie presque complète. On pourrait aisément multiplier ces exemples.
L'un des phénomènes les plus curieux de la contusion consiste dans l'apparition inattendue de phénomènes pathologiques dans des organes anlérieurement malades, mais fonctionnant encore d'une manière cfonvenable avant l'accident. Rien de plus commun que le délirium tremens chez un alcoolique contusionné récemment à la jambe ou au bras ; que l'apparition, l'augmentation ou la diminution du sucre chez un diabétique, etc. La syphilis, la scrofule, endormies, se réveillent sous l'excitation produite par une contusion faible ou forte. Toute l'économie vibre à l'occasion de la blessure, et -les points faibles ressentant au maximum l'ébranlement traumatique le traduisent par des manifestations morbides aussi nombreuses que variées.
Ceci nous conduit à parler brièvement des symptômes généraux qu'on peut observer à la suite de la contusion. Naturellement, l'économie tout entière est intéressée quand la lésion porte sur un organe essentiellement et prochainement utile à'ia vie , comme le cervea\i, le bulbe racbidien, le cœur, le foie, les nerfs principaux tenant sous leur dépendance les fonctions capitales de la circulation et de la respiration. La perte considérable du sang, qu'il coule au dehors ou s'accumule dans les cavités, provoque une anémie aiguë avec toutes ses conséquences. Nous avons vu cet état survenir à la suite d'une énorme contusion de la cuisse accompagnée sans doute de rupture delà veine fémorale. La quantité de sang épanchée était telle que le sujet était pâle comme à la suite des plus fortes hémorrhagies externes. Même effet, après les ruptures du foie, de la rate avec replétion de la séreuse abdominale. Sans causer même de grands dégâts matériels, la contusion peut bouleverser tout l'organisme quand elle provoque ces actions réflexes centrales dont nous parlions tout à l'heure. On voit le pouls baisser, la respiration se ralentir, et la température tomber à 35° ou au-dessous. Nous nous sommes occupé de ces faits à l'article Commotion.
Quant aux symptômes généraux émanés directement du foyer traumatique.
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ils sont rares ou faibles, ou imputables à des accidents communs à tous les traumas, tels que l'inflammation, la suppuration, la production locale de produits septiques ou de thrombus susceptibles de migration.
En général, dans les contusions interstitielles la fièvre traumatique est légère et de courte durée. Si le thermomètre dépasse 58" et atteint 39°, il en faut trouver la cause dans le développement d'une inflammation locale ou dans l'invasion de quelque état morbide viscéral dû à la prédisposition constitulioiinelle du blessé. Dans les contusions avec plaie tégumentaire et dans les contusions cavitaires la fièvre, au contraire, est souvent intense, mais elle tient soit à la décomposition facile des liquides extravasés, à la mort définitive des tissus broyés, à l'inflammatiom des cavités mises en communication avec le foyer contus. Encore une fois, cette symptomatologie n'est pas spéciale à la contusion; elle se retrouve dans toutes les blessures, et nous en avons dit quelques mots uniquement pour qu'au lit du malade le praticien ne l'oublie pas.
Diagnostic. Le diagnostic de la contusion n'offre guère de difficultés quand la blessure est superficielle, quand les commémoratifs sont bien connus et que le patient nous met exactement au courant des symptômes qu'il ressent.
Dans les conditions opposées, l'erreur est aisée et même assez fréquente.
En cas de contusion profonde, on peut, sans méconnaître la nature du mal, ignorer le siège précis et l'étendue des dégâts révélés seulement plus tard par l'autopsie ou par l'apparition inattendue de phénomènes graves. On sait, dans les plaies de (ètc, combien de fois on a confondu la commotion avec la contusion cérébrale, et réciproquement ; combien il est malaisé de connaître la situation et le degré de l'attrition encéphalique. Dans certaines contusions du rebord orbitaire, les lésions 'rétiniennes ont passé inaperçues jusqu'à la découverte de l'oplithalmoscopc. Même incertitude dans les contusions de l'abdomen, où l'on ne iait que soupçonner les écrasements du foie, de la rate et du rein. C'est seulement à l'aide d'une analyse très-minutieuse des symptômes que l'un de nous est arrivé à annoncer une lésion de ce dernier viscère que la nécropsie a plus tard démontrée.
A la paroi abdominale, un choc circonscrit par un corps contondant à bord étroit (le bout d'un fer à cheval) fait croire à une simple contusion des couches pariétales. Aucun désordre grave n'apparaît tout d'abord dans les fonctions de l'intestin, mais celui-ci est cependant divisé partiellement ; quelques jours plus tard la solution de continuité s'achève et la mort prompte arrive par épancheuient intrapéritonéal des matières stercorales. Tous les auteurs ont signalé ce liiit, dont nous avons vu deux exemples. Nous en avons observé un autre plus curieux encore. Une malade atteinte de hernie inguinale réductible et non protégée par un bandage reçut un coup de pied dans l'aine. L'intestin fut reporté dans le ventre par le choc et ne ressortit plus. Des accidents de péritonite apparurent. La contusion extérieure, de médiocre intensité, ne les expliquait pas. A l'autopsie, nous trouvâmes l'anse herniée au voisinage de l'anneau; elle était ouverte dans l'étendue de plusieurs millimètres, bien qu'il n'y ait pas eu d'étranglement, ce qui nous fit admettre qu'elle avait été contusionnée à travers ses enveloppes. En cas de taxis prolongé ou forcé, rien de plus commun que la contusion plus ou moins violente des viscères hernie's.
Dans les contusions du périnée, il est souvent très-difficile de savoir exactement dans quel état se trouvent les parois uréthrales et quelles dimensions présente leur déchirure quand celle-ci est rendue évidente par l'uréthrorrhagie.
Dans les cas si communs de contusions multiples, lorsque par exemple le sujet est tombé d'un lieu élevé, a été pris sous un cboulement, a été foulé aux pieds dans une rixe ou par des chevaux, il est commun que certains foyers profonds restent inaperçus ; au niveau des os et des articulations on a parfois peine à savoir si la contusion, d'ailleurs dûment constatée, est simple ou compliquée de fracture sans déplacement ou de fêlures osseuses ; la douleur, l'ecchymose, l'incapacité fonctionnelle, sont les mêmes ; la crépitation sanguine peut simuler la crépitation osseuse, et nous avons déjà dit que l'induration périphérique et la mollesse centrale de certaines bosses sanguines pouvaient faire croire à un enfoncement osseux. Le gonilementpéri-articulaire augmente encore les difficultés, comme cela arrive par exemple à la région du coude cliez les enfants ; il faut souvent attendre plusieurs jours pour se prononcer. L'embarras peut être accru par l'existence antérieure de certains états pathologiques. Chez les vieillards atteints d'arthrite sèche, les contusions articulaires sont aisément prises pour des fractures, à- cause des craquements que provoquent les moindres mouvements.
11 faut d'ailleurs reconnaître qu'aucun des symptômes de la contusion n'est pathognomonique ni constant, l'ecchymose pas plus que les autres; car outre qu'elle reste invisible dans les contusions profondes, elle peut résulter de ruptures spontanées des capillaires et présenter lous les caractères des épanchements sanguins traumatiques. Ces sortes d'apoplexies sous-cutanées ou sous-muqueuses ne sont pas rares à la conjonctive et aux paupières ; certains sujets y sont particulièrement prédisposés, exemple : les hémophiles, les scorbutiques, etc.
Les médecins légistes se sont beaucoup occupés du diagnostic dô la contusion ei ont soigneusement étudié les ecchymoses qui par leur siège, leur forme, leur époque d'apparition, leur durée et leurs métamorphoses, fouiuiissent des renseignements précieux sur la nature, la date, la gravité de l'accident, sur le genre, le mode d'application et d'action du corps contondant. Si certains sujets contusionnés dans l'ivresse, dans des chutes précédées de perte de connaissance, dans des attaques d'apoplexie, d'hystérie, etc., renseignent mal ou trompent involontairement le chirurgien, il en est d'autres qui dans des intérêts divers dissimulent la contusion ou cherchent à la simuler par des artifices plus ou moins grossiers. Gomme supercherie du premier genre nous rappellerons le cas de ce porteur d'eau cité par Velpeau, qui avait reçu, sans vouloir l'avouer, un coup de pied dans la fesse, et qui portait dans cette région une tumeur mobile, dure, peu douloureuse, qu'on aurait pu prendre pour une tumeur d'une autre nature, si l'on n'avait pas été mis sur la voie du diagnostic par l'existence d'une trèslégère ecchymose qui recouvrait la bosse sanguine sous-jacenle.
L'un de nous a été pendant plusieurs jours trompe en sens inverse. Une vieille femme entra à l'hôpital de la Pitié avec tous les signes d'une fracture du col du fémur, y compris une douleur très-vive accusée par la patiente à la moindre exploration. Une légère ecchymose existait au niveau du grand trochanter. Cependant la percussion brusque et forte exercée sur le talon ne causait aucune souffrance, ce qui nous inspira quelque soupçon. Nous apprîmes bientôt que la fracture existait en réalité, mais qu'elle datait de plusieurs années, et que le seul accident récent se bornait à une chute faite quelques jours avant sur la hanche. Les parents, pour se débarrasser de la vieille infirme, lui avaient appris son rôle, espérant la faire conserver indéfiniment à l'hôpital.
Nous savons déjà que la violence, qui produit à son lieu d'application la solu-
tiou de continuité et l'attrition caractéristique de la contusion, peut étendre son action destructive et amener en dehors du foyer contus proprement dit des diérèses d'un autre ordre et des ti-oubles fonctionnels plus ou moins graves. Le diagnostic de ces désordres à distance et de leur nature exacte est loin d'être aisé ; on ne le portera qu'à l'aide d'une analyse ti'ès-attentive des circonstances dans lesquelles s'est produite la blessure et de la façon dont a agi le corps contondant.
En parlant des terminaisons lointaines de la contusion nous avons admis comme bien démontrée l'apparition plus ou moins tardive au point contus d'affections diverses, tumeurs liquides ou solides, kystes, abcès, néoplasmes, exostoses, névralgies rebelles, etc. Certainement les malades sont enclins à exagérer cette étiologie, mais, comme elle est incontestable et peut servir au moins au pronostic, il faut s'efforcer de porter le diagnostic rétrospectif de la contusion, tout en avouant que la chose n'est pas toujours facile.
Pronostic. Si l'on note, d'une part, le nombre prodigieux de blessures faites par les corps contondants et qualifiées contusions proprement dites, si l'on y ajoute celles dans lesquelles la diérèse par pression s'associe aux autres modes de solution de continuité de nos tissus, si d'autre part on compte les terminaisons diverses de tous ces traumas, on constate que la guérison est la règle et l'on en conclut que le pronostic de la contusion n'est généralement pas mauvais.
Cependant les cas sérieux et même graves existent ; déjà à propos des terminaisons nous avons noté la mort rapide, la mort survenant par le fait de complications précoces ou tai'dives, le développement au point contus d'affections variées, tenaces et rebelles à la thérapeutique, puis enfin des difformités ou des infirmités durables altérant la forme ou compromettant l'exercice régulier de certaines fonctions.
Ces conséquences possibles de la contusion sont faciles à pi'évoir, calculables à l'avance, mais parfois l'événement dément toutes nos espérances et toutes nos craintes.
La mort rapide est à redouter quand la contusion porte sur les centres nerveux, cerveau, bulbe rachidien, moelle épinière, et les grands viscères thoraciques et abdominaux ; elle peut être instantanée, s'il y a en même temps commotion, c'est-à-dire suspension fonctionnelle de la respiration ou de la circulation par ischémie cérébrale, spasme de certains muscles, syncope, etc. Elle survient aussi par rupture des gros vaisseaux, soit que le sang s'écoule au dehors, soit qu'il s'accumule dans des cavités splanchniques de façon à comprimer quelques organes importants comme le cœur, le poumon, l'encéphale ou son prolongement rachidien.
Les chances funestes sont naturellement en rapport avec l'étendue et le degré de la désorganisation primitive, au point que certains écrasements des membres ne le cèdent guère en gravité à ceux qui atteignent les organes essentiels à la vie. Rien de plus commun que la mort rapide des malheureux pris dans des engrenages ou atteints d'un broiement de la cuisse par un gros projectile de guerre, par une roue de voiture ou de wagon. Chez les blessés de ce genre, sans même que la perte de sang ait été considérable, on observe parfois une sidération particulière ; le pouls est misérable, les téguments pâles et glacés ; la respiration lente, l'intelligence obtuse, la sensibilité émoussée, l'œil éteint, la température axillaire à 35 degrés, etc., ils sont atteints du fameux shok, état redoutable, encore mal déterminé, que nous sommes trop souvent impuissants
à combattre et pendant la durée duquel l'intervention chirurgicale active est presque toujours inutile, sinon nuisible.
En l'absence même de cet état de dépression, les grands écrasements sont toujours fort graves, parce gu'il en résulte des blessures horribles, incapables de ouérison spontanée, et inévitablement préparées au développement des accidents traumatiqucs les plus sérieux: phlegmon diffus, gangrène, tétanos, etc., fort graves alors même que riniervention est possible, l'expérience démontrant que les amputations pratiquées dans ces conditions sont le plus souvent suivies de mort. Toutes choses égales d'ailleurs, les contusions interstitielles sont moins sérieuses que les contusions avec plaie extérieure et avec plaie cavitaire, parce que le mélange aux fluides séro-sanguins du foyer des matières sécrétées et excrétées ou suspendues dans l'atmosphère occasionne presque fatalement des inflammations vives et la gangrène cisconscrite ou étendue, accidents qui pour le moins retardent la guérison, quand ils n'entraînent pas de conséquences plus funestes. La communication tardive des foyers clos avec l'extérieur ou avec les cavités splanchniques présente les mêmes dangers.
Le pronostic dépend encore de l'âge et de l'état constitutionnel du blessé. Chez les enfants la résorption des épanchements et le recollement des parois se fait souvent avec une grande facilité. Les complications sont rares et les plaies contuses elles-mêmes guérissent aisément grâce à l'activité extrême des j)roprictés organiques. Dans une longue liste de cas des plus variés, Marjolin n'a noté qu'un petit nombre d'accidents et n'a généralement gardé ses malades à l'hôpital que pendant quelques jours (De la contusion chez les enfants. In Soc. de chir., 1876). Chez les veillards il en est tout autrement. Les ecchymoses par exemple sont encore visibles après des semaines et des mois ; la vie des tissus chez eux est si précaire que des pressions même légères enflamment et mortifient aisément la peau, surtout dans les régions éloignées du cœur. Les adultes affaiblis et les cachectiques sont sous ce rapport tout à fait assimilables aux vieillards.
L'état antérieur des tissus mérite aussi d'être pris en sérieuse considération, car les cas ne sont pas rares où le corps contondant vient frapper un membre œdématié, une articulation malade, une tumeur liquide ou solide ; une contusion même légère peut compromettre une guérison jusque-là en bonne voie, pi'ovoque aisément le sphacèle, métamorphose une collection séreuse très-bénigne en hématome très-rebelle, comme cela s'observe aux bourses, par exemple; amène dans les néoplasmes une prolifération des plus actives ; transforme une affection innocente en un ulcère épithélial, ce que nous avons vu plus d'une fois pour les papillomes, les kystes sébacés du cuir chevelu.
Les états constitutionnels modifiant d'une manière latente les solides et les humeurs, s'accompagnant de dyscrasie et de dystrophie, aggravent le pronostic de la contusion immédiatement et dans la suite. Si les diathésiques sont cachectiques, on voit, comme nous l'avons dit, survenir les inflammations de mauvaise nature et la gangrène, parce que les liquides extravasés ont des qualités irritantes, et parce que les tissus n'ont qu'un faible pouvoir de résistance. Si au contraire l'organisme est encore assez vaillant, il n'y a pas de complications tout d'abord, mais la réparation languit, et d'ordinaire ne s'achève pas complètement. Une irritation sourde persiste au point blessé, et plus tard, sans cause connue ou sous les influences les plus légères, on voit paraître ces affections plus ou moins graves dont nous avons indiqué la pathogénie en traitant des modifications successives des parois du foyer. Chez les uns c'est un néoplasme ;
chez les antres une ostéite, un abcès froid ; l'arthrite sèche pour celui-ci, la tumeur blanche pour celui-là. La connaissance des états diathésiques est ici d'autant plus utile qu'elle fait prévoir non-seulement les déviations du travail réparateur, mais encore le genre de déviation qui menace tel ou tel blessé.
Cliez les enfants, les contusions des os provoquent plus particulièrement les inflammations aiguës, ostéomyélite, périostite plilegmoneuse ; les néoplasmes, ostéosarcome, tumeurs myéloides; s'ils sont scrofuleux, les ostéites raréfiantes, les abcès ossifluents, les périostites tenaces, les hyperostoses.
Une contusion du sein engendrera chez une jeune fille un adénome; chez une femme de quarante ans, un carcinome ; chez une nourrice, un abcès. Au reste, et quels que soient le sexe et la région, il faut se défier des contusions glandulaires, surtout survenues vers l'âge miir et ne disparaissant pas dans un couit délai ; car les indurations persistantes et les tuméfactions apparues quelque temps après l'accident menacent fort d'èti'e de mauvaise nature.
Chez les arthritiques, la suppuration et la gangrène sont relativement rares, mais les néoplasmes sont à l'edouter. On a vu des tophus se développer chez des goutteux, dans les points contus. La moindre contusion articulaire provoque les lésions de l'arthrite sèche. Le morhis coxœ senilis est né plus d'une fois à la suite d'une chute sur la hanche, chez des rhumatisants. La contusion chez les syphilitiques est souvent suivie d'exostose au niveau des os superficiels.
En l'absence de lésions bien appréciables, sans doute parce qu'on ne les cherche pas assez soigneusement, certains symptômes consécutifs à la contusion doivent leur persistance ou leur intensité aux prédispositions constitutionnelles. Nous Avisons allusion aux névralgies rebelles ; on leur a assigné pour cause des névromes développés au point contus et analogues à ceux qu'on observe sur les moignons d'amputation. Le fait anatomique est fort acceptable, mais la conclusion qu'on en tire l'est moins, si l'on réfléchit que tous les amputés ont les névromes susdits et que les névralgies des moignons sont relativement assez rares. Nous avons observé plusieurs cas de ces névralgies consécutives à des contusions, et nous avons constaté chez la plupart des sujets un état névropathique antérieur des plus manifestes. Presque tous étaient arthritiques ; les femmes jeunes étaient parfois des hystériques ou de futures goutteuses.
Quant aux difformités et infirmités, elles peuvent assez aisément se prévoir. Les pertes de substance ou les déplacements de lambeaux cutanés laissent à leur suite d'inévitables cicatrices. Les contusions du périnée avec rupture del'urèthre amènent infailliblement un rétrécissement cicatriciel dans un avenir plus ou moins prochain; les écrasements des membres, de la main, du pied, etc., mutilent nécessairement les organes atteints.
Les infirmités dépendent de la nature des tissus désorganisés par la violence primitive, de la marche plus ou moins heureuse du travail réparateur, des accidents intervenus, etc. La contusion amènera dans les muscles l'induration chronique suivie souvent de transformation fibreuse ou d'atrophie, tarira la sécrétion des glandes, détruira ou sui'excitera l'action nerveuse de façon à produire des paralysies musculaires sensorielles, sensitives ou nutritives, des douleurs violentes et tenaces,' des contractures, des phénomènes convulsifs, etc.
Traitement. L'indication fondamentale est facile à formuler, sinon toujours aisée à remplir. L'agent contondant a créé une solution de continuité dont il faut favoriser la synthèse, une cavité dont il faut réunir les parois. Tous les efforts doivent donc lendi^e à débarrasser la cavité du contenu qui la disfend, et
l'irrite à la manière d'un corps étranger, puis de mettre les parois en état de contracter l'adhésion primitive ou secondaire.
On combattra, chemin faisant, les accidents capables d'entraver le travail répai'ateur et aussi ceux qui résultent de la lésion spéciale à tel ou tel tissu ou organe ; on tiendra compte enfin de l'état antérieur des parties contuses et de la constitution des blessés.
La synthèse de la solution de continuité doit être surveillée pour éviter les cicatrices vicieuses, et lorsqu'elle est réalisée, certains soins consécutifs sont nécessaires pour rétablir, le plus promptement possible, le fonctionnement régulier et complet des organes. •
Ces quelques principes énoncés, nous allons examiner les moyens applicables à la contusion en général et à ses principaux genres.
Mais avant tout nous rappellerons que la nature seule, ou aidée de précautions très-simples, suffit à la cure dans l'immense majorité des cas, et que, à notre avis, les actes chirurgicaux proprement dits doivent être réservés pour des occcasions tout à fait exceptionnelles. Nulle classe de traumas ne bénéficie plus des applications rigoureuses de la chirurgie conservatrice que la contusion. Le repos de la partie blessée est indispensable dans tous les cas sans exception ; et nous entendons par là non-seulement l'immobilisation du corps entier, ou au moins de la région lésée par le séjour au lit ou l'application de divers appareils, bandages, gouttières, etc., mais encore, quand elle est possible, la suppression plus ou moins complète du fonctionnement des organes contus. Si l'œil est atteint, nous plaçons le malade dans l'obscurité ou nous couvrons d'un bandeau même l'œil sain. Dans les contusions de l'abdomen, nous cherchons à paralyser l'intestin avec l'opium, et dans celles du thorax nous donnons aussi les narcotiques pour prévenir ou modérer la toux. Il y a dans cette direction une nombreuse série de mesures à prendre, qui varient suivant les organes, mais qui doivent concourir au même but. C'est pour cela que nous nous efforçons encore de combattre la douleur primaire, parce qu'elle excite l'économie tout entière et provoque au lieu blessé une irritation nuisible. Déjà l'immobilisation est un analgésique puissant. Nous y joignons loco dolenti les topiques froids, les révulsifs, les anliphlogistiques, les émoUients, les narcotiques et jusqu'aux injections hypodei'miques, puis à l'intérieur l'opium et ses succédanés, le chloral, le sulfate de quinine, etc.
Il convient encore de donner à la partie blessée une position convenable, commode pour le patient, et qui prévienne les inconvénients de la déclivité. On ne saurait trop recommander également la plus grande réserve dans les explorations, il faut les cesser aussitôt que l'on a porté un diagnostic suffisant et quelquefois même laisser celui-ci en suspens, si les manœuvres nécessaires à sa précision menacent d'être nuisibles ou même trop douloureuses.
Instruits du l'ôle fâcheux que joue l'extravasation des liquides, dont le moindre inconvénient est d'agrandir le foyer traumatique et d'en retarde l'occlusion, nous chercherons à la prévenir en arrêtant le plus tôt possible l'hémorrhagie fournie par les vaisseaux rompus. A cet égard le vulgaire emploie de temps immémorial et empiriquement des moyens utiles. On applique aussitôt le froid, en compresses imbibées d'eau, ou mieux sous foi'me de glace concassée. On plonge la main et le pied dans des vases remplis d'eau froide; on y joint des substances dites résolutives dont quelques-unes sont volatiles et par là peuvent soustraire du calorique à la région blessée. D'autres fois, comme dans
DICT ENC. XX. 10
Ut) CONTUSION.
les contusions de la tête, par exemple, on exerce une compression avec un corps dur, une pièce de monnaie, le manche d'une cuiller ; sur les membres on roule une bande, etc.
L'efficacité de ces expédients est réelle et d'ailleurs facile à expliquer. Le froid fait contracter les vaisseaux blessés et aussi les vaisseaux sains périphériques. Physiquement et physiologiquement il resserre le derme qui devient ainsi un agent de compression. La compression proprement dite est hémostatique, comme chacun le sait. En somme la pratique vulgaire et la théorie sont ici d'accord. L'eau blanche, l'alcool camphré, les diverses teintures ferrugineuses ou aromatiques, l'arnica, la boue de rémouleur, sont fort renommés. Ils sont en réalite' efficaces grâce à l'action qu'ils exercent sur nos tissus, et nous ne saurions blâmer les gens bien intentionnés qui les mettent en usage dans les premiers moments et avant l'arrivée du chirurgien. Cependant il ne faut pas leur demander trop, ni surtout en faire abus. Sous ce rapport il semble que les praticiens eux-mêmes n'ont pas toujours gardé la mesure.
Le froid, par exemple, a été quelquefois employé trop généreusement et trop longtemps. Dans les contusions graves du pied, de la main, de la jambe, de l'avant-bras, lorsque la peau primitivement ischémiée est dani cet état incertain où la vie et la mort sont également possibles, la glace ou l'irrigation continue, au lieu de calmer les douleurs, les exaspère, comme nous l'avons vu plusieurs lois et eu particulier chez les rhumatisants. Chez d'autres elle détermine de l'angine, de la bronchite, ou aggrave certaines affections thoraciques préexistantes. C'est dans les contusions profondes ou cavitaires un moyen infidèle, sinon dangereux. En effet l'abaissement de la température ne s'étend guère au delà du point d'application, de sorte qu'une partie, sinon la totalité du foyer, est soustraite à sou action; on est rassuré d'abord par la bénignité des phénomènes à la surhice, et pendant ce temps les lésions s'aggravent dans la profondeur.
Excellent moyen préservatif de l'inflammation le froid est un antiphlogistique médiocre ; il convient donc au début de la contusion, mais doit être rejeté quand la phlogose est déjà déclarée ou quand elle survient plus ou moins tardivement et en dépit de la réfrigération. On trouvera des renseignements plus complets sur les indications et contre-indications de cette méthode thérapeutique aux articles Fuoid, Irrigation continue, etc.
La chaleur n'est guère indiquée dans la contusion, cependant tous les jours on applique des cataplasmes émollicnts sur les foyers contus, et dans les plaies par écrasement on' plonge les membres dans des bains locaux tièdes plus ou moins prolongés. On a proposé pour ce genre de blessures les appareils à incubation et le bain permanent. On se propose ainsi non plus d'arrêter le sang ni de prévenir l'inflammation, mais bien de combattre celle-ci et surtout de soustraire le foyer ti'aumatique à l'action de l'air. Cette pratique a quelques avantages que nous signalerons dans un instant.
Les moyens proposés pour combattre l'extravasation des fluides quand elle est accomplie ne sont pas moins nombreux. Par les uns on cherche à imiter la nature et à. favoriser ses actes ; par les autres on se substitue à elle dans la prévision qu'elle sera impuissante ; tous ont pour but de faire disparaître le plus promptement possible l'épanchement considéré comme corps étranger et capable, à ce titre, de provoquer une réaction locale nuisible, ou de s'éterniser dans le lieu blessé.
On sait que la dissémination du sang en rend l'absorption plus facile ; en
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conséquence, on disperse ce fluide dans les mailles du tissu conjoiictif voisin. Dans ce but, on emploie le massage et la compression brusque ou lente.
Le massage jouit d'une grande faveur auprès du vulgaire. Il a d'ailleurs la prétention d'exaspérer pendant quelques instants, puis à la longue de calmer les douleurs. Son efficacité réelle, dans certains cas d'entorse légère, l'a fait recommander dans les contusions et dans les épanchements sanguins de médiocre étendue. On lui adjoint d'ordinaire la compression et les résolutifs.
Les chirurgiens de profession n'ont jamais été très-enthousiastes à l'endroit du massage. Sans contester ses succès dans certains cas, ils ont trop souvent constaté ses échecs et surtout l'aggravation des phénomènes à sa suite. Dans les cas graves, il enfreint le précepte si essentiel du repos de la partie blessée. Dans les cas légers, on arrive par des moyens plus simples et plus doux, quelquefois même par la pure expectation, à des résultats tout aussi bons.
La compression seule rend de grands services quand elle est bien faite. Lente, progressive et modérée, elle vient en aide à cette réaction élastique des tissus qui recouvrent et environnent le foyer conlus, et par là favorise la dissémination et l'absorption de l'extravasat. Elle calme les douleurs en immobilisant les parties ; elle agit surtout quand elle ti'ouve un point d'appui dans les pièces sousjacentes du squelette, ou quand elle enveloppe et entoure un membre tout entier. On la pratique avec les bandes simples ou élastiques, avec ou sans interposition de divers corps étrangers plus ou moins fermes, agaric, ouate, plaques de carton, de métal, etc. Le vieil appareil de Scultet est excellent pour les membres, mais nous ne saurions trop recommander les bandages ouatés de Burggraeve et d'Alph. Guérin, soutenus au besoin par des attelles métalliques ou autres, et par l'addition à la surface de quelques tours de bande amidonnée, dextrinée, plâtrée, silicatée, etc.
Nous avons obtenu des résultats très-remarquables dans quelques cas de blessures graves de pieds sur lesquels étaient tombés des corps pesants ou avaient passé des roues de voiture. La contusion de la peau, sou décollement profond et large, sa coloration grise ou livide en quelques points, l'attrition des os du tarse ou du métatarse, la dislocation des jointures, tout faisait présager le développement d'une inflammation violente ou d'une gangrène plus ou moins étendue. L'application du froid d'ailleurs difficilement bien faite au membre inférieur n'aurait sans doute pas prévenu la première et aurait favorisé la seconde. La compression méthodique, avec une épaisse couche d'ouate, nous a tiré merveilleusement d'embarras ; elle a fait cesser subitement les douleurs, prévenu les accidents généraux, et, en enlevant le pansement vers le 12^ jour en moyenne, nous avons constaté, non sans suprise, un état local des plus satisfaisants. Dans les cas relativement malheureux, la mortification était limitée à quelques centimètres de la peau et à quelques phalanges des orteils. Nous croyons fermement que cette méthode résout enfin le problème si difficile du traitement des contusions graves du pied et du cou-de-pied.
Autant nous sommes partisans de la compression douce et méthodique, dont l'action complexe est du reste facile à expliquer, autant nous hésitons à recommander la compression brusque ou violente préconisée cependant par des chirurgiens de valeur. Nous faisons allusion au procédé de Champion, de Bar-le- Duc, ainsi résumé par FoUin : comprimer la tumeur avec les mains brusquement et assez fortement pour produire la rupture du kyste sanguin ; obliger par des pressions ménagées le sang qui s'échappe du kyste à s'infiltrer dans le
tissu cellulaire voisin ; presser de nouveau et à l'instant même le lieu que la tumeur occupait pour en exprimer le sang qui peut y être contenu ; éloigner ce sang par de nouvelles manipulations jusqu'à ce qu'il chemine dans le tissu cellulaire et ne forme plus de bosselures, si l'épanchement est superficiel, ou jusqu'à ce qu'on présume qu'il est suffisamment divisé, s'il est profond. On termine par l'application d'un appareil légèrement compressif qui permet le recollement des parois du foyer. Le sang disséminé de la sorte dans le tissu cellulaire se résorbe assez facilement.
Le procédé de Champion se rapproche beaucoup du massage et en présente les inconvénients. Dans les cas récents il est douloureux ; plus tard il doit faire courir les risques d'une inflammation du foyer, sinon d'une augmentation de l'épanchement ; car, en somme, on ajoute une contusion nouvelle à celle qui avait produit l'épanchement primitif. On ne l'emploiera donc qu'avec réserve en se rappelant d'ailleurs les résultats fâcheux si souvent observés quand un hématome ou hématocèle sont accidentellement soumis à des chocs ou à des pressions plus ou moins fortes.
A. Bérard a cru bon de renchérir encore sur ce procédé; il propose, si le kyste résiste à la compression brusque, de scarifier, à l'aide d'une ponction jous-ctitanée, la paroi interne en plusieurs points, et> de comprimer ensuite; nous n'adoptons pas volontiers celte aggravation opératoire.
L'évacuation rapide des fluides épanchés a tellement préoccupé .les chirur- "•iens qu'ils ont imaciné plusieurs façons de l'obtenir. Les uns pratiquent simploiitenl une incision unique plus ou moins large permettant l'expulsion immédiate des caillots et de la sérosité. D'autres se sont contentés d'ouvertures étroites faites avec un bistouri aigu ou un trocart à hydrocèle dans l'espoir qu'après l'issue du contenu la petite plaie se cicatriserait immédiatement. On a mis en œuvre les précautions plus ou moins rigoureuses de la méthode souscutanée : tractions opérées sur la peau pour détruire le parallélisme des lèvres de l'ouverture, aspiration avec la seringue de J. Guérin, etc.
L'expérience a surabondamment démontré les dangers inhérents à toutes ces pratiques, et nous avons vu personnellement des accidents si graves succéder à l'ouverture intempestive des bosses sanguines, même de petit volume, que nous nous sommes habitué à regarder les collections de sang récentes ou anciennes comme de véritables noli me tangere. Sous l'influence du contact de l'air, les fluides extravasés se décomposent très-facilement et donnent naissance à un poison organique de la plus grande violence. Nous considérons, en conséquence, comme un principe à peu près absolu de respecter scrupuleusement la paroi intacte d'un foyer de contusion interstitielle. Nous ne méconnaissons pas la valeur des motifs qui portent certains chirurgiens, même prudents, à intervenir; ils invoquent l'extension progressive de la tumeur, la distension de la cavité, les douleurs persistantes qui en résultent, la menace prochaine de rinflammation du foyer ou du sphacèle de la peau soulevée ; ils font valoir la cessation rapide des douleurs et des accidents de tension ; la rapidité considérablement accrue de la cure etc., et glissent très-légèrement sur des revers qui pour être rares n'en constituent pas moins de vrais désastres.
Dans ces dernières années deux chirurgiens distingués des hôpitaux de Paris, très-pénétrés d'ailleurs des périls attachés à l'ouverture des collections sérosanû-uines, ont cru pouvoir les conjurer par des procédés spéciaux. M. Chassaicrnac a proposé le drainage, M. Yoillemier, les ponctions capillaires. Nous dirons
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peu de choses du drainage, que l'auteur no propose qu'exceptionnellement pour l'hématocèle du scrotum, et nous l'envoyons pour les ponctions capillaires au lono- me'moire que M. Voillemier a communiqué à la Société de chirurgie, le 6 août 1856, et inséré dans sa Clinique chirurgicale, 1862, p. 258. Les nombreux faits produits dans ce travail plaident en faveur de l'innocuité du moyen, mais ils ne prouvent pas que son emploi ait toujours été nécessaire, et que la o-uérison ait été plus rapidement obtenue que si l'on avait mis en usage des procédés plus doux.
Dussions-nous être taxés de timidité trop grande, nous avouons qu'en thérapeutique chirurgicale, lorsqu'il s'agit de comparer, de peser et de choisir telle ou telle méthode, tel ou tel procédé, nous penchons toujours pour le plus innocent, meltant au second rang la rapidité de la cure. Nous avons déjà soigné bien des contusions suivies de bosses sanguines, ou de collections séreuses, et nous n'avons pas encore été forcés d'intervenir chirurgicalement ; nous avons attendu et nous nous en sommes bien trouvés. La compression douce, les vésicatoires répétés (moyen extrêmement puissant, soit dit par parenthèse), nous ont, avec l'aide du temps, toujours sufli, dans les cas simples et de date peu ancienne. Cependant nous indiquerons les cas où il faut sortir de cette réserve et où. nous en sommes sortis nous-mêmes.
Les hématomes très-anciens, tout à fait stationnaires, peuvent être largement ouverts, à la condition qu'on modifie simultanément la paroi parla cautérisation et par l'application réitérée des agents antiseptiques. Quelquefois . l'extirpation de la tumeur est préférable.
Si nous rencontrions des épanchements de sérosité rebelles, comme Morel-Lavallée en a observé, nous viderions, sans trop de remords, la poche avec l'aspirateur de Dieulalby, et si cette simple évacuation était insuffisante, nous pratiquerions des injections avec la teinture d'iode, l'eau phéniquée ou tout autre agent antiseptique. Le drainage lui-même ne nous effrayerait pas trop, s'il était combiné avec des injections modificatrices faites immédiatement et répétées trèssouvent dans la suite.
L'intervention peut encore être, non-seulement légitimée, mais encore nécessaire en cas d'inflammation du foyer. Après avoir essayé les antiphlogistiques, onguent napolitain belladone et cataplasmes, sangsues et ventouses, qui ne seront jamais appliquées sur les points conlus eux-mêmes, ni sur le sommet des bosses sanguines, mais bien à la périphérie et à une distance convenable, les vésicatoires larges, etc., on songera, en fin de compte, à l'évacuation du pus pur ou mélangé aux fluides extravasés. Certaines observations de M. Voillemier tendent à prouver que les ponctions capillaires réussissent parfaitement dans ces cas ; nous y aurions sans doute recours. Si la collection purulo-sanguine présente les signes d'une inflammation violente, s'il y a menace de phlegmon diffus, si les symptômes généraux sont sérieux, alors il faut débrider largement; c'est ce que nous avons fait plusieurs fois au devant du genou et du coude. Cependant nous avons encore temporisé autant que le permettait la prudence, parce que le danger de l'ouverture du foyer est en raison directe de la proportion de sang qu'il renferme encore. 11 est évidemment d'autant moindre que la métamorphose purulente est plus complète. Il ne faut d'ailleurs inciser que lorsque l'œdème superficiel, joint aux autres signes du phlegmon, indique sûrement la présence du pus.
Dans uD cas observé à la Pitié l'année dernière, un homme atteint de gibbosité
ancienne reçut sur le dos un corps pesant qui, sans entamer la peau, la décolla dans une très-grande étendue. Il en résulta une vaste collection qui, s'élant enflammée, paraissait devoir renfermer du pus véritable en grande abondance. Songeant qu'il pouvait n'y avoir là qu'un hygroma aigu d'une bourse séreuse accidentelle avec propagation au loin d'un travail inflammatoire, le chirurgien, malgré la vivacité des phénomènes locaux et les instances de ses aides, attendit patiemment et n'employa que les moyens topiques. Au bout de huit jours toute crainte de suppuration aiguë s'était dissipée. Quelques jours plus tard, les parois de la poche étaient recollés, au grand étonnement de l'assistance. La peau était rouge, chaude, douloureuse, mais n'avait jamais présenté d'œdème bien notable.
Nous avons, à plusieurs reprises, parlé de cet état indécis dans lequel on trouve les parties contuses, et qu'on a désigné sous le nom de stupeur locale. Il exige une attention particulière. Suivant les causes qui l'engendrent, on évitera soigneusement les applications froides, la compression directe et toutes les manipulations qui pourraient encore compromettre la vitalité douteuse des tissus ; ou recouvrira la région de topiques excitants, teintures alcooliques diverses, alcool camphré, sachets chauds, et en s'arrêtant toutefois aux premiers indices d'une réaction qui conduirait vite à la phlegmasie. Dans un cas grave nous sonmies liardimcnt intervenus. A la suite du passage d'une roue de voilure sur la partie supérieure de la jambe , tout le membre devint énormément tuniélic, livide, froid, et presque insensible; les batteraeirts des artères tibiales ne se sentant plus, nous soupçonnâmes une compression violente des vaisseaux par le sang épanché, et pour la faire cesser nous pratiquâmes de larges débridements cutanés dont les lèvres s'écartèrent aussitôt dans une grande étendue. Dès le lendemain, la circulation s'était rétablie dans le membre. Malheureusement, nous ne pûmes savoir ce qui serait résulté de cette pratique, car le sujet, atteint en même temps d'un enfoncement de la poitrine, succomba le troisième jour à cette dernière lésion.
Quand la gangrène d'un membre est confirmée ou évidente d'emblée, il faut amputer, de bonne heure autant que possible, mais en attendant toutefois que la réaction soit établie ; opérer pendant que le pouls est petit, la peau froide, et le thermomètre au-dessous de 36", c'est courir au-devant d'une mort presque certaine. D'autre part, il serait imprudent de temporiser outre mesure -et de se laisser gagner par la fièvre traumatique ([ui se développe parfois très-vite, passe bientôt à la septicémie aiguë, et ôte alors toutes les chances de succès.
Quand la gangrène est partielle, limitée à des plaques plus ou moins étendues du tégument et qu'il n'y a pas encore à ce dernier de solution de continuité, il peut être fort utile de retarder l'élimination de l'eschare et par conséquent la communication du foyer avec l'extérieur, bien que celle-ci soit inévitable. 11 faut alors lutter le plus longtemps possible contre la décomposition putride de la partie morte. Dans un cas de ce genre auquel nous avons déjà fait allusion, la cuisse avait doublé de volume par suite de la rupture probable de la veiné poplitée et d'une énorme hémorrhagie interstitielle. La peau, directement confuse en plusieurs points, était parsemée de petites eschares grises qui, heureusemenf, adhéraient encore aux parties adjacentes. Deux fois par jour ces eschares furent touchées avec un pinceau imbibé tantôt de teinture d'iode et tantôt de perchlorure de fera 15°. Cela eut pour effet de tanner en quelque sorte les plaques mortifiées et d'en ajourner indéfiniment l'élimination. Quand celle-ci commença,
l'énorme épanchement sanguin avait eu le temps de disparaître presque totalement. Le malade guérit.
Les moyens communs conviennent aux contusions cavitaires comme aux contusions interstitielles, mais pour les premières quelques indications spéciales doivent être remplies ; il convient, par exemple, d'évacuer les liquides extravasés soit par les voies naturelles, soit par des voies artificiellement créées. Dans les contusions périnéales avec blessure de l'urèthre, il faut, sans hésitation, fendre largement le périnée sur la ligne médiane pour assurer une issue facile à l'urine qui, sans cela, se mélangerait au sang épanché et ferait naître un phlegmon des plus redoutables.
Il convient également de débarrasser des caillots la vessie, le rectum, le vagin, la bouche, les fosses nasales, en prenant garde cependant de provoquer le retour de l'Iiéniorrhagie arrêtée depuis trop peu de temps.
Dans les contusions de l'œil, si les douleurs sont excessives, on peut évacuer par la paracentèse unique ou répétée, sinon le caillot, au moins les parties plus iluides qui contribuent avec lui à distendre outre mesure la coque scléroticale. Les anciens étaient plus hardis que nous dans les cas d'épanchements cavitaires ; ils pratiquaient plus souvent l'empyème pour l'hémothorax primitif et, dans le même ordre d'idées, trépanaient sans cesse pour soustraire les hémisphères cérébraux à une compression souvent imaginaire. La pratique moderne tend chaque jour à devenir plus sage ; elle compte davantage sur les ressources de la nature et de la thérapeutique commune. C'est à notre avis un sérieux progrès.
Cependant l'introduction et la généralisation de la belle, grande et utile méthode antiseptique, paraît donner un regain d'actualité à la témérité de nos pères. On entend parler d'ouvertures plus ou moins larges des articulations contuses, par exemple, pour en extraire les liquides extravasés. Il nous faudra beaucoup de temps et beaucoup de preuves pour entrer dans cette voie compromettante pour la chirurgie antiseptique et pour ses partisans.
Nous serons brefs sur le traitement des contusions avec plaie extérieure, car ici les indications sont complexes ; les unes sont relatives aux plaies exposées en général, ce sont les plus nombreuses ; les autres au mode de production de ces plaies et aux particularités empruntées à ce mode.
L'innocuité relative des contusions interstitielles étant avérée, on est naturellement tenté de métamorphoser le foyer ouvert en foyer clos en réunissant les bords de la plaie cutanée ; mais l'attrition des tissus rend le plus souvent irapossible l'adhésion immédiate.et fait échouer la tentative.
Quelques succès obtenus n'infirment pas la règle générale qui défend de suturer les plaies contuses. Deux intérêts opposés se trouvent ici en présence ; soustraire le foyer au contact de l'air, abréger la cure, prévenir les cicatrices choquantes, tels sont les motifs qui plaident en faveur de la réunion.
Prévenir les accidents traumatiques à tout prix, même en ajournant la guérison et en laissant naître des difformités qu'on aura à corriger plus tard, sont au contraire les raisons qui conduisent à laisser les plaies ouvertes se fermer spontanément par seconde intention. Sauf en des cas exceptionnels, nous sommes depuis longtemps rallié à la seconde doctrine, car chaque jour nous constatons les effets déplorables de la réunion des plaies contuses au cuir chevelu et dans les régions où le tissu cellulaire sous-cutané est très-lâche : dos de la main et du pied, face interne des membres, périphérie des articulations.
L'abslenlioii a cependant des limites que nous reconnaissons volontiers. Les plaies contuses de la face, au voisinage surtout des paupièi^es, font naître presque fatalement des difformités souvent difficiles à guérir plus tard et qu'il \ aurait grand avantage à prévenir. Nous excusons donc ici les tentatives de réunion immédiate, mais à la condition d'assurer le plus possible son succès, en régularisant les bords de la plaie confuse, en débarrassant soigneusement le foyer des corps étrangers, des caillots et des tissus désorganisés qu'il pourrait renfermer.
Si une cavité viscérale est ouverte, il est évidemment utile de la clore, et ici encore on est autorisé à le tenter. Toutefois entre la réunion immédiate et l'abandon pur et simple de la plaie aux soins de la nature il existe heureusement un terme moyen, nous voulons parler des pansements par occlusion, qui, associés à une immobilité rigoureuse de la région blessée, donnent d'excellenls résultats. Aujourd'hui les fractures compliquées, les plaies pénétrantes des articulations, les grandes contusions en communication avec l'extérieur, guérissent très-bien sous le pansement ouaté d'Alph. Guérin, qui a complètement transformé le pronostic jadis si redoutable des lésions susdites. Nous en avons en ce moment même à l'hôpital de la Pitié un exemple des plus l'emarquables sous les yeux. Un homme de 50 ans, alcoolique, présentait à la face interne du genou droit une plaie contuse, large et profonde. L'articulation était ouverte; on trouva dans les caillots des fragments de cartilage diarthrodial, et tout porte à croire que l'extrémité supérieure du tibia était fracturée. Jadis on n'eût pas hésité un instant à amputer la cuisse. Le pansement ouaté fut mis en usage ; on le laissa en place pour la première fois quarante-trois jours. A la première levée la plaie était fort réduite, et nous ne mettons pas en doute la guérison complète dans un avenir prochain. Nous avons obtenu plusieurs fois des succès comparables, comme du reste tous les chirurgiens qui appliquent la méthode dans toute sa rigueur. Le pansement par occlusion de Laugier et de Chassaignac comptait déjà plus d'un succès, mais était loin cependant de valoir l'appareil de Guérin.
Emln le pansemeut de Lister, appliqué aux plaies contuses, a de son côté enregistré de nombreuses victoires et rivalise avec l'occlusion. Nous renvoyons pour toutes ces questions intéressantes aux articles Plaies et Pansements ; c'est également a propos des Écrasements et des Plues par armes a feu que l'on exposera la conduite à suivre dans les grandes attritions ou dans les blessures graves des membres, et que l'on discutera les mérites respectifs de la chirurgie conservatrice et des opérations radicales, amputations et résections.
Le traitement des terminaisons tardives de la contusion ne saurait être exposé dans le présent article; il trouvera sa place aux mots : Epanchement, Hématome, Hématocèle, Kystes, Névralgies traumatiques, etc.
Nous terminerons par une remarque générale sur le traitement de la contusion. D'une manière générale on se fie trop à la bénignité ordinaire de ce genre de traumas et on ne continue ni assez longtemps ni assez rigoureusement les soins primitifs. On laisse trop vite les blessés reprendre leurs occupations ordinaires et leurs rudes travaux. La cessation de la douleur n'est pas une preuve suffisante de la restauration anatomique complète des parties atteintes. Trop souvent au point lésé restent quelques vestiges des premiers désordres qui constituent le germe réel d'affections futures et de véritables loci minoris resistentiœ. Surviennent un excès de travail, une maladie intercurrente, et le foyer
se rallume. Môme résultat, si une diatlièse cacliée existe ou atteint sa période d'activité, elle va de préférence évoluer dans l'endroit faible.
Dans le traitement de la contusion doit donc entrer en ligne de compte l'état constitutionnel. C'est une vérité que le praticien ne doit jamais perdre de vue sous peine de voir ses efforts inutiles et son pronostic fréquemment démenti.
A. -II. Marchand et A. Verneuil.
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§ II. Médecine lég;ale. Voy. BlesSURES.
COXTUSIOX (Pharmacie). Cette opération consiste à contondre, à frapper fortement dans un mortier, à coups de pilon, un corps que l'on veut réduire en poudre grossière. La nature du mortier doit varier suivant celle des substances à pulvériser (voy. Mortier). D.
COXVALESCEXCE. De convalesco , convalescere , prendre des forces, croîlre , grandir, augmenter, se rétablir, convalescere ex morho , se rétablir d'une maladie, de viilnere, d'une blessure. Conformément à celte étymologie, on a défini la convalescence l'état d'une personne qui relève de maladie, la période de transition entre la maladie qui n'existe plus et le retour complet de la santé et des forces, au degré que comporte la constitution individuelle, ou, en d'autres termes, un état intermédiaire entre la maladie et la santé. Le convalescent n'est plus malade, mais on ne peut pas dire non plus qu'il soit
bien pointant ; il est faible, languissant, impuissant encore à remplir dans leur plénitude la plupart des fonctions et des actes de l'homme sain. L'étude de cet état dans lequel la maladie qui vient de cesser laisse l'économie en présence de déchets plus ou moins considérables à combler , de désordres à réparer, d'impressions à effacer, de mouvements organiques à reconstituer, de forces à relever, est sans contredit l'une des plus intéressantes qui puisse s'offrir au physiologiste, au médecin et au philosophe.
On ne saurait se faire une idée de tous les problèmes que l'état de convalescence soulève, sans l'emonter à la maladie même qui l'a précédée. Il est difficile, en effet, de séparer la notion de la convalescence de celle de la maladie dont elle procède, non-seulement à cause de la difficulté de saisir le moment précis où la maladie a complètement et définitivement cessé, mais encore parce que la convalescence se rattache nécessairement, ne fût-ce qu'à son point de départ, k la crise finale de la maladie , et qu'elle n'est, à vi^ai dire, elle-même, que la dernière phase de l'état morbide, la phase de réparation.
Avant de donner une description convenable de la convalescence, il est donc nécessaire de la faire précéder d'un rappel de la notion générale de la maladie et de ses lois.
Parmi les lois de la biologie également applicables à l'état physiologique et à l'état pathologique, l'une des plus importantes, sans contredit, est celle de l'évolution conliuue, progressive et régressive en vertu de laquelle le mode d'existence de l'organisme humain apparaît comme un processus ininterrompu de formation, de développement et d'entretien par intususception, caractérise par les phases d'une incessante mutation. « Cette évolution incessante, qui, dans tout l'organisme et dans chacune de ses parties, commence dès la naissance pour ne finir qu'à la mort, ne saurait cesser, dit notre savant collaborateur M. L. Ilecht, quand survient une maladie. Elle continue d'après les lois qui régissent la vie de chaque tissu et de chaque organe, avec cette différence radicale qu'au lieu d'aboutir à un résultat qui soit compatible avec la persistance de la santé absolue, elle conduit à un résultat qui, d'une façon passagère ou définitive, est inconciliable avec l'idée que nous concevons de l'état de santé » (art. maladie).
Étant admis d'une part que la santé absolue ou l'état physiologique existe quand l'organisme humain présente toutes les qualités matérielles qui lui sont nécessaires, quand il est parfaitement adapté au milieu où il doit vivre, et que du point de vue dynamique il offre une régularité harmonique de toutes les fonctions en concordance pai'faite avec le milieu ambiant ; et, d'autre part, que la maladie est une évolution, un processus organique dont le mode est inconciliable avec l'idée du type physiologique de l'organisme, voyons quelle est l'idée que l'on peut se faire de la convalescence qu'avec la plupart de nos devanciers nous appelons un état intermédiaire entre la santé et la maladie.
Nous n'arriverons à une idée et partant à une définition quelque peu exacte qu'en rappelant quels sont les modes suivant lesquels se l'ésolvent ou se terminent les principaux états pathologiques connus.
11 n'y a convalescence que lorsque la maladie tend à se terminer par la guérison ; mais toute guérison n'implique pas pour cela nécessairement la convalescence. Ainsi il n'y a pas convalescence à proprement parler lorsque la maladie cesse par le fait seul de la cessation de la cause même qui l'avait produite et l'entretenait. Tel. par exemple, est le cas des maladies dues à la présence d'un
corps étranger ou à l'existence dans le sein de l'économie d'organismes vivants parasitaires, dont l'expulsion spontanée ou provoquée suffit le plus souvent pour faire disparaître immédiatement tous les symptômes. Il n'y a pas convalescence non plus à la suite de ces maladies fugaces, passagères , telles qu'une névralgie, et qui constituait à elle seule toute la maladie qui, une fois dissipée, ne laisse plus que le souvenir de la douleur qu'elle a provoquée.
Enfm il n'y a pas convalescence lors(|ue la maladie, modilîée dans ses phénorsènes principaux, se prolonge ou se continue indéfiniment, soit par une sorte de métastase ou de substitution à l'état morbide primitif d'un état morbide nouveau plus ou moins analogue, soit par la persistance ou la production d'une anomalie, compatible d'ailleurs avec la vie.
La convalescence implique l'idée d'une maladie assez grave, quelle qu'ait été d'ailleurs sa durée, pour avoir ébranlé profondément l'économie et porté une atteinte sérieuse aux grandes fonctions de l'innervation et de la nutrition. Que la maladie ait été très-courte, comme un accès de cboléra ou de fièvre intermittente pernicieuse, par exemple, qu'elle ait eu, au contraire,, une durée relativement longue, comme une fièvre typhoïde, ou plus longue encore, comme une maladie chronique, il y aura dans tous les cas des désordres organiques à réparer, des déperditions à combler, des forces à i^elever. Cette période de réparation varie naturellement elle-même par sa durée, suivant la durée de la maladie qui l'a précédée. L'allure de la convalescence n'est pas la même à la suite des affections chroniques qu'à la suite des maladies aiguës. Elle varie aussi suivant les caractères principaux et la nature de l'affection et selon le genre de la crise qui l'a terminée. Mais au milieu de ces différences il y a un certain nombre de phénomènes communs, inhérents au fait principal, au fait même de la réparation. Nous aurons donc à considérer les phénomènes communs à toute convalescence et les phénomènes propres à la convalescence de certaines maladies particulières. Mais avant d'aborder l'histoire de ces phénomènes, il nous faut, au lieu de les prendre au moment où la convalescence est pleinement établie, reprendre les choses déplus haut qu'on n'a l'habitude de le faire, remonter à son origine, à son point de départ, et étudier les signes de son début dans l'histoire de la maladie ellemême. Il faut, en un mot, remonter à cette phase critique des maladies aiguës qui en précède l'établissement définitif et où le pronostic encore indécis flotte au milieu des oscillations de la lutte qui s'établit alors entre les mouvements destructeurs et les mouvements reconstituants. En rappelant l'état de désoi'dre et de déchet où se trouve à ce moment l'économie, on mesurera mieux toute J étendue du mal auquel la convalescence va avoir à mettre un terme. Prenons pour exemple la maladie aiguë la plus longue, la plus grave et la plus commune en même temps dans nos climats, la fièvre typhoïde.
Lorsqu'un sujet vient d'atteindre la fin du secund stade du cycle fébiile de la fièvre typho'ïde, stade très-variable par sa durée, pendant lequel la température lébrile a acquis son maximum et qui est caractérisé plus particulièrement par les oscillations thermiques quotidiennes autour de ce chiffre maximum, avec tendance à descendre, et par des rémissions augmentant chaque matin et des exacerbations vespérales diminuant progresssivement , voici ce que l'on observ-e généralement.
A ce moment du déclin de la maladie et des premiers efforts vers le retour à la santé, le malade est arrivé au degré maximum de l'adynamie, de la dénutrition de tous les oi"ganes, et au minimum de leur activité fonctionnelle.
Indépendamment de l'état de dépression profonde de tout le système général des forces, il reste encore sous le coup de divers désordres locaux spécifiques ou secondaires, ulcérations de l'intestin dont le travail de cicatrisation va commencer, engorgements de la rate et des glandes mésentériques, infiltrations ou néoplasies typliiques du foie, des reins et de la plupart des viscères, altérations des organes respiratoires, catarrhe des bronches et engorgement des ganglions bronchiques, inllammation du larynx poussée quelquefois jusqu'à l'ulcération, état de prostration du système nerveux , altération profonde qui atteint la contractilité musculaire , y compris celle du cœur , enfin altération profonde du sang. Tels sont les désordres considérables dont l'économie va avoir encore à se relever. Aussi la convalescence de la fièvre typhoïde va-t-elle être la plus longue, en même temps qu'elle sera la plus difficile, la plus inégale, la plus sujette à des complications, à des accidents, à des dangers de toute sorte, enfui la plus exposée aux rechutes.
S'agit-il d'une pneumonie, bien que cette affection soit l'une de celles qui mettent le plus souvent la vie en péril, la réparation sera beaucoup plus facile et plus prompte, la maladie n'entraînant en général ni une abolition prolongée des fonctions digestives, ni une atteinte sérieuse des centres nerveux. Aussi l'embonpoint et les forces, même à la suite d'une pneumonie grave, sont-ils le plus souvent assez bien conservés. Aussi la convalescence est-elle généralement rapide et franche, lorsque toutefois la marche de la maladie aura été franche ellemême.
11 n'en sera pas de même, tout à fait, de la pleurésie, qui, indépendamment du trouble plus ou moins longtemps prolongé qu'elle amène dans les fonctions respiratoires, par suite de la compression à laquelle le poumon a été plus ou moins soumis, est ordinairement suivie d'une anémie plus considérable par suite de cette même circonstance de la gêne respiratoire et de la déperdition d'albumine dont le liquide pleural est abondamment chargé, et laisse le plus souvent à sa suite une longue traînée de points de côté et d'accès dyspnéiques.
Nous ne pourrions multiplier ces exemples sans entrer dans l'histoire des phénomènes de la convalescence propres à chaque état morbide particulier, ce qui ne serait pas ici dans son lieu. Revenons à l'étude des phénomènes généraux communs de la convalescence, c'est-à-dire à la constatation de l'état des principales fonctions et des principaux appareils organiques au moment où la maladie vient de se terminer, et des progrès graduels de leur réintégration dans leur état et leur fonctionnement physiologique.
Mais y a-t-il un moment précis où l'on puisse dire que la maladie est terminée et la convalescence commencée? Quel est ce moment? A quels signes peut-on le reconnaître? Voilà la question capitale, qu'il nous faut essayer de l'ésoudre d'abord.
Début de la convalescence. Pour fixer le début de la convalescence et en déterminer les signes, il faudrait pouvoir limiter exactement le moment précis où a cessé l'état pathologique. Cela est-il possible dans l'état actuel de la science ?
D'après les données les plus anciennes, cette limite était assez naturellement indiquée par la crise, dans un certain nombi'e de maladies qui le plus habituellement se terminent effectivement par certains phénomènes auxquels ou ne peut refuser une véritable signification critique. Mais dans celles où lu crise manque, qui se terminent par résolution lente et graduelle ou par lyse, coinme
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disaient les anciens, la difficulté d'assigner à la convalescence son début devenait presque insurmontable. On en était réduit à s'en rapporter aux indices fournis par l'aspect général de la pliysionomie et à les demander, comme le faisait Frédéric Hoffmann, à l'analyse et à l'expression de ses principaux traits : « Sicut ocuU valent, sic totum corpus ita ex fade non pauca convalescentiœ indicia desumi possunt. Faciès itaque hilaris, oculi magnitiidine, figura situ, colore, niotii visione et splendore recte valentibiis non admodnm dlssimiles, honam salutis spem pollicentur. »
Sans doute, lorsque arrrivé au terme habituel d'une maladie à cycle plus ou moins régulier, en même temps que se manifestent quelques-uns des phénomènes considérés comme critiques, tels qu'un mouvement sudoral, alors que la peau était restée jusque-là acre et sèche, une modilication notable dans la quantité et l'aspect des urines, etc., on voit les symptômes essentiels de la maladie cesser ou s'amender du moins notablement, les douleurs s'apaiser, le sommeil revenir, la respiration reprendre sa liberté et son ampleur, le malade manifester un sentiment de bien-être qu'il avait perdu depuis le début de sa maladie, sa physionomie exprimer le contentement ou même la joie, les yeux retrouver leur éclat, le regard sa mobilité, sa langue de sèche, rugueuse, ratatinée ou empâtée qu'elle était, s'humecter et reprendre sa souplesse et sa coloration rosée habituelle, enfin l'appétit se faire sentir, l'intelligence et les sentiments affectifs renaître en quelque sorte au monde extérieur, on a déjà devant soi une trèsgrande présomption en faveur d'un rétablissement prochain et de très-bonnes raisons pour considérer le malade comme marchant sûrement dès ce moment vers la guérison. Mais ces signes eux-mêmes, bien qu'ayant assurément une grande valeur dans leur ensemble, peuvent tromper quelquefois et n'être qu'une fausse apparence. Quelques-uns d'entre eux peuvent manquer, être attardés dans leur ordre d'apparition par rapport aux autres, alors que la convalescence est cependant réelle. Il fallait donc chercher à corroborer leur valeur par des signes d'un caractère plus certain, traduisant d'une manière plus immédiate l'état présent des grandes fonctions et indiquant, en quelque sorte, le début même de la convalescence.
C'est par l'application des procédés exacts d'exploration devenus aujourd'hui usuels dans la pratique hospitalière, notamment les relevés graphiques de la température et du pouls, l'analyse des déchets de l'économie, le dynamomètre et les pesées, que l'on est parvenu, sinon à lever complètement toutes les difficultés, du moins à les amoindrir considérablement.
Le fait seul, par exemple, que chez un sujet arrivé au terme d'une maladie aiguë pyrétique, la température est redevenue la même qu'à l'état normal, est un indice suffisant de l'établissement de la convalescence, pourvu, toutefois, que cette température normale se maintienne; ce n'est qu'à cette dernière condition, en effet, qu'on peut être assuré que la convalescence est régulière et exempte de toute lésion persistante et de toute complication.
Tout changement thermique, élévation ou abaissement, qui dépasse les limites du type normal, survenant chez un sujet qui avait déjà présenté ce retour de la température au type normal, et que l'on avait pu, en conséquence, considérer comme entré en convalescence, est un signe certain que cette convalescence est incomplète et trompeuse.
On pourrait presque dire que toute la question de la détermination du début de la convalescence à l'aide du thermomètre se résume dans ces deux proposi-
tions de Wunderlich. Mais il s'en faut que les choses se passent dans la réalité avec cette rigoureuse précision et cette netteté qui réduirait tout à un relevé de température. C'est sans contredit l'élément de détermination le plus important, mais encore faut-il qu'il concorde avec d'autres facteurs, notamment avec l'état du pouls et avec les signes tirés des proportions et de l'équilibration des déchets de l'économie avec l'état de la nutrition, sans parler d'auti'es phénomènes, comme l'expression générale de la physionomie, qui, bien que secondaires, n'en ont pas moins une valeur qu'il ne faut pas négliger.
Ce sont ces divers ordres de signes dont nous allons reprendre un à un l'examen et apprécier la valeur respective comme moyen de détermination du début de la convalescence.
Température. Nous venons de dire que la température ne donnait pas à elle seule des éléments de détermination suffisants, bien qu'ils soient en réalité les plus importants. En effet, si nous poursuivons les observations qui ont été faites à l'aide de ce moyen seul d'exploration, nous verrons qu'il y a lieu de compter avec des oscillations, et que plus d'une fois on se prend à hésiter avec le thermomètre même sous les yeux. Poursuivons le relevé des observations générales d'abord, puis nous passerons aux observations particulières.
« Dans la période épicritique et surtout durant la convalescence, quand celleci n'est pas troublée, dit Wunderlich, la température est normale, aussi bien le matin que le soir, et les fluctuations sont aussi normales que dans l'état physiologique. Ce caractère de la température est la garantie la plus sûre de la guérison complète du processus morbide.
« Tant que les températures vespérales présentent encore des degrés sousfébriles, la convalescence n'est pas nette. Elle l'est bien moins encore, quand la température du matin est plus élevée" qu'à l'état normal. »
Jusqu'ici, cela paraît précis et concluant; mais voici qui l'est un peu moins :
« Cependant, dans certaines maladies et dans quelques cas isolés, le niveau moyen de fluctuation est supérieur à la norme, et cette particularité persiste encore bien avant dans la convalescence, sans que pour cela la guérisen soit compromise
« Presque toujours la température de la convalescence est mobile, inconstante et fragile.... Les fluctuations quotidiennes présentent le plus souvent une amplitude plus grande que chez les individus bien portants. Les causes les plus légères, qui seraient insignifiantes dans l'état de santé, peuvent produire dans la convalescence des élévations thermiques assez étendues : tels sont les plus légers écarts de régime, les fatigues intellectuelles et physiques même les plus modérées.
« Ces recrudescences peuvent apparaître chez un malade après qu'il s'est levé pour la première fois, et souvent même sans cause appréciable.
« Il est très-commun de les observer chez les convalescents après la première ingestion d'une nourriture animale, surtout si celle-ci est abondante ou prématurée.
« Ces élévations, à moins qu'elles n'aient une portée spéciale, sont, en général, éphémères; si la convalescence est régulière, elles disparaissent au bout de peu de jours.
« Lorsque le malade se tient levé, il présente des éleVations momentanées d'un demi-degré et plus, qui disparaissent aussitôt qu'il s'est remis au lit.
« Toutes les fois qu'une élévation continue, bien que peu considérable, se
maintient avec persistance, ou lorsque des éle'vations plus fortes se présentent fréquemment, on peut positivement admettre que la guérison n'est qu'incomplète ou qu'il va se développer une maladie nouvelle, une maladie consécutive ou bien une récidive. Et alors le rétablissement imparfait se manifestera soit par des exacerbations vespérales continues, ou par une température qui n'est pas même normale dans la matinée ou par des retours fébriles temporaires plus forts et s'étendant sur plusieurs jours, retours qui, souvent, ne se révèlent que par l'élévation thermique ; le début d'une maladie aiguë (soit d'une récidive, soit de tout autre état morbide), pendant la convalescence, se manifeste le plus souvent par une élévation thermique brusque, suivant le type de la nouvelle affection.
« Quand une maladie, au lieu de guérir ou de prendre une tournure léthale, entraîne quel^jne maladie consécutive, la marche thermique qui appartient au processus décroissant, et que nous venons de décrire, peut s'étendre jusqu'au moment de la convalescence, et ce n'est qu'après une durée plus ou moins longue de cette dernière que se présente la maladie consécutive, avec ou sans nouvelle élévation fébrile. Mais, dans ce cas, la marche de la décroissance est le plus souvent incomplète, retardée, interrompue et irrégulière.
« Dans les formes morbides à défervescence ordinairement rapide, c'est la forme lytique qui se manifestera.
« Dans les formes qui, en elles-mêmes, sont déjà lytiques, le processus de la défervescence est plus lent ; de nouvelles élévations viennent s'intercaler, la marche décroissante subit des points d'arrêt.
« Dans la convalescence apparente, la température s'approche de la norme et, après l'avoir atteinte, se relève bientôt sans motifs appréciables.
« En outre, les maladies consécutives peuvent apparaîti'e dans le stade amphibole, dans le stade de déclin et à toutes les périodes de la défervescence »
Nous avons reproduit presque textuellement toute cette partie du livre de Wunderlich, relative à la température dans la convalescence, non-seulement parce qile c'est la première série de recherches suivies qui aient été faites sur ce sujet, mais parce qu'elle a été confirmée sur presque tous les points par les recherches ultérieures et qu'elle a réellement fixé à cet égard l'état de la science. Ce que nous venons d'en rapporter montre suffisamment que c'est la cessation plus ou moins rapide de la chaleur fébrile, c'est-à-dire la défervescence, qui constitue le fait dominant, le fait capital de la crise. Pour quelques-uns ce serait la crise elle-même, la plupart des autres phénomènes réputés critiques, tels que certaines évacuations spéciales, la cessation même du malaise général et le retour des forces n'en étant en quelque sorte que la conséquence. Mais on y voit aussi,, et il importait ici surtout de faire cette réserve, à côté des renseignements précieux que peut donner la thermométrie dans l'étude des phases diverses de la convalescence, les hésitations et les incertitudes où elle peut encore laisser l'observateur dans quelques circonstances, malgré des apparences de précision. D'oîi résulte la nécessité de ne pas s'en tenir exclusivement aux données qu'elle fournit, et de les corroborer par le concours d'autres signes, et en particulier par celui que peut fournir, de son côté, l'état du pouls.
Pouls. Les auteurs anciens considéraient dans l'état du pouls deux caractères principaux, la fréquence et la force. On sait tout le parti qu'ils ont tiré de l'appréciation de ces deux caractères au point de vue séméiologique. Mais il manquait à cette appréciation la précision que devait y apporter de nos jour>
l'application des procédés et des instruments physiques. Les recherches sphygmographiques modernes ont dû apporter naturellement une plus grande exactitude dans l'étude de ces caractères et des signes que l'on en peut déduire.
On sait que la fréquence du pouls décroît et tombe même au-dessous de la normale pendant les premiers jours qui suivent la défervescence ou la chute des phénomènes thermiques ; mais la connaissance de ce fait seul ne suffisait pas, il était intéressant d'en étudier les diverses phases et les oscillations. C'est ce qu'a fait Lorain dans des études sphygmographiques connues de tout le monde. Voici les résultats que lui ont donnes des observations poursuivies pendant plusieurs années.
C'est plus particulièrement à l'approche de la convalescence, dans la période de la défervescence, que les tracés sphygmographiques relevés par Lorain donnent, par les changements qu'ils révèlent, des indices précieux au point de vue qui nous occupe. 11 a été conduit à assigner au pouls des convalescents trois caractères : le polycrotisme, la lenteur, l'irrégularité.
Le polycrotisme se traduit par le caractère tremblé de la ligne de descente et par une série de légères ondulations. On trouve dans le livre de Lorain les tracés du pouls d'un jeune homme de 18 ans, convalescent de fièvre typhoïde, et celui d'un homme convalescent d'un rhumatisme articulaire aigu sans lésion du cœur, qui présente ce caractère.
La lenteur est accusée par' l'allongement de cette même ligne de descente. L'irrégularité est représentée par des lignes très-variables entre elles comme longueur. Elle s'observe surtout chez les sujets peu avancés en âge. Sur un tracé du pouls d'un jeune homme de 19 ans, convalescent d'un rhumatisme articulaire aigu , on peut voir trois faits différents : 1" le pouls est à peu près normal quant à sa forme et quant à sa fréquence ; 2" il présente, au milieu, un grand ralentissement ; 5° à la fin les pulsations sont subintrantes et précipitées. Sur un tracé appartenant à un homme convalescent de fièvre intermittente, on remarque seulement les différences qui existent dans la fréquence des battements, et par conséquent dans la longueur de la ligne diastolique.
Chez un sujet âgé de 19 ans, convalescent d'une angine tonsillaire, le pouls présentait la même irrégularité, c'est-à-dire que le rhythme y était variable. La ligne verticale ou systolique était d'autant plus haute que la pulsation qui l'avait précédée était plus prolongée et que l'artère, par conséquent, avait eu le temps de se vider plus complètement.
Enfin, chez un homme de 58 ans, exempt de toute maladie du cœur, convalescent de pneumonie, le pouls, qui, pendant la maladie, avait le caractère dicrote franc et était parfaitement régulier, était devenu irrégulier et intermittent pendant la convalescence. M. Dionis du Séjour, dans une très-bonne thèse sur la convalescence, que nous aurons plusieurs fois l'occasion de citer [La convalescence étudiée à V asile impérial de Vincennes et principalement dans la variole. Paris, 1869), a constaté particulièrement ce dernier caractère de l'intermittence du pouls dans la convalescence de la variole, où il coïncide habituellement avec la rareté et la lenteur, démontrées par l'amplitude de chaque pulsation et par l'absence complète de tension artérielle. C'est, du reste, un caractère passager.
En résumé, si le pouls présente, comme on vient de le voir, des caractères assez précis et assez constants pour pouvoir, dans un grand nombre de cas, servir à lui seul à fixer exactement le jour de l'entrée en convalescence, il
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serait téméraire, dans la généralité des cas, de s'en tenir à cette unique donnée. Pas plus que la température, il ne pourrait seul servir de guide, sa courbe descendante étant le plus souvent graduelle et presque insensible. Mais en ne séparant point ces deux signes, on pourra le plus souvent déduire de leur accord le pronostic de la convalescence et le moment de son début. La chute brusque et simultanée de la chaleur et de la fréquence du pouls indique d'une manière presque certaine la terminaison de la maladie. Cette certitude est plus grande encore lorsque, comme cela se voit dans quelques circonstances, le pouls et la température descendent passagèrement un peu au-dessous de la normale, pour se relever ensuite au type normal et s'y maintenir désormais au même niveau. Elle devient enfin absolue, si en même temps on constate les signes généraux que nous avons indiqués plus haut et ceux qu'il nous reste à faire connaître dans l'état physique et la composition chimique des urines.
Urines. Un troisième signe ou caractère de l'entrée en convalescence est fourni par les modifications que subissent les urines dans leur quantité, dans leur aspect physique et dans leur composition.
Dans la période aiguë des diverses affections pyrétiques, la quantité de l'urine émise dans les 24 heures reste généralement très-au-dessous de la normale. Dans une série d'épreuves faites chez des sujets atteints d'affections aiguës diverses, M. Mole [Thèse sur les sUjnes précis du début de la convalescence dans les maladies aiguës, 1870) a constaté que cette diminution était d'autant plus marquée que l'état aigu était plus accentué et que la température s'élevait plus vite. Ainsi, dans la pneumonie, par exemple, la quantité d'urine émise a varié de 500 à 1,000 grammes, plus rapprochée presque toujours du premier chiffre que du second, jusqu'au moment qui correspond à la descente de la courbe ou déclin de la maladie. Le même fait a été constaté pour le rhumatisme articulaire aigu. Dans la fièvre typhoïde, M. Mole a toujours trouvé de 1,000 à 1,200 grammes par jour jusqu'à la chute de la fièvre.
Dans la défervescence de presque toutes les maladies aiguës, la quantité d'urine tend à revenir à ses proportions normales, au chiffre moyen de 1,200 à 1,500 grammes, et à devenir de plus en plus abondante à mesure qu'on avance vers la convalescence. Une augmentation de plusieurs grammes coïncide ordinairement avec le retour du pouls et de la température à leur type physiologique. Elle devient même à certains jours plus copieuse qu'à l'état normal. A l'oliguiie de la fièvre a succédé une véritable polyurie. C'est ainsi que chez des convalescents de fièvre typhoïde, on voit la quantité d'urine qui oscillait entre 600 à 800 grammes par jour s'élever, après la défervescence, à 2,000, 2,500, 2,400. M. Dionis du Séjour a constaté chez des convalescents de variole et de varioloïde des variations entre le chiffre minimum de 1,200 grammes et le maximum de 5,000 à 5,650 grammes. Ce dernier chiffre répond assez bien à l'idée de crise par les urines que les anciens attachaient à cette augmentation passagère de la sécrétion urinaire.
La densité des urines paraît suivre une marche inverse de celle de leur chiffre d'émission. La moyenne étant, d'après les supputations des physiologistes, de 1,016 à 1,024, elle s'élève, sous l'inûuence de l'état fébrile, à 1,025, 1,026 et 1,029, pour retomber ensuite aux chiffres de 1,014, 1,012, 1,010, au début de la convalescence. M. Mole, dans les recherches qu'il a faites sur ce sujet, a constaté que la densité, pendant la convalescence confirmée, se maintient au-dessous de la moyenne comme chiffre et comme durée, et en raison inverse de la
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dui'ée elle-même de l'état fébrile. Quand la maladie est de courte durée, la densité ne tombe jamais beaucoup au-dessous du chiffre moyen (de 1,020); ce qui tendrait à justifier l'hypothèse qui fait attribuer par M. Mole ce résultat à la chloro-anémie créée par la dénutrition plus ou moins prolongée qu'a entraînée l'affection aiguë en raison de sa durée et de son intensité.
L'étude de la coloration, calculée d'après la gamme des couleurs établie par Neubauer et Yogel, depuis le jaune pâle jusqu'au brun-noir, a donné entre les mains de ce même observateur les résultats suivants :
La couleur de l'urine, toujours foncée dans la période aiguë des maladies, atteignant souvent le rouge et quelquefois le rouge-brun, sans que l'on y constate la présence de globules sanguins au microscope, diminue avec la défervescence, pour tomber après au-dessous de la nuance jaune normale. Cette diminution dans la coloration coïncide avec l'augmentation de la quantité d'urine et avec la diminution de la densité.
Les physiologistes évaluent à une moyenne de 9 grammes, environ, la quantité de chlorures éliminés de l'économie par les urines, dans l'espace de 24 heures. La quantité d'urines émises variant comme on vient de le voir, dans létat de maladie, ce n'est que par des quantités proportionnelles qu'on peut juger des modifications que l'état de maladie introduit dans chacun de ses composants. Voici ce que M. Mole a constaté par rapport aux variations du chlore. Chez les malades mis en observation, il a toujours trouvé une diminution du chlore pendant toute la durée de l'état aigu. 11 l'a trouvé au minimum dans les inlkumnations franches, dans la pneumonie, dans la période d'éruption des exanthèmes fébriles, dans la fièvre typhoïde, après le premier septénaire, dans le rhumatisme subaigu, la pleui'ésie s'accompagnant de peu de fièvre. En général dans tous les états où la réaction fébrile est peu intense, connue dans ceux qui permettent un certain degré d'alimentation, le chlore est relativement un peu plus considérable.
En résumé, le fait dominant qui ressort de ces recherches, c'est la diminution très-notable du chlore pendant l'état fébrile, sa réapparition en quantités plus sensibles au moment où la fièvre cesse. 11 arrive même quelquefois qu'il dépasse la moyenne normale pendant les premiers jours de la convalescence, pour revenir ensuite à son chiffre physiologique.
Les matières azotées, l'urée et l'acide urique, tombent généralement, cliez les convalescents, au-dessous de la moyenne physiologique. La moyenne de l'urée chez un adulte bien portant et soumis à un régime mixte étant, d'après les recherches de M. Byasson, de 0,65 par kilogramme de poids du corps ets'éle- • vaut dans certains états pyrétiques, malgré la réduction des ingesta et la diminution de la quantité d'urine, à un chiffre beaucoup plus élevé (jusqu'à 0,79 dans un cas de variole à la période d'éruption), s'abaisse notablement pendant la convalescence, au point de tomber à 0,44, 0,42, suivant, d'ailleurs, avant de s'abaisser à ce chiffre, les oscillations de la température.
M. Mole, dans les dosages qu'il a faits de l'urée chez les convalescents, a constaté un fait exceptionnel qu'il importe de signaler, paice qu'il pourrait, malgré sa rareté, entraîner une chance d'erreur dans les appréciations : il a vu chez un convalescent la proportion de l'urée plus élevée que pendant le cours même de la maladie. Cette proportion insolite de l'urée lui a paru tenir à ce que le convalescent en question mangeait avec excès. Ne serait-ce pas le cas de tous les convalescents qui sont soumis à une alimentation trop hâtive ou trop
abondante, et chez qui l'assimilation n'est pas en rapport avec cette alimentation inopportune? C'est ce que M. 3Iolé incline à penser et ce qu'il serait utile de vérifier par des observations nouvelles.
Quoi qu'il en soit de ces faits exceptionnels, on peut dire qu'en général la
chute de la progression de l'urée est, avec l'abaissement de lu température et le
ralentissement du pouls, un des signes de l'établissement de la convalescence, et
qu'il indique un ralentissement de la combustion des principes immédiats, qui
résulte, comme l'a montré M. Bouchardat, du dédoublement des principales
matières azotées de l'économie. D'oîi cette conséquence que les combustions
respiratoires sont diminuées pendant la convalescence, l'individu devant fixer
dans ses tissus la majeure partie de ses aliments, afin de combler lès pertes
qu'il a faites.
C'est ce que tend à démontrer un tableau dressé par M. le docteur Dionis du Séjour (thèse déjà citée), où l'on voit, chez un convalescent de variole, la diminution graduelle des proportions d'urée marcher presque parallèlement, au jour le jour, avec l'accroissement graduel du poids du corps.
Depuis les recherches que nous venons de résumer, il en a été fait de nouvelles, plus complètes, qui les confirment sur les points principaux et les rectifient sur quelques autres. Ces nouvelles recherches dues en grande partie à M. J. lloepffner, ancien chef de laboratoire à l'Hôtel-Dieu, très au courant des travaux chimiques les plus récents sur ce sujet, ont été consignées dans sa thèse de 1872, intitulée : De V urine dans quelques maladies fébriles.
Disons d'abord, pour établir la plus grande certitude probable des résultats, que M. Hoepfuer, pour étudier le mode d'élimination des principes extractifs de l'urine, leurs variations et les rapports qui les rattachent aux différents symptômes de la maladie, a procédé conformément à la méthode récemment introduite dans les études cliniques, par le dosage quantitatif de ces substances en masse, et en agissant sur la totalité des urines excrétées dans les vingt-quatre heures, au lieu de la limiter à l'étude spéciale de l'un ou de l'autre de ces éléments, à l'exclusion de tous les autres, et de procéder au dosage par raille.
Afin de mettre les lecteurs mieux à même d'apprécier la valeur de ces résultats, au point de vue spécial qui nous occupe, nous lésumerons l'ensemble des conclusions auxquelles est arrivé M. Hoepfner, eu commençant par l'étude de la statique des urines dans la période fébrile, pour arriver ensuite à celle de la défervescence et enfin de la convalescence établie, de manière à avoir sous les jeux le tableau complet.
a. Urines de la période fébrile. Caractères physiques. Diminution de la quantité dans la pneumonie et le rhumatisme articulaire aigu ; quantité à peu près normale dans la fièvre typhoïde.
Réaction acide.
Coloration presque toujours intense, surtout dans la pneumonie et le rhumatisme articulaire, par augmentation du pigment sanguin résultant de la destruc-
tion exagérée des globules rouges.
Sédiments fréquents par excès d'acide urique et diminution de la quantité d'eau.
Densité augmentée.
Caraclères chimiques. Augmentation du résidu solide. Augmentation absolue ou relative de la quantité de l'urée dans la majorité des cas ; presque toujours oscillations considérables ; quelquefois diminution.
Augmentation constante des matières extractives ; quantité parfois énorme.
Augmentation habituelle de l'acide urique.
Diminution constante des matières inorganiques, des chlorures, etc.
Albuminurie passagère fréquente.
D'où les déductions suivantes : que l'urée, vu les oscillations rapides et fréquentes auxquelles elle est soumise, ne donne pas la mesure exacte de la fièvre, qu'il la faut remplacer, à ce point de vue, par l'ensemble des matières organiques, qui, sauf de très-rares exceptions, subissent une augmentation plus réelle et plus constante que l'urée, ce qui peut être résumé par la proposition suivante : pendant la période fébrile la courbe des matières extractives et celle du chlorure de sodium suivent des lignes diamétralement opposées.
b. Urine de la période de défervescence. Caractères physiques. Augmentation de la quantité d'urine.
Abaissement de la densité.
Diminution de la coloration.
Disparition des sédiments ordinaires.
Uéaction devenant quelquefois alcaline.
Caractères chimiques. Diminution des matières solides.
Diminution constante des matières organiques.
Abaissement habituel du chiffre de l'urée.
Abaissement constant et considérable du chiffre des matières extractives.
Augmentation constante des matières inorganiques et surtout du chlorure de sodium.
La quantité de l'urée et celle du chlorure de sodium suivent très-souvent, au ' moment de la défervescence, luie marche inverse (ce que nous avons déjà vu formulé plus haut par M. Jlolé). Mais les analyses de M. Hoepfner ayant montré que les matières extractives, plus souvent et plus nettement que l'urée, suivent cette direction inverse des chlorures, cet observateur a cru devoir substituer à cette proposition la suivante :
Le moment précis du début de la convalescence est l'intersection des courbes des matières extractives et du chlorure de sodium.
c. Urines de la convalescence. Les caractères sont ceux de la défervescence, plus complets et plus accentués.
Caractères physiques. Quantité des urines augmentée, souvent polyurie.
Coloration pâle, quelquefois opalescente.
Densité diminuée.
Réaction devenant souvent alcaline, dépôts de phosphate ammoniacomagnésien.
Caractères chimiques. Diminution des matières organiques.
Urée rarement augmentée, se maintenant souvent, dans les maladies à long cours, au chiffre de la dernière partie de la péiiode fébrile ; par contre, diminution pouvant être considérable.
Diminution constante et permanente des matières extractives.
Quantité normale des matières inorganiques, parfois augmentation.
Quantité normale de chlorure de sodium ou augmentation.
Déduction : Les courbes de la température et de la quantité d'urine sont inverses l'une de l'autre pendant la convalescence.
La polyurie de la convalescence porte sur l'eau et sur les matières salines, rarement sur les matières organiques : d'où pronostic favorable.
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En résumé, le caractère le plus constant et le plus saillant des urines de la convalescence comparées à celles de la fièvre, c'est la diminution des matières extractives et l'augmentation du chlorure de sodium.
Nous venons de voir quels sont les signes principaux qui marquent l'entrée en convalescence. Il nous resterait à en apprécier la valeur respective. Par ce qui précède, on a pu juger déjà que des divers signes que nous venons de passer en revue, la température enregistrée jour par jour est de tous celui qui donne les résultats approchant le plus de la certitude, le moins sujet, du moins, à tromper. Le pouls ne vient qu'en second lieu, étant plus sujet à des oscillations et à des variations, bien qu'en général sa courbe suive assez bien celle de la température. Enfin viennent, en troisième lieu, les signes tirés de l'examen des urines et du dosage de ses principes, ne marquant pas avec autant de précision peut-être la période de transition, mais corroborant les signes précédents et fournissant, en outre, ainsi que M. Mole en a fait la juste remarque, une mesure de l'état général du convalescent, alors que les premiers ne donnent plus aucune indication. Enfin, la réunion et la concordance des signes fournis par ces trois ordres de phénomènes avec les signes généraux déduits de l'aspect de l'ensemble de la physionomie et de tous les témoignages subjectifs, donnent la plus grande somme de certitude possible au diagnostic du début de la convalescence. Nous aui'ons à revenir sur quelques-uns de ces signes, sur les oscillations qu'ils peuvent présenter encore pendant le cours de la convalescence, lorsque nous nous occuperons de sa marche.
Examinons maintenant une à une les grandes fonctions de l'économie, y compris celles qui nous ont déjà fourni ces signes, nous allons y trouver les piiénomènes principaux qui la caractérisent.
Phénomènes communs de la convalescence. Innervation. Le système nerveux a été plus ou moins profondément ébranlé pendant la maladie, s'il s'est agi surtout d'une de celles où il a été mis plus particulièrement en cause, comme le typhus, la fièvre typhoïde, l'encéphalite ou la méningite cérébro-spinale, etc. Il l'a été moins, s'il s'est agi de l'une des fièvres éruptives, de la fièvre rhumatismale, moins encore, si c'est à l'une des affections thoraciques ou à une affection gastro-intestinale ou hépatique que l'on a eu affaire. Mais dans ces derniers cas même, il n'en a pas moins éprouvé la secousse que lui imprime tout état fébrile et les troubles qu'entraîne nécessairement soit l'excès, soit l'insuffisance ou l'irrégularité de l'irrigation sanguine. Le système nerveux dans toutes ces circonstances se ressent natui'ellement de l'appauvrissement général de l'économie et de l'abaissement des forces, en même temps qu'il est devenu plus impressionnable, plus mobile et plus irritable, par le fait de l'état d'iiypogiobulie et d'anémie réelle qui constitue, comme nous le verrons tout à l'heure, le fond même de tout état de convalescence. C'est dans ces conditions surtout que se vérifie l'exactitude du vieil adage sanguis nervorum moderator. De là cette agitation nerveuse qui se traduit, pendant la veille, chez les convalescents, par une sorte d'inquiétude musculaire ou de besoin incessant de déplacement, par 1 instabilité et la mobilité des idées, l'inapplicabilité à un travail intellectuel ou manuel, actif ou continu ; pendant la nuit, par un sommeil léger, interrompu, entrecoupé de réveils brusques et de cauchemars. Les facultés intellectuelles sont généralement affaiblies ; sans doute, chez le plus grand nombre des convalescents le jugement reste intact, mais la puissance d'imagination est moins vive, la mémoire fait parfois défaut et a des lacunes ; mais c'est la faculté d'att.en-
tion surtout qui est plus ou moins profondément atteinte. La moindre contention d'esprit est promptement suivie d'un sentiment de fatigue et souvent même de céphalalgie. 11 n'est pas rare, dans la convalescence de la fièvre typhoïde, de voir persister pendant assez longtemps un certain degré d'hébétude, de lenteur dans les perceptions et quelquefois même un léger délire. Avec cet affaiblissement intellectuel coïncide le plus souvent une exagération de la sensibilité morale ou de l'émotivité. Les convalescents sont souvent susceptibles, impatients, irritables même. Les impressions qui les eussent laissés indifférents à l'état de santé les trouvent accessibles à l'excès ; elles sont en quelque sorte pour eux comme nouvelles. Les organes des sens sont souvent le siège de troubles divers, ils sont tantôt exaltés comme la sensibilité générale, tantôt au contraire obtus ou même pervertis. Les yeux sont sensibles à une vive lumière ; l'ouïe est exaltée, si elle n'a pas conservé un certain degré d'obtusion soit par le fait d'un reste d'inflammation catarrhale, par la congestion des parties circonvoisines, soit par le fait des médications mises en usage. Dans quelques circonstances on voit alterner l'exaltation avec des bourdonnements et des tintements d'oreille. Il en est de même pour l'odorat qui est tantôt altéré, tantôt, au contraire, plus fin et plus délicat. Le goût est peut-être de tous les sens celui qui reprend le plus vite son acuité normale, à moins de circonstances particulières que nous aurons à exposer plus tard. Le tact a acquis, sinon plus de finesse, du moins plus de susceptibilité; les convalescents supportent plus impatiemment le contact direct sur la peau de vêtements rudes ou grossiers dont ils avaient cependant l'habitude, un lit dur les incommode. Ils ont, en général, une grande sensibilité aux impressions de la température et surtout à celle du froid. Enfin il n'est pas rare de voir sm-venir pendant le cours de la convalescence ces paralysies périphériques dont nous aurons à nous occuper aussi lorsque nous parlerons des complications et des accidents de la convalescence.
Les troubles du système nerveux dont nous venons d'esquisser l'histoire sont loin de se manifester au même degré à la suite de toutes les maladies aiguës. Ils sont, comme nous l'avons dit plus haut, à leur summum d'intensité, en général, à la suite des affections typhoïdes, et à leur minimum à la suite des phlegraasies thoraciques. On les observe à la suite des fièvres éruptives et des affections diphthériques, mais à un moindre degré que pour la fièvre typhoïde. M. Dionis du Séjour, qui a étudié comparativement à ce point de vue les convalescents de lièvre typhoïde et les convalescents de variole, dit n'avoir rencontré parmi ces derniers qu'un seul individu chez qui le choc soutenu par le système nerveux avait été si violent, que les fonctions cérébrales étaient en quelque sorte anéanties. Mais le plus souvent il n'a constaté qu'un certain degré de lenteur dans les perceptions et les conceptions. Il lui a paru aussi que la mobilité nerveuse était moindre chez ces convalesoents que chez ceux qui relevaient de fièvre typhoïde. Knfin il a fréquemment constaté chez les convalescents de variole une altération spéciale des organes de la vision dont la sensibilité est excessive au moins pendant les premiers jours, lorsque le gonflement des paupières a été assez intense pour en déterminer l'occlusion, et un hyperesthésie de l'audition pendant la période de début de la convalescence.
Il faut signaler, enfin, comme un des signes de la réintégration dans la plénitude de la santé, le réveil du sens génésique et de l'aptitude aux fonctions sexuelles. On ne devra pas confondre, à cet égard, les désirs avec la puissance. Ce n'est guère que vers la fin de la convalescence que ce réveil a lieu, en général.
Il est difficile, du reste, on le conçoit, d'avoir sur ce point des renseignements assez exacts pour y asseoir rien de précis. Adolphi parle des désirs vénériens et des pollutions nocturnes que l'on aurait constatés chez des vieillards qui, depuis longues années, croyaient avoir perdu toutes leurs facultés viriles. « Inter alla phœnomena quœ in convalescentia ohservamus hoc est notabile quod convalescentes e morbis acutis, utpote quod alias funcliones omnes languentes, veneris stimidum, ex sexu prœsertim masculino, majorem qnam anteà sustinnit, atque ad illam non raro inviti coguntur, postea quam per quoddam temporis spatium, jam sensibiliorem scroti corrugationem experti fuerint, imo ipsum semen quandocumque effundant, adeo ut per midtas observationes constet quod senes salaces iterum redditi sint, imo impotentia virili alios laborantes safis patentes se prœstiterint. »
Ces faits ainsi que tous les faits semblables qu'on a pu rapporter depuis ne doivent être accueillis qu'avec réserve; et fussent-ils parfaitement réels, d'ailleurs, ils ne sauraient être considérés que comme des exceptions, et par conséquent ne peuvent entrer en ligne de compte au nombre des faits normaux communs. Les pollutions fréquentes auxquelles sont sujets les convalescents ne sont, pas plus que les désirs précoces, un indice assuré du retour de la puissance; si le médecin est appelé, dans ces circonstances, à émettre un avis, il ne saurait être trop circonspect.
Chez les femmes c'est le retour de la menstruation qui indique la réintégration des aptitudes génitales. Ce rétablissement des fonctions menstruelles a lieu à des époques très-variubles. Il est subordonné à l'intensité, à la durée de la maladie et surtout au degré d'anémie qui en est résulté. Il n'est possible dé rien affirmer à cet égard. La réapparition des règles est considérée généralement comme l'indice d'un rétablissement complet. Cependant tout n'est pas dit encore. Après une apparition, il n'est pas rare qu'une aménorrhée persiste, l'aménorrhée étant un fait fréquent dans la convalescence d'un grand nombre de maladies aiguës, ainsi que dans le cours de la plupart des maladies chroniques qui entraînent après elles un état habituel d'anémie et d'hydrémie.
Motilité. Le système musculaire participe à un double titre à l'asthénie générale de l'économie, par la diminution de l'innervation et par l'émaciation et parfois même l'altération de texture et le travail de dégénérescence qu'il a subis.
Dansle cours de toute maladie, le système musculaire est plus ou moins profondément atteint dans sa nutrition, comme dans son fonctionnement. L'atteinte portée à sa nutrition se traduit par des altérations spéciales qui constituent une véritable affection secondaire on deutéropathique. Les muscles subissent une véritable atrophie et une dégénérescence de leur contenu strié dont on a décrit divers modes sous les dénominations de dégénérescence granuleuse, protéique, granulo-graisseuse, vitreuse, pigmentaire, etc. , des altérations des cellules ou corpuscules musculaires et des tissus accessoires.
Les altérations fonctionnelles des muscles se traduisent par de la simple fatigue, par la perte de la motricité musculaire, par l'hyperkinésie , par les convulsions cloniques ou toniques, les crampes, les contractions fibrillaires, les contractures.
Les altérations physiques sont l'hypertrophie et l'atrophie.
N'ayant à envisager ici que l'état du système musculaire commun à la convalescence en général, nous ne nous occuperons ni des convulsions, ni des para-
lysies, ni des contractures, ni des lésions musculaires qui peuvent être produites directement, par l'action d'agents toxiques spéciaux, mais uniquement de cet état musculaire qui se traduit fonctionnellement par la fatigue et physiquement par la macilence ou l'atrophie.
Tout état morbide pyrélique d'une certaine intensité donne lieu, en effet, à un état des muscles qui est tout à fait analogue à la fatigue résultant d'un exercice musculaire exagéré; quelquefois cette sensation de fatigue va jusqu'à la courbature, à la prostration et à la douleur. Dans cette condition la nutrition musculaire est plus ou moins atteinte ; et si cette lésion de nutrition ne va pas jusqu'à produire la perte de la motricité, elle produit du moins un certain degré d'impotence {voy. art. Musculaire (pathologie) du Dictionn. encyclopédique).
Mais si l'état py rétique a été à la fois irès- intense et très-prolongé et s'il s'est agi surtout de l'une de ces pyrexies à caractère infectieux, comme la fièvre typhoïde, le typhus, la variole, la scarlatine, etc., la lésion musculaire est plus accentuée et les muscles peuvent présenter alors les divers degrés de cette dégénérescence granuleuse ou granulo-graisseusc si bien décrite par M. G. Hayem, dans les Archives de physiologie, 1870, et dans l'article précité de ce Dictionnaire. Mais comme nous n'avons pas à envisager les cas où la lésion dont jJ s'agit a atteint ses extrêmes limites et où la maladie s'est terminée par la mort, nous pouvons négliger de rappeler ces différents degrés, et il nous suffira de dire que, du moment où se manifeste la tendance à la guérison, il y a aussi, et du même fait, une tendance à un travail intime de réparation et de régénération qui permet au système musculaire atrophié de récupérer peu à peu l'intégrité dB sa structure antérieure et de sa contractiUté physiologique.
C'est dans cet état de semi-impotence produite autant par l'insuffisance de l'incitation motrice que par l'impuissance actuelle à répondre à cette incitation, mais aussi pas assez altéré dans sa texture et dans sa vitalité pour n'être pas facilement et promptement régénérable, que se trouve le système musculaire au moment où commence la convalescence. Aussi voit-on en général, chez les convalescents et plus particulièrement chez ceux qui relèvent d'une fièvre typhoïde, d'une variole ou d'une méningite, l'affaiblissement de la contractilité et l'émaciation musculaire portés au plus haut degré. A peine ces malheureux peuvent-ils se soutenir, ils ne marchent qu'en chancelant et plient sous le poids du plus léger fardeau. Mais si aucun incident ne vient entraver ou retarder la marche naturelle de la convalescence, on voit renaître peu à peu, graduellement, de jour en jour, et souvent d'une manière très-rapide, avec les forces générales la force de contractilité musculaire.
Sur ma demande et conformément à un programme d'expériences que je lui avais soumis, M. Du Mesnil, médecin de l'asile de convalescence de Vincennes, a bien voulu faire relever, par l'interne de son service, M. Braivc, sur un certain nombre de convalescents, pendant toute la durée de leur séjour à l'asile et à des intervalles réguliers de 5 en 5 jours, les chiffres de la pression dynamométrique du poids total du corps, ainsi que le pouls, la température et les résultats du dosage de l'urée. Nous reviendrons plus loin sur les résultats d'ensemble qui ressortent du rapprochement de ces chiffres. Nous n'indiquerons ici, pour l'instant, que quelques-uns des chiffres fournis par les épreuves de pression et de soulèvement de poids. Disons d'abord que le système de pression dynamométrique comme moyen d'exploration et de comparaison de l'état des forces est défectueux, il suffit souvent d'une habitude acquise ou d'une certaine manière
de se servir de l'appareil dynamométrique pour lui faire donner des résultats très-différents. Aussi les chiffres relevés présentent-ils souvent, d'une épreuve à l'autre, des inégalités que rien n'explique et qui ne concordent pas avec les résultats donnés par les autres moyens d'exploration. 11 n'en est pas de même du procédé de traction ou de soulèvement de poids avec système d'inscription ou d'enregistrement de la somme du poids soulevé à chaque épreuve. Ce procédé, que M. Braive a ajouté à celui de la pression dynamométnque, après avoir reconnu l'infidélité de ce dernier, est beaucoup plus exact et donne des résultats qui, combinés avec ceux des pesées dont nous aurons à parler plus tard, sont, pour l'appréciation des progrès de la convalescence, l'équivalent de ce que sont les relevés quotidiens du pouls et de la température pour la détermination de son début.
Yoici quelques chiffres qui en donneront une idée :
SiH- 8 convalescents de fièvre typhoïde, nous voyons les chiffres des soulèvements de poids s'élever graduellement, dans un espace de temps à peu près égal, de 30 à 58, de 17 à 23, de 23 à 25,5, de 32 à 38, de 21 à 26, de 21 à 25, de 28 à 31, de 31 à 34.
Sur 10 convalescents de pneumonie : de 32 à 57, de 27 à 59, de 26 à 35, de 55 à 38, de 19 à 24, de 28 à 55, de 22 à 24, de 55 à 59, de 28 à 55, de 22 à 25.
Sur 9 convalescents de pleurésie : de 57 à 42,5, de 54 à 40, de 25 à 27, de 33 à 50, de 51 à 45, de 28 à 54, de 58 à 45, de 36 à 59, de 28 à 50.
Et cet accroissement dans la force de traction ou de soulèvement se fait d'une manière presque régulière, par une augmentation qui se traduit en moyenne, pour chaque période de 5 jours, par une ou deux unités. Aussi lorsqu'on compare, avec les tracés sous les yeux, les lignes fournies par l'inscription parallèle des chiffres des poids soulevés et ceux du dynamomètre, tandis que ces derniers, bien que donnant en somme une augmentation proportionnelle à la fin de leur course, forment des lignes irrégulièrement brisées et n'atteignant leur summum qu'après une série très-capricieuse de montées et de descentes, les lignes des poids soulevés sont, au contraiie, presque toutes régulièrement et directement ascendantes, du moins dans les convalescences régulières ; car, comme on le verra plus loin, toute rechute comme toute advention d'un accident pathologique intercurrent se traduisent aussitôt par un arrêt ou même une descente parallèle des lignes représentant la progression de la force et celle du poids du corps, en même temps que par une réascension des lignes du pouls et de la température. Circulation. Ce qui a été dit plus haut du pouls comme signe du début de la convalescence va abréger ce que nous avons à dire de l'état de la circulation chez les convalescents. Après les agitations cardiaques de la fièvre auxquels tout le système vasculaire a pai-ticipé, le pouls ayant graduellement perdu sa fréquence est redescendu passagèrement au-dessous de son type normal, il est devenu lent, polycrote et irrégulier. Puis, enfin, il a repris son rhythme physiologique, pour ne s'en départir désormais qu'en cas de rechute ou d'accident. Mais tout n'est pas dit. Si le système vasculaire est rentré dans sa fonctionnalité normale, le sang qui y circule est loin d'avoir récupéré sa composition et ses propriétés physiologiques. Il reste encore pendant un certain temps plus ou moins profondément altéré ; et c'est cette altération de la crase du sang qui donne particulièrement à la convalescence sa physionomie et son cachet spécial. Ce cachet, c'est l'anémie. « Dans toutes les maladies aiguës ou chroniques,
dit M. G. Sée, l'anémie peut être complexe dans son mode de production ; mais ses causes peuvent toujours être ramenées à ces trois séries fondamentales : 1° déperdition de sang ou d'humeur ; 2" diète ou inanition ; 3» dégénérescence des organes formateurs du sang ou empoisonnement. Plus la maladie a compromis de glandes vasculaires, provoqué de sécrétions morbides, commandé de déplétions artificielles, nécessité l'abstinence, plus elle entraînera sûrement le développement de l'anémie. » On est passé à côté de la question quand on a voulu voir dans la convalescence une sorte de maladie transitoire comparable au travail d'une grande cicatrisation (Bordeu), une diathèse (Monneret) ; son véritable caractère consiste à êti^e une sorte de chloro-anémie passagère, résultant de l'influence combinée des déperditions organiques produites par le fait de la maladie elle-même et de celles qu'a pu nécessiter la médication. C'est ainsi que M. Bouillaud avait déjà noté, il y a longtemps, chez les malades de son service qui avaient été le plus abondamment saignés, l'apparition d'un bruit de souffle carotidien, semblable à celui des sujets chlorotiques ou hydrémiqufis. Ce bruit se dissipait à mesure que les malades récupéraient par l'alimentation un sang plus plastique. Il avait constaté aussi le bruit de souffle cardiaque au premier temps, bruit fugace comme celui des artères et qui diminuait à mesure que la convalescence se confirmait. Cette chloro-anémie, qui engendre à son tour ou entretient pendant un temps plus ou moins long la débilité générale de l'économie, avec toutes ses conséquences, est caractérisée, en effet, par la pâleur des téguments et de la face, par la bouffissure, et quelquefois même un certain degré d'œdème des parties déclives, par la faiblesse musculaire, l'irrégularité du pouls signalée plus haut, quelques palpitations, un certain degré d'oppression et d'essouflement aux moindres efforts, l'excitabilité particulière du système nerveux, la débilité des organes digestifs, et enfin par les signes directs de l'anémie commune que nous venons de rappeler, souffle cardiaque et vasculaire et diminution de proportion des globules sanguins {voy. Anémie).
Calorificalion. On a vu plus haut de quelle importance est la considération de la température comme signe du début de la convalescence. Nous avons encore à considérer ici les oscillations qu'elle peut présenter pendant son cours, suivant la nature de la maladie qui l'a précédée. La défervescence est loin, en effet, de se faire de la même manière dans toutes les maladies aiguës. Elle peut être brusque et représentée par une ligne descendante presque droite, comme on le voit dans certains graphiques de la pneumonie, par exemple. Elle est également rapide dans les fièvres éruptives en général, mais moins cependant que dans la pneumonie. Dans ces circonstances elle tombe d'un jour à l'autre audessous de la moyenne. Elle est, au contraire, ordinairement lente, languissante et oscillante dans les maladies de longue durée, comme la fièvre typhoïde, et représentée alors par une ligne oblique avec de grandes oscillations, irrégulière comme dans la fièvre rhumatismale. Comparée à la température d'un homme adulte en bonne santé, celle des convalescents présente en général les mêmes écarts diurnes, avec légère exacerbation le soir, un peu plus accentués seulement que dans l'état complètement normal, surtout si le convalescent a été soumis soit à une impression morale, à une fatigue physique ou à un écart de régime. M. Dionis du Séjour a dressé deux tableaux parallèles des oscillations du Ihermomètre autour de la normale, le premier comprenant les convalescents de varioles, le second les convalescents de varioloïdes. On y voit que, pour les convalescents de variole, le plus grand écart, en plus comme en moins, de la
moyenne, a été de 1 degré. Pour les convalescents de varioloïde, le maximum d'écart a été -f- 1°,3, — 0°,9. Les mêmes tracés graphiques font voir que le retour à la normale devance toujours la période de convalescence, et cela d'autant plus (pour la variole) que l'éruption a été plus bénigne et s'est accompagnée de • phénomènes généraux moins intenses. Dans les relevés de M. Braive, pour les trois groupes de convalescents (typhoïde, pneumonie, pleurésie), l'écart le plus considérable que nous avons trouvé a été de 1",7 (pour la fièvre typhoïde), 1°,6 (pour la pneumonie) et l°,\ (pour la pleurésie).
Fonctions digestives et nutrition. L'état de l'appareil digestif doit être pris d'autant plus en considération sérieuse, dès le début de la convalescence, qu'il a eu plus à souffrir des atteintes de la maladie et que c'est sur lui surtout que va reposer désormais le travail important de la reconstitution. L'appétit est en quelque sorte la pierre de touche de l'état de cet appareil, et le moment de son réveil pourrait être considéré aussi, avec l'état du pouls et celui de la température, comme un des signes du retour à la santé. Mais il y a lieu de se défier quelque peu de sa valeur comme expression de l'état réel des forces digestives. L'appétit, qui, dans les conditions normales de la santé ou de l'équilibre organique, est l'interprète fidèle des besoins de réparation de l'économie, peut se montrer, parfois, soit dans l'état morbide même, soit dans la convalescence, un dépositaire très-infidèle de la charge qui lui est dévolue, portant un faux témoignage de la situation et des besoins réels des organes au nom desquels il semble porter la parole. Il peut tromper soit par insuffisance, soit par excès. Il n'est souvent, dans ces derniers cas, qu'une fausse faim qu'il serait dangereux de satisfaire, l'appareil digestif qui a participé longtemps à l'état de débilité générale de l'économie n'ayant encore récupéré ni les forces ni la quantité des sucs nécessaires au travail de la digestion. Parfois au contraire il trompe par insuffisance; il suffit, en effet, d'un reste d'état saburral, de la simple présence sur la langue et sur les parois buccales d'un enduit limoneux qui altère la sensibilité spéciale des papilles gustatives, pour qu'il en résulte une absence d'appétence pour les aliments, alors que l'estomac serait en état d'en opérer la digestion. D'un autre côté l'appétence existe, l'estomac a récupéré ses aptitudes fonctionnelles, mais c'est l'appareil hépatique dont la sécrétion n'est pas encore rétablie, ce sont les intestins qui conservent encore les traces d'une irritation mal éteinte, d'ulcérations incomplètement cicatrisées, et dont la fonctionnalité se trouve en retard sur celle des organes supérieurs de l'appareil digestif. C'est ce qui se passe en particulier dans la convalescence de la fièvre typhoïde.
Dans d'autres circonstances, au contraire, où une seule des fonctions principales a été entravée, comme dans la pneumonie franche, par exemple, les fonctions digestives, à peine atteintes seulement par le retentissement éloigné de 1 état fébrile, se rétablissent avec une grande promptitude. Leur réveil a lieu comme par une sorte d'explosion. Ce sont surtout les convalescents de variole qui se distinguent par une voracité précoce et par leur insatiabilité. D'après l'observation de la religieuse chargée du service du réfectoire à l'asile de Vincennes, les varioleux consomment, par table de dix-huit personnes et par repas, deux pains de plus que les autres convalescents.
L'état de la nutrition a été naturellement d'autant plus atteint que la maladie a été plus longue, la fièvre plus intense, les oxydations plus rapides, que la diète a dû être plus rigoureuse et plus prolongée, que le système glandulaire lymphoïde a été plus profondément altéré, enfin que l'absorption a été elle-même
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plus entravée. La fièvre typhoïde, purmi les maladies de longue durée, le choléra asiatique, parmi les plus courtes, représentent les deux types morbides qui apportent l'atteinte la plus profonde à l'état de la nutrition. Pour avoir une idée quelque peu exacte de l'état où elle est réduite au moment où vient de cesser la maladie et des progrès plus ou moins rapides qui s'opèrent pendant le cours de la convalescence, il fallait recourir au procédé des pesées quotidiennes. C'est ce qui a été fait dans ces derniers temps. Le docteur Arld (de Leipzig) a étudié, sur 30 convalescents de fièvre typhoïde, l'augmentation que subit le poids du corps, en les soumettant à des pesées périodiques. Il a constaté que le poids du corps, chez des sujets dont l'âge était compris entre 15 et 50 ans, augmente dans la convalescence d'une manière continue et en moyenne de 4 livres par semaine (Arld, De pondère cor^poris humani in convalescentia ex iypho acuto. Leipzig, 18o6j.
Voici quelques résultats plus complets que nous empruntons à la thèse de M. Dionis.
C'est plus particulièrement sur les varioleux aux différents degrés qu'ont porté les observations de notre confrère. Voici comment il a procédé.
11 faisait descendre chaque matin les malades en observation sur une bascule et enregistrait au jour le jour les résultats des pesées, de manière à obtenir pour chacun d'eux une courbe analogue à celle que l'on obtient pour l'étude de la température. Sur trente graphiques ainsi obtenus, sauf pour un cas dans lecpiel la maladie (variole discrète) a parcouru toutes les phases sans aucun retentissement sur la nutrition, tous les individus observés à ce point de vue ont passé, pendant la période d'éruption et de suppuration, par une phase de dénutrition accusée par une perte continue du poids du corps. Cette perte a eu lieu dans les limites suivantes :
De 3 individus atteints de varioloïde, le premier, présentant un type discret et soumis au régime n» 1 (consistant en potages), a perdu 2'', 100 en 2 jours de la période d'éruption ; le deuxième, type cohérent, soumis à la diète, a perdu 3'', 500 en 5 jours de la période d'éruption et de suppuration; le troisième, type confluent, a perdu 4'', 800 en 12 jours, comprenant la période d'éruption, de maturation, de dessiccation et de desquamation.
Chez 5 autres sujets atteints de variole, discrète chez l'un, cohérente chez un autre, confluente chez un troisième, la déperdition a été : chez le premier, de 2'', 200 en 7 jours comprenant l'éruption, la suppuration et la dessiccation; chez le deuxième, de l'',500 en 4 jours de la période d'éruption, et chez le troisième, de 7^,600 en 14 jours, de la péiiode d'éruption à la période de dessiccation.
La perte de poids, comme on le voit, s'est accrue avec la gravité de la maladie. Elle n'a pas toujours été continue ; chez quelques malades l'élimination s'est brusquemfnt arrêtée dans sa marche, sous l'influence de l'ingestion de grandes quantités de boissons déterminée par l'excès même de l'état fébrile.
La plus courte durée de la période d'élimination a été de 2 jours, la plus longue de 15 jours.
Dans tous ces cas, à cette période a succédé immédiatement la période de réparation, qui a été le plus souvent continue et complète chez quelques-uns.
Les 3 sujets atteints de varioloïde à divers degrés ont récupéré : le premier, 2'', 400 en 3 jours ; le deuxième, 5S300 en 13 jours ; le troisième, 2'', 600 en 14 jours, sous l'influence du régime n° 2 (consistant en aliments légers, œufs, confitures) .
Les pesées faites par M. Ëraive, à l'asile de Vincennes, dans une période comprise entre le 21 janvier et le 1" août, sur un total de 42 convalescents, dont 14 relevant de fièvres typhoïdes, 16 de pneumonie et 12 de pleurésie, ont donné des résultats remarquables par la régularité de l'accroissement de poids. C'est ainsi, pour ne citer que quelques exemples, que nous constatons : pour le numéro 4 du groupe des lièvres typhoïdes, dans 4 pesées faites à 5 jours d'intervalle les unes des autres, les chiffres suivants : 61,100; 63,300; 65,500; 66,500 : soit une augmentation de 2,200 dans la première période, de 2,200 dans la deuxième et de 1,000 dans la troisième.
Pour le numéro 5 du même groupe, 6 pesées aux mômes intervalles, de 5 en 5 jours, ont donné les chiffres suivants : 50,200 ; 51,400 ; 52,900 ; 55,200 ; 55,200; 59,000 : soit un accroissement de 1,200 pour la première période, de 1,500 pour la deuxième, de 2,300 pour la troisième, de 0 pour la quatrième et de 5,800 pour la cinquième.
Pour le numéro 8, sur 6 pesées, un accroissement de : 1,100 ; de 0,700 ; de 1,800; de 1,200.
Pour le numéro 9, sur 4 pesées, accroissement de: 1,000; de 1,100; de 1,900.
Dans le groupe des pneumonies nous trouvons (numéro 1) un accroissement de 1,900 entre la première et la deuxième pesée ; de 0,400, de la deuxième à la troisième.
Pour le numéro 3, 6 pesées : différence de la deuxième à la première, — 500; de la troisième à la deuxième, +400 ; de la quatrième à la troisième, -f- 1,900 ; de la cinquième à la quatrième, -\- 1 ,400 ; de la sixième à la cinquième, -h 2,900.
Pour le numéro 6, 5 pesées : différence de la deuxième à la première, 2,900 ; de la troisième à la deuxième, 0,900 ; de la quatrième à la troisième 0,100 ; de la cinquième à la quatrième, 0,500.
Fonctions respiratoires. Si la maladie a été de celles qui atteignent directement ou indirectement l'appareil respiratoire, il est évident que ses fonctions se ressentiront particulièrement, pendant la convalescence, des lésions dont il a été le siège. Ainsi, à la suite d'une pneumonie, par exemple, l'une des maladies dont la convalescence marche en général le plus rapidement et le plus franchement, pendant que toutes les fonctions qui ont été plus ou moins troublées secondairement reviennent ou sont déjà revenues à leur état normal, on voit la plupart des sujets, alors même qu'ils ont quitté la chambre ou l'hôpital pour reprendre leurs occupations ou leurs travaux habituels, conserver encore, pendant un temps plus ou moins long, de la toux et de la douleur de côté, surtout si la pneumonie, comme cela arrive si souvent, a été compliquée d'un certain degré de pleurésie. Est-ce de la pleurésie elle-même qu'il s'est agi, il est beaucoup plus tréquent encore dans ce cas de voir subsister non-seulement pendant la convalescence, mais même longtemps après la guérison confirmée, une douleur permanente du côté affecté, due aux adhérences contractées entre la plèvre et le poumon. Mais quelle qu'ait été la maladie, et alors même que pendant son cours les fonctions respiratoires auront été intactes, elles n'en participent pas moins de l'état d'asthénie générale. Aussi la respiration est-elle habituellement chez les convalescents légèrement accélérée, surtout sous l'influence de la marche ou des moindres efforts musculaires. Elle suit, du reste, en cela les variations du rhythme de la circulation elle-même, s'accélérant ou se ralentissant avec elle. Chez les convalescents, la voix est en général faible,
et lorsqu'ils ont parlé pendant quelque temps il leur arrive souvent d'être pris d'une petite toux sèche, qui cède par le fait seul du repos.
Fonctions sécrétoires. Nous avons vu le rôle que joue la sécrétion urinaire pendant la convalescence, nous n'avons pas à y revenir. Toutes les autres sécrétions participent à ce mouvement de réintégration dans leuj- fonctionnalité normale. Celles qui étaient suspendues, comme la sueur, la salive, les sécrétions nasales, reparaissent. La peau reprend sa souplesse et sa moiteur, la langue s'humecte, l'écoulement nasal se rétablit. Les sécrétions qui étaient altérées dans leur quantité ou leur nature, comme la bile, les sécrétions intestinales, rentrent dans leurs proportions et dans leurs caractères réguliers. Mais le rétablissement de ces diverses sécrétions n'a pas plus que les transfoi'mations survenues dans la composition de l'urine la valeur critique que leur avaient donnée les anciens. Relativement aux sueurs, par exemple, on sait très-pertinemment aujourd'hui par les nombreuses recherches thermométriques qui ont été faites dans ces derniers temps, que le rétablissement de la transpiration est précédé par la chute de la température, il n'est donc qu'un effet et non une des causes ou un des éléments même de la crise. On en peut dire autant du rétablissement de la sécrétion biliaire, de celui des sucs intestinaux, de la salive, etc. Mais si ce l'établissement des séci'étions supprimées ou suspendues n'a point en réalité la valeur causale que leur avaient attribuée les anciens, il n'en a pas moins son importance, au point de vue qui nous occupe, comme l'un des signes certains et confirmatifs de l'entrée en convalescence et comme un des éléments essentiels de son histoire.
État de la peau et de ses annexes. Nous aurions pu rattacher les modifications qui sont survenues dans l'état de la peau et de ses annexes, pendant la maladie, et qui se continuent encore pendant la convalescence, à ce qui a été dit plus haut de la nutrition, à laquelle cet état se rattache plus ou moins immédiatement. Mais, en raison de la spécialité fonctionnelle de cet organe, il nous a paru utile d'en faire l'objet d'un paragraphe distinct. En général, pendant un état fébrile prolongé, la peau restée le plus souvent sèche devient le siège d'une légère desquamation ou d'un renouvellement partiel de l'épiderme. Le travail de sécrétion des ongles, qui avait été interrompu pendant le cours des maladies graves, se rétablit. Il en est de même des cheveux. Mais il arrive souvent, pour les cheveux comme pour les ongles, que, par suite même de la poussée nouvelle, l'ancien poil ou l'ancien ongle vienne à se casser au point de jonction, d'où la chute fréquente des cheveux et la facile cassure des ongles chez les convalescents.
L'un des groupes d'affections qui modifient le plus profondément l'état de la peau est sans contredit le groupe des fièvres éruptives, et en particulier la variole. Nous ne pouvons que reproduire à cet égard les observations que M. Dionis du Séjour a consignées dans sa thèse.
Si l'éruption a été discrète, ou seulement cohérente, le malade arrive rarement à l'asile avec le visage couvert de croûtes. La peau dans ce ras offre à la place oii était chaque bouton une petite cicatrice rouge qui ne s'efface qu'assez lentement. Si l'éruption a été confluente, les convalescents se présentent alors avec la face, le tronc et les membres encore chargés de squames noirâtres. Les ulcérations que celles-ci recouvrent laissent facilement suinter des liquides qui viennent s'ajouter aux enduits visqueux qu'a déposés la sueur modifiée dans sa composition.
Enfin, à la suite des varioles conlluentes, les ulcérations qui succèdent aux; pustules se ferment au moyen d'un tissu inodulaire blanchâtre (cicatrices indélébiles). Dans ce dernier cas, la partie superficielle de la peau n'a pas été seule atteinte; les couches profondes ont subi elles-mêmes des modifications dont ne sont pas exemptes les glandes du système pileux : d'où la chute presque constante des cheveux et quelquefois même la calvitie qui en sont la conséquence.
Une autre conséquence importante de cet état de la peau chez les convalescents de variole, c'est l'influence perturbatrice qu'elle exerce sur la respiration cutanée dont les troubles viennent s'ajouter à ceux de l'appareil pulmonaire.
Marche et durée de la convalescence. La marche et la durée de la convalescence sont subordonnées à une foule de conditions qui peuvent les faire varier indéfiniment. Pour ne citer que les principales, nous mettrons en première ligne les conditions individuelles comprenant l'âge, le sexe, le tempérament, la constitution et les antécédents pathologiques ; puis le caractère même et le plus ou moins de gravité de la maladie ; l'influence du traitement qui a été mis en œuvre et du régime qui a été imposé pendant la maladie ; enfin les circonstances du climat, de la saison, de la constitution médicale régnante; en un mol, l'ensemble des éléments qui constituent le milieu dans lequel a eu lieu la maladie et évolue la convalescence.
On peut dire d'une manière générale que chez les sujets jeunes, bien constitués, dont l'état de santé antérieur n'a jamais été ébranlé, le rétablissement de l'état normal se fait avec une grande rapidité, la convalescence est franche et de courte durée. Chez les enfants surtout le retour à l'état normal a lieu avec une extrême promptitude. Mais s'agit-il d'un vieillard, d'un sujet débile, d'un homme usé par les fatigues de la vie, éprouvé par de fréquentes émotions, soumis à de mauvaises conditions d'hygiène, ou chez qui les maladies antérieures plus ou moins graves et plus ou moins fréquemment répétées ont déjà laissé leur empreinte, la convalescence sera longue, embarrassée, entravée par des rechutes ou des accidents divers, et la récupération des forces et des conditions normales ne se fera jamais d'une manière complète. Enfin la durée de la convalescence sera d'autant plus prolongée que le traitement aura été plus spoliatif, et qu'aux déperditions éprouvées par le malade viendra s'ajouter le défaut de réparation qu'aura entraîné une diète exagérée.
La plus grande part d'influence sur la marche et la durée de la convalescence appartient sans conti'edit à la nature même de la maladie qui vient de s'accomplir, à sa durée et à sa gravité. 11 y a, à cet égard, une grande différence, par exemple, entre les affections franchement inflammatoires et les affections catarrhales. A la suite des phlegmasies aiguës, franches, la convalescence s'établit nettement et a une marche rapide. Les affections catairhales, au contraire, sont généralement suivies d'une convalescence lente à s'établir, pénible dans sa marche et sujette à de fréquentes rechutes. De toutes les maladies pyrétiques aiguës, la fièvre typhoïde est, sans contredit, celle qui est suivie de la convalescence la plus longue, étant elle-même une de celles qui ont la plus longue durée, qui atteignent le plus profondément tout le système général des forces et qui entraînent, soit par elles-mêmes, soit par le traitement qu'elles ont nécessité, les plus grandes spoliations de l'économie. Il n'y a de comparable, sous ce rapport, à la fièvre typhoïde, que les maladies épidémiques qui, dans un temps relativement beaucoup plus court, causent des ébranlements nerveux et des déchets
organiques au moins aussi considérables. Tel est le cas du typhus, du choléra, de la fièvre jaune, qui, quoique de courte durée en général, laissent l'économie plongée dans un état d'adynamie long et difficile à réparer. Tel est le cas de la diphthérie, qui laisse si souvent après elle des traînées paralytiques interminables. D'autres, telles que le rhumatisme articulaire aigu, sans avoir souvent le même degré de gravité, entraînent à leur suite, soit par leur longueur, soit par le fait même de l'atteinte profonde portée par l'intensité et la longue durée de l'état fébrile aux fonctions hématopoïétiques, une anémie profonde qui entraînera nécessairement une longue convalescence. D'autres, enfin, comme celles qui ont porté plus particulièrement sur le système de l'appareil digestif et hépatique, en rendant d'autant plus difficile l'alimentation et d'autant plus lente la réparation qui doit s'ensuivre, prolongeront d'autant la période de la convalescence.
On a vu plus haut de quelle importance était l'appréciation de la température et du pouls pour la détermination précise du début et de l'éiablissement définitif de la convalescence. Une fois la convalescence bien établie et lorsqu'il ne s'agit plus que de mesurer la marche progressive de la réparation et d'apprécier les perturbations, les arrêts ou les reculs que des accidents intercurrents peuvent lui faire subir, le pouls et la température n'ont plus qu'une valeur relative; c'est à l'évaluation du rapport des déchets de l'économie avec l'alimentation, de l'accroissement de la force musculaire et surtout de l'augmentation graduelle du poids du corps, qu'il faut demander les éléments de cette appréciation. C'est en ceci, surtout, que nous ont été utiles les recherches faites à l'asile des convalescents de Vincennes.
Les tableaux et les tracés que M. Braive a dressés à notre usage et qui portent, ainsi que nous l'avons dit, sur 42 convalescents, montrent de la manière la plus manifeste aux yeux la progression de la convalescence. On peut, à ce point de vue, diviser ces 42 observations en deux séries. Dans l'une, la plus nombreuse, tandis que les colonnes et les tracés du pouls et de la température restent presque invariables, oscillant à peine de quelques pulsations et de quelques fractions de degré autour de la moyenne physiologique, on voit la colonne et les tracés représentant la somme de puissance de traction ou de soulèvement de poids et le poids du corps s'élever parallèlement d'une manière graduelle et presque régulière, de jour en jour, depuis la première jusqu'à la dernière épreuve. Dans une seconde série ne comprenant qu'un petit nombre d'observations, on voit, à un moment donné de la convalescence, sous l'influence bien constatée d'un accident, du retour inopiné d'un phénomène morbide ou d'une rechute, cette marche "régulière s'arrêter tout à coup, les lignes du pouls et de la température manifester une ascension brusque, et les lignes de force et de poids interrompre leur marche ascensionnelle et affecter une marche descendante, jusqu'à ce que, l'accident intervenu ayant cessé ou la récidive ayant terminé son évolution, les choses reprennent leur cours naturel jusqu'au rétablissement complet. Nous regrettons de ne pouvoir placer ces tableaux et ces tracés sous les yeux de nos lecteurs, ce qui étendrait démesurément la longueur de cet article ; mais nous présenterons du moins, comme spécimen, le résumé de quelques-uns des tableaux appartenant à cette seconde série.
N° i (convalescence de fièvre continue; âgé de 17 ans). Entré à l'asile le 21 janvier (1876). Les observations sont faites les 29 janvier, 3, 8, 15 et 18 février. En voici les résultats :
TEMPÉ-
POIDS
PRESSIOM
POULS
RATURE
DÏNAMOME- TRIQUE.
OBSERVATIONS
29 janvier. .
Il y a eu de la diarrhée la veille
3 février. . .
4ti,800
du 3* examen, le 7 février, et on a
administré le 8 une bouteille d'eou
de PuUna.
Sorti le 19 février.
Ainsi, pendant que sous l'influence d'une diarrhc'e intercurrente, du 5 au 8 février, le pouls s'élève de 72 à 88 pour redescendre ensuite et rester stationnaire à 80, et la température de 56,9 à 57,7 pour redescendre ù 56,6, on n'en voit pas moins ici, l'accident ayant été trop peu intense pour modifier l'état de la nutrition et des forces, la ligne du poids du corps suivre une ascension régulière de 46,200 à 49,500, et la force de pression se maintenir, du 29 janvier au 5 février, à 28, et s'élever graduellement à 51, 35 et 56.
Mais nous allons voir un autre exemple, dans lequel cette dernière modification est on ne peut plus sensible.
N° 2 (convalescence de pneumonie; 32 ans). Entré à l'asile le 21 février. Les observations ont lieu les 22, 27 février, 3, 8, 13, 18 mars.
TEMPÉ-
POIDS
PRESSIO.N
POULS
RATURE
DYiNAMOME- TIIIQUE.
OBSERVATIONS
22 février. . .
Du 3 au 8 mars il est survenu une
laryngite avec toux (alcoolat, d'aco-
3 mars. . . .
nit, gargarisme).
Du 15 au 18, la toux continue.
Le malade sort, sur sa demande,
le 18, avec sa laryngite.
On voit ici, sous l'influence de la laryngite survenue vers les derniers jours du séjour du convalescent à l'asile, avec une légère élévation du pouls, une diminution sensible dans le poids du corps, qui jusque-là avait augmenté graduellement, diminution de 500 grammes du 8 au 13 et de 400 du 13 au 18.
N° 3 (convalescence de pleurésie ; 27 ans). Entré le 15 février, après 49 jours de maladie. Les observations sont faites les 22, 28 février, 3, 8, 13, 18 mars.
TEMPÉ-
POIDS
PRESSION
POULS
RATURE
DYNAMOME- TRIQUE.
OSSEHVATIONS.
22 février. . .
Du 3 au 8 mars il est survenu de la
tous et de l'oppression, avec un peu
0 mars. . . .
de matité à la percussion des 2 côtés,
sans égophonie. On a appliqué des
ventouses sèches sur la poitrine et
badigeonné avec de la teint, d'iode.
Sorti le 27 mars.
MCT. ENC. XX.
Sous rinfluence de la toux et de l'oppression survenues du 3 au 8 mars et qui n'ont cédé aux moyens employés qu'après le 13, on voit, avec une légère élévation du pouls et de la température, une diminution du poids, de 1 kilogramme d'abord, puis de 400 grammes, lequel remonte à la dernière épreuve au maximum atteint avec l'accident.
Rechute, récidives, complications et accidents de la convalescence. Nous avons dit que dans beaucoup de maladies aiguës il pouvait survenir, pendant le cours de la convalescence, des rechutes, des récidives, des complications et des accidents divers, venant l'interrompre, la prolonger et quelquefois même la couper net en la précipitant vers une issue funeste. C'est surtout dans les fièvres intermittentes, rémittentes et pseudo-continues à malaria, et dans les fièvres continues graves, le typhus, la fièvre typhoïde et plus particulièrement dans cette variété désignée par les médecins anglais sous le nom de Relapsing Fever et à laquelle cette circonstance même a valu une de ses dénominations adjectivales, que l'on observe le plus fréquemment les recliutes.
Avant d'entrer à cet égard dans quelques-unes des particularités que l'histoire de la convalescence des principales pyrexies va nous présenter, il est indispensable de fixer le sens précis qui doit être donne à chacun de ces termes, recrudescence, rechute, récidive, que l'on confond trop souvent ensemble. C'est à la thermométrie, qui a déjà rendu un service signalé pour la détermination de l'époque précise de l'entrée en convalescence, qu'il faut demander également les éléments de cette distinction. Ce point de doctrine nous paraît avoir été très-nettement fixé par M. Constantin Paul dans un petit mémoire lu à la Société médicale des hôpitaux de Paris en 1869, sous ce titre : Que faut-il entendre parle mot rechute dans la fièvre typhoïde? Nous verrons chemin faisant l'application qui pourra être faite de cette donnée aux autres affections.
Quant on observe, dit M. Constantin Paul, le thermomètre à la main, la fièvre typhoïde régulière, on voit que le type de la fièvre est tout à fait différent pendant les trois premières périodes de la maladie. Pendant la période d'augment, la température augmente chaque soir d'environ G", 8 et la rémission du matin n'est guère que de 0",5 ; si bien qu'au bout de 3 ou 4 jours la température arrive à 39", 5 ou même au delà. La seconde période ou période d'état est caractérisée par une température qui oscille, avec de faibles variations, autour de ce chiffre moyen de 39", 5. Enfin, pendant la période de déclin, le type de la fièvre devient rémittent et il est très-nettement traduit par la température. 11 se produit chaque matin une rémission accusée par un abaissement de 1", 1°,5 et même 2°, suivie d'une exacerbation dont l'intensité va diminuant de jour en jour, jusqu'à ce que la température arrive à se fixer au chiffre normal.
Survient-il dans le cours du déchn, sous l'influence d'une cause passagère, une légère exacerbation marquée par de nouvelles oscillations thermométriques du type rémittent, on aune recrudescence fébrile, passagère comme la cause qui l'a produite.
Que si, au contraire, l'exacerbation qui vient de se manifester, au lieu du type rémittent, aflecte le type continu, il y a lieu de se défier, il faut s'attendre à voir se déclarer une affection nouvelle.
Enfin, si l'exacerbation nouvelle, au lieu d'être passagère, se maintient avecle même caractère re'mittent et avec reproduction de quelques-uns des symptômes morbides du déclin de la maladie, il y a rechute, c'est-à-dire retour de l'unedespériodes de la maladie.
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C'est de ce dernier ordre de faits que nous avons à nous occuper en ce moment. Nous dirons aussi quelques mots en passant des récidives, c'est-à-dire de la reproduction du processus morbide dans son entier et ah inilio, bien qu'elle n'ait lieu que rarement pendant la convalescence même, espacée qu'elle est le plus souvent de la fin de la première invasion par un intervalle de temps plus lono- que celui de la durée de la convalescence. Enfin nous parlerons des accidents divers ainsi que des complications et des affections intercurrentes qui peuvent survenir dans le cours de la convalescence des principales pyrexies.
fièvre typhoïde. . La rechute, avons-nous dit, est assez fréquente dans la fièvre typhoïde. Des calculs faits à ce sujet à Tasilc de Vincennes ont établi que sur 1,512 convalescents de fièvre typhoïde il y a eu 35 rechutes et 57 récidives (rapport de 1863). Les rechutes ne sont pas les seuls accidents qui peuvent survenir pendant la convalescence de la fièvre typhoïde. Après la fièvre typhoïde, comme après toutes les maladies typhiques en général, il n'est pas très-rare, sans qu'il y ait rechute, ni recrudescence, devoir subsister, pendant la convalescence, quelques troubles des fonctions intellectuelles. La mémoire est lente et un peu affaiblie, il y a sinon un abaissement intellectuel, au moins une sorte de tatigue psychique, quelquefois les troubles intellectuels vont jusqu'à l'obtusion et à la stupidité même et dans quelques plus rares circonstances jusqu'à la démence ou au délire.
Thore a classé en trois groupes principaux les diverses variétés de troubles de l'intelligence qui se montrent pendant le cours de la convalescence de la fièvre typhoïde. Dans un premier groupe, il range les cas de démence "aiguë à forme stiipide. Dans un deuxième groupe il classe les cas, qui paraissent être plus nombreux, de délire maniaque, tantôt continu, tantôt intermittent et se prolongeant quelquefois assez longtemps. Dans d'autres circonstances, sans qu'il y ait conception déhrante, les sujets éprouvent quelques hallucinations, conservant d'ailleurs parfaitement la conscience de l'inanité de leurs sensations. Enfin une troisième forme, beaucoup plus rare, consiste en un délire partiel.
On peut voir dans la Gazette des hôpitaux (janvier 1875) plusieurs exemples de manie partielle chez des convalescents de fièvre typhoïde, sur lesquels le professeur Béhier a appelé l'attention de ses élèves dans ses leçons cliniques de l'Hôtel-Dieu, entre autres le fait d'une jeune femme de 25 ans, qui, après l'évolution complète d'une fièvre typhoïde, fut prise en pleine convalescence de véritables accès maniaques, avec insomnie persistante, insensibilité cutanée, qui nécessitèrent, en raison de leur durée et de leur violence, son internement à Sainte-Anne. Une autre jeune femme de 22 ans, que j'ai vue également dans le même service, après une fièvre typhoïde dans le cours de laquelle elle avait eu un véritable délire maniaque, persistant, avec agitation, incohérence et hallucinations, est tombée, un mois après le dernier accès, alors que tout état morbide avait complètement cessé depuis plusieurs semaines et qu'elle était en pleine convalescence, dans un état d'hébétude, de faiblesse intellectuelle, sans idées délirantes, de véritable imbécillité, qui a duré pendant plusieurs mois.
La fièvre typhoïde est l'une des maladies aiguës à la suite desquelles la folie a été le plus souvent observée, sous toutes ses formes. Schlager de Vienne {OEsterr. Zeitschr. f. prakt. Heilk.), 1857, dit avoir trouvé sur 500 aliénés 22 chez qui la folie reconnaissait pour cause une fièvre typhoïde. M. Christian, médecin adjoint à l'asile d'aliénés deMont-de-Vergnes, a constaté que sur 2,000 aliénés environ reçus à cet asile de 1860 à 1872 il y en avait 30 dont la folie avait éclaté
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à la suite d'une maladie aiguë, et dans H cas celte maladie aiguë était la fièvre typhoïde.
Des diverses formes que peut affecter le délire à la suite de la fièvre typhoïde, les plus fréquentes sont la manie et la stupeur, alternant quelquefois entre elles ou avec le délire hypochondriaque.
Suivant M. Delasiauve, les phénomènes cérébraux de la convalescence de la fièvre typhoïde offriraient d'ordinaire un singulier mélange de torpeur et d'agitation hallucinatoire, qui les ferait à juste titre ranger parmi les aliénations demi-stupides.
On a attribué le délire consécutif de la fièvre typhoïde, tantôt à des congestions, à des irritations de l'encéphale et de |ses. enveloppes, tantôt à un état d'anémie et d'épuisement, à une véritable dénutrition du système nerveux, à l'existence d'un oedème du cerveau, enfin à un état dyscrasique, à l'action d'un agent infectieux ou toxique. La vérité est que les causes de ce délire sont complexes, et que, comme M. Christian l'a très-bien dit, il faut tenir compte à la fois de l'anémie, des congestions passives, de l'œdème cérébral et enfin de l'action toxique de l'agent lyphique, et peut-être aussi de certaines médications. Nous reviendrons, du reste, sur cette question du délire de la convalescence que nous allons retrouver à la suite d'un grand nombre d'autres maladies, dans des considérations générales que nous aurons à lui consacrer plus tard.
11 nous faut placer ici, parmi les accidents plus ou moins graves qui troublent la convalescence de la fièvre typhoïde, à côté des troubles intellectuels, les troubles de la motilité.
Dans son histoire des paralysies consécutives à quelques maladies aiguës (Thèse de 1872), M. U. Bailly a recueiUi 55 cas de paralysies consécutives à la fièvre typhoïde, qui se décomposent ainsi : 17 paraplégies, 12 paralysies générales sans paralysie gutturale, 7 paralysies gutturales, dont 5 généralisées, 9 hémiplégies, 1 paralysie des avant-bras et de la langue, 1 paralysie alterne d'une jambe et d'un bras, 2 paralysies d'une jambe, 1 paralysie du releveur du pied, 1 paralysie des épaules, l paralysie vésicale, l cas d'aphonie, 1 paralysie de la langue.
Parmi ces paralysies il en est qui sont dues à des lésions manifestes des centres nerveux, les unes nées dans la période d'activité du mal, mais plus ou moins tardivement, d'autres se constituant sur le déclin de l'affection ou pendant les premiers jours de la convalescence, d'autres enfin qui coïncident avec des atrophies musculaires manifestes. Il en est qui ne laissent apercevoir qu'une asthénie évidente, sans atrophie musculaire appréciable. D'autres, enfin, n'appartiennent manifestement ni à l'une ni à l'autre des catégories précédentes.
Les paralysies consécutives à la fièvre typhoïde ne sont point, comme on l'a dit, des complications exceptionnelles. Ce n'est pas seulement après les formes graves de la dothiénentérie que ces paralysies apparaissent, elles se montrent aussi après des formes essentiellement bénignes. Mais, dans ces cas, la durée des accidents s'est montrée moins longue.
La forme et la nature de ces paralysies sont variables ; elles n'offrent pas de type commun. C'est la paraplégie qui s'est montrée le plus fréquemment.
Parmi les troubles de la sensibilité générale et spéciale qui peuvent se manifester pendant la convalescence de la fièvre typhoïde, il faudrait signaler l'anesthésie ou l'hyperesthésie, qui se lient le plus ordinairement avec l'akinésie, et
dont à cause de cela nous ne parlons en ce moment que pour me'moire, ne devant pas séparer ce double phénomène de la paralysie, dont il est une dépendance. La céphalalgie est un symptôme commun très-fréquent dans la convalescence de toutes les affections aiguës, mais plus particulièrement (ie la lièvre typhoïde. Elle présente habituellement les caractères de la céphalalgie anémique, sensation de constriction générale du crâne, avec douleur prédomiuante à la récfion frontale, et dégénère quelquefois en céphalée chronique, sous l'influence d'une application prématurée ou trop assidue aux travaux intellectuels, par
exemple.
Il est également très-ordinaire de constater en même temps divers troubles des sens, des bruissements d'oreille avec affaiblissement de l'ouïe, de la photophobie, des troubles de l'accommodation, l'amblyopic, enfui des vertiges qui se lient d'une part aux troubles de la locomolion, de l'autre à ceux des fonctions digestives.
Dans une maladie où les fonctions de nutrition et les appareils digestifs ont été si profondément troublés, on conçoit combien ces derniers appareils doivent être restés susceptibles, et combien ils sont exposés à des causes nombreuses de perturbation.
L'intensité qu'acquiert le sentiment de la faim chez la plupart des convalescents de fièvre typhoïde constitue souvent un danger permanent, en présence surtout de ces susceptibilités morbides persistantes des organes digestifs. Aussi voit-on ces convalescents affamés être tourmentés par des pesanteurs d'estomac, desflatuosités, des douleurs gastralgiques, des vomissements entraînant souvent après eux une tendance invincible au sommeil et parfois même un léger mouvement fébrile, febris carnis, se traduisant par une élévation momentanée de la température et une légère accélération du pouls, qui ne tardent pas à céder soit à l'élimination spontanée de cette surcharge passagère, soit à la diminution de l'alin^entation.
Mais ce n'est pas toujours par le fait d'une exagération de la faim et de l'excès d'alimentation que se produisent chez les convalescents des phénomènes gastriques pouvant aller quelquefois jusqu'à la symptomatologie d'une gastrite aiguë. C'est, en effet, dans quelques circonstances, par suite, au contrau'e, d'une anorexie persistante et de l'inanition qui s'ensuit, que l'on voit survenir des vomissements. M. Marrotte, dans un excellent Mémoire sur le régime dans les maladies aiguës, a montré que très-fréquemment c'était dans l'inanition qu'il fallait chercher l'origine des vomissements des convalescents. « Ce genre de vomissements, dit M. Marrotte, s'effectue la plupart du temps sans efforts et par les seules contractions de l'estomac; ils sont rarement précédés ou suivis de violentes nausées, de douleurs épigastriques intenses. Us ont lieu d'abord le matin ; plus tard, ils se répètent dans la journée, presque toujours après l'ingestion de boissons abondantes. Cette ingestion intempestive peut provoquer le rejet des substances soHdes elles-mêmes, si elle a lieu pendant le repas ou peu après.... » Dans deux circonstances où il a observé ce genre de vomissements chez des convalescents de fièvre typhoïde, l'un a guéri grâce à l'institution d'un régime approprié, l'autre a succombé.
Les troubles intestinaux sont plus fréquents encore, ils se traduisent par de la diarrhée ou de la constipation et peuvent être produits, comme les troubles stomacaux, par les mêmes circonstances, une alimentation exagérée, l'indigestion ou l'inanition. Mais de tous les accidents, le plus grave, sans contredit,
qu'on ait à redouter dans les premières phases de la convalescence, est la perforation intestinale survenant brusquement par la cause la plus insignifiante en apparence, le plus souvent à la suite du plus léger écart de régime, par suite du progrès lent et insidieux des ulcérations des plaques de Peyer, (jui ont peu à peu gagné et usé les tuniques intestinales.
On n'observe qu'assez rarement dans la convalescence de la fièvre typhoïde des accidents du côté des organes respiratoires. Le catarrhe broncho-pulmonaire s'est ordinairement résolu assez vite, et à moins que le sujet, à son entrée en convalescence, soit déjà en puissance de développement de tubercules, auquel cas celui-ci aura servi de transition à une explosion morbide nouvelle, il n'en existe plus de trace. Mais il est une lésion grave qui, se manifestant quelquefois pendant le cours même de la maladie, ne survient plus souvent que tardivement et ne révèle ses terribles conséquences que pendant la convalescence : nous voulons parler de la laryngite nécrosique.
On sait que, dans le cours des fièvres typhoïdes graves, il se forme quelquefois sur la membrane muqueuse du larynx, comme sur celle du pharynx, de l'œsophage et de l'intestin, en vertu du processus ulcéreux propre à cette maladie, des ulcérations qui sont d'autant plus redoutables qu'elles s'aggravent, ainsi que Trousseau en faisait judicieusement la remarque, des effets ordinaires de l'inanition. Dans quelques cas, ces ulcérations progressant, il arrive pour la muqueuse du larynx ce qui se produit pour celle de l'intestin : elle se perfore. Alors elles gagnent de proche en proche le tissu sous-miiqueux, le périchondre et enfin les cartilages. C'est ce qu'on a désigné sous le nom de laryngo-typhus ou de laryngite dothiénentérique ulcéro-nécrosante, qui peut, dans quelques cas plus rares, débuter d'emblée par le cartilage ou son périchondre, ainsi que MM. Charcot et Dechambre en ont cite des exemples. Celte laryngite ulcéronécrosante qui, dans sa forme rapide, se manifeste ordinairement vers la fia du deuxième septénaire ou dans le cours du troisième, ne se produit, dans quelques circonstances, que pendant la convalescence et même à une époque déjà avancée de cette période de réparation. Dans cette forme tardive, la nécrose des cartilages est complète. Ses symptômes sont ceux de la laryngite œdémateuse. La mort en est la terminaison habituelle. Dans les cas rares où l'on a pu obtenir la guérison, par le seul moyen susceptible de l'amener, la trachéotomie, cette guérison a été achetée au prix de la triste nécessité de porter une canule à demeure.
Deux phénomènes dépendant de l'état de l'organe central de la circulation se produisent souvent dans le cours de toute convalescence, et en particulier de celle de la fièvre typhoïde, les palpitations et la syncope. Les palpitations méritent à peine de nous arrêter ici, mais il n'en est pas de même de la syncope.
Rien assurément n'était plus connu que le fait de la syncope et des dangers qu'elle entraîne chez les convalescents. Mais ce n'est que depuis peu d'années que l'on a bien étudié les causes et le mécanisme des troubles des organes circulatoires qui surviennent en général au déclin ou dans la convalescence des maladies aiguës, et en particulier les complications cardiaques qui rendent la syncope imminente. Dans une série de leçons cliniques faites à la Charité et reproduites en partie dans la Gazette hebdomadaire en 1874, M. Hayem, notamment, a fait une excellente description de la myocardile typhoïde, à laquelle se rattachent naturellement quelques-uns de ces phénomènes graves de collapsus, d'asphyxie ou de syncope souvent mortelle, qui se produisent au début de la
convalescence. La cause de ces morts subites qui surprennent si tristement l'entourante d'un convalescent et sur lesquelles M. Dieulalby a appelé l'attention des médecins dans sa thèse inaugurale {De la mort subite clans la fièvre typhoïde, in-8°, 1869) résiderait, suivant M. Ilayem, dans un ramollissement du muscle cardiaque dont les fibres sont le siège d'une dégénérescence granuleuse. Cette altération passerait le plus souvent inaperçue pendant le cours de la maladie, si l'on n'avait l'attention de faire chaque jour un examen du cœur. Cet examen révèle dans ces cas-là l'existence d'un souffle doux, musical, systoliciue à la pointe du cœur, avec un affaiblissement des contractions cardiaques, et en particulier du choc de la pointe, qui n'est plus perçu nettement, ou ne se manifeste que par mie simple ondulation de la région précordiale et une modification du rhythme des battements cardiaques, qui deviennent irréguliers et se caractérisent par de fréquents faux pas.
Celte lésion du muscle cardiaque dans la fièvre typhoïde, comme bien on le pense, n'est pas un fait isolé et qui soit propre à cet organe, elle se rattache ù une lésion générale semblable de tout le système musculaire, qui consiste en un vice de nutrition moléculaire partielle du tissu musculaire par suite du défaut d'équilibre entre l'assimilation et la désassimilation pendant l'état pyrétique. Il est aussi une autre cause de mort subite dans le cours de la convalescence de la fièvre typhoïde, dont on a peut-être exagéré la fréquence, — elle paraît effectivement moins commune que la précédente, — mais qui n'en mérite pas moins d'être signalée ici. Nous voulons parler de la mort subite par embolie pulmonaire. M. Lancereaux, sur 70 cas d'embolie pulmonaire dont il a recueilli l'histoire dans son Atlas d'aaatomie pathologique, en a noté 2 dans la convalescence de la fièvre typlioïde. M. Vernet, dans sa thèse sur les causes de la mort subite (1875), rapporte le fait d'un jeune garçon de 22 ans qui a succombé brusquement au milieu d'un accès de suffocation survenu sans aucun prodrome dans le cours de la convalescence d'une lièvre typhoïde de forme grave. A l'autopsie, on constata la présence d'un caillot volumineux dans le tronc principal de l'artère pulmonaire droite et une oblitération complète de la veine iliaque gauche.
Presque tous les observateurs ont signalé, dans le cours de la convalescence delà fièvre typhoïde, l'existence de l'œdème aux extrémités, particulièrement aux membres inférieurs et dans toutes les parties déclives. Ce n'est que trèsexceptionnellement qu'on a constaté l'anasarque généralisée, ou même l'ascite. Les hydi-opisies générales ont été notées plus souvent dans le typhus fever. La cause de ces épanchements, qui, du reste, ont généralement peu de gravité, doit être cherchée dans l'état d'anémie et de débilité générale où se trouvent les convalescents de fièvre typhoïde. La constitution individuelle, la constitution épidémique surtout, dit 3L Leudet [Recherches anatomiques et cliniques sur les hydropisies consécutives à la fièvre typiioïde — Arch. de Méd., 1858), en amenant un état adynamique favorable aux épanchements, ont plus de part sur la production de cet accident que n'en ont la nature et la gravité de la fièvre elle-même.
On voit quelquefois survenir, pendant le cours de la convalescence de la fièvre typhoïde, une albuminurie qui n'a rien de commun avec la maladie de Brigth, qui n'en a ni l'origine, ni la durée, ni la gravité, qui diffère également de l'albuminurie des fièvres exanthématiques. C'est cette forme d'albuminurie, essentiellement temporaire, sur laquelle M. Gubler a, depuis longtemps déjà , appelé
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l'attention, et qu'il a désignée sous le nom d'albuminurie consomptive ou colliquative, pour exprimer ce fait qu'elle dépend de la dénutrition du système musculaire, de la fonte des masses charnues, de la macilence des muscles.
La glycosurie a été signalée aussi, mais, de même que l'albuminurie, elle est moins fréquente après la fièvre typhoïde qu'après d'autres affections, à l'occasion desquelles nous aurons à en parler un peu plus longuement.
Les troubles cutanés principaux que l'on observe dans la convalescence de la fièvre typhoïde sont, indépendamment des desquamations épidermiques et de l'altération des annexes de la peau, des furoncles, des écthymas, des érysipèles, des abcès superficiels. Mais les plus graves lésions dont elle peut devenir le siège à la suite des fièvres graves , et alors même que la convalescence est déjà déclai'ée, ce sont les eschares, les gangrènes des extrémités et des parties qui ont eu à supporter longtemps le poids du corps. La gangrène consécutive au décubitus prolongé se voit surtout chez les individus profondément débilités, chez les vieillards. Plusieurs auteurs ont signalé une forme spéciale de gangrène qui présente des caractères analogues à ceux de la gangrène sèche, et qui, comme celle-ci, est probablement le résultat d'obstructions vasculalres ou d'artérites soit primitives, soit secondaires. La gangi'ène, quelles que soient ses formes, est dans tous les cas l'effet et l'indice en même temps d'un état adynamique profond.
Les viscères ne sont pas à l'abri de ces gangrènes adynamiques. On a rapporté des cas de gangrène du poumon, dont un, entre autres, cilc par Griesenger, et qui aurait été suivi de guérison ; des perforations intestinales, suite de côhte ulcéreuse ou de gangrène des tuniques intestinales; des angines et des stomatites gangreneuses.
Enfin nous devons menlionncr, parmi les troubles fonctionnels des appareils génitaux, l'aménorrhée chez les femmes, phénomène constant et auquel s'ajoute souvent la leucorrhée, et chez l'homme, mais beaucoup moins fréquemment, l'orchite.
Typhus exantliématique. Le typhus exanthématique, petéchial, ou typhus des armées, se termine, dans la grande majorité des cas, par une crise sudorale suivie d'une défervescence brusque. Le malade, après un sommeil prolongé et calme qu'on distingue aisément tle la stupeur, se sent, en quelque sorte, comme dans une situation toute nouvelle ; il a recouvré sa connaissance et est désormais en possession de lui-même, il a la tête libre, la peau souple et fraîche, le pouls sans fi^équence, calme et régulier. Quelques heures ont suffi pour passer de la période d'état à la période de convalescence.
La rapidité de la convalescence d'un typhus qui ne s'est point engagé dans la troisième période, dit Félix Jacquot [du T y plais de V armée d Orient 1858), a frappé vi^ement tous les observateurs, en Russie, en Grimée, à Gonstantinople et en France. La fièvre tombe souvent avec une rapidité étonnante ; l'appétit renaît immédiatement et peut être satisfait sans danger. Je ne sais, ajoute-t-il, aucune fièvre à la suite de laquelle l'appétit se fasse sitôt sentir et après laquelle on puisse accorder plus vite des aliments. Le pouls subit un ralentissement remarquable ; il tombe au-dessous du type normal.
Mais si le typhus a atteint la troisième période, les caractères de la convalescence sont différents. C'est alors que le degré d'épuisement et d'amaigrissement où sont réduits ces sujets laisse assez voir toute la distance qui les sépare encore de la guérison. A supposer qu'aucun incident ne vienne troubler le travail de réparation, il faudra s'attendre à une convalescence longue, pénible, caracté-
risée par une délibité profonde, un état d'asthénie de tout le système musculaire, une faiblesse extrême et longtemps prolongée, des battements de cœur, un affaiblissement iniellcctuel aussi lent à se dissiper que dans la fièvi'e typhoïde et un amaigrissement encore plus prononcé et plus persistant qu'à la suite de cette dernière affection.
C'est dans ce cas-là qu'on voit survenir quelquefois après la défervescence une fièvre secondaire qui ne semble liée à aucune lésion viscérale, entraînant avec elle des douleurs dans les membres, des névralgies, du délire, de la stupeur; et ce n'est qu'après six, huit ou dix jours de cette sorte de recrudescence, que la convalescence recommence à nouveau, si, toutefois, le malade, déjà épuisé, n'a pas succombé à cette nouvelle atteinte. On a vu même quelquefois des individus mourir subitement en pleine convalescence, et alors qu'ils se levaient et manoeaient. D'autres fois, ce sont des phlegraasies secondaires avec tendance à la suppuration qui se manifestent, des pneumonies, des pleurésies, des érysipèles le plus souvent gangreneux, des furoncles, des anthrax, des ulcérations intestinales, des parotides, des inflammations oculaires.
M. Barrallier, dans l'épidémie du bagne de Toulon, en 1855 et 1856, a constaté pendant la convalescence quelques-unes des complications qu'il avait vues se produire au cours même de la maladie, et plus particulièrement dans la deuxième et la troisième périodes : congestions cérébrales et pulmonaires, céphalalgies, parotides, gangrènes, érysipèles, abcès, furoncles, anthrax, otites, paralysies, enfin rechutes fréquentes. La convalescence dans cette épidémie a été généralement franche et rapide ; les seuls symptômes que M. Barrallier ait eus à combattre dans le plus grand nombre de cas étaient une céphalalgie gravative, l'insomnie et les douleurs contusives dans les membres.
En général, le convalescent de typhus est plus déprimé et plus lent à se remettre que le convalescent de fièvre typhoïde. La desquamation épidermique et la chute des cheveux se voient beaucoup plus fréquemment qu'à la suite de la fièvre typhoïde, et il y a souvent aussi, en même temps, desquamation épithéliale. Bien que l'estomac, et les intestins surtout, aient été beaucoup moins compromis dans le typhus que dans la fièvre typhoïde, et que leur susceptibilité morbide soit par conséquent moins enjeu, il se produit quelquefois cependant, sous l'influence d'un écart de régime, des accidents gastro-intestinaux et nerveux très-graves, et parfois une rechute mortelle.
Parmi les affections consécutives au typhus il fout placer les hydropisies, l'anasarque, et plus particulièrement l'œdème des membres inférieurs, dont Yirchow a constaté la fréquence à la suite du typhus dans la haute Silésie prussienne. D'après M. Maurin {Du typhus exanihématique ou pétéchial, 1872), dans Je typhus des Arabes, causé par la famine, le déclin de la maladie était caractérisé par une anémie profonde, avec œdème plus ou moins généralisé.
Les maladies qui ont été observées le plus souvent, à la suite de l'épidémie du typhus de Ci'imée, sont la diarrhée, la dysenterie, des congestions cérébrales ou pulmonaires, des paralysies quelquefois persistantes, un état d'imbécillité également persistant.
Fièvi^e récurrente. La fièvre récurrente ou à rechute présente à considérer des particularités très-curieuses au point de vue qui nous occupe spécialement Ici, le caractère principal de cette affection étant précisément une succession de rémissions et de rechutes alternatives qui donnent à la convalescence un caractère tout particulier.
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Un premier accès vient de se terminer, vers la fin de la première semaine, alors que les phénomènes morbides étaient arrivés à leur maximum d'intensité; on voit survenir tout d'un coup une rémission générale, sous l'influence d'une sudation abondante qui se prolonge tantôt quelques heures seulement, tantôt un ou plusieurs jours. Tous les symptômes cessent instantanément ; le malade se sent dans un état de bien-être général ; sa tête est dégagée, sa physionomie calme, sa peau fraîche, la sécrétion urinaire abondante, le pouls normal ; l'appétit et le sommeil se rétablissent. Il semble alors que la convalescence soit établie. Mais il n'en est rien; d'autres épreuves attendent le malade. Après cet état de bien-être relatif qui a duré plusieurs jours, de quatre à sept et même quatorze jours, on voit apparaître un nouveau frisson suivi d'un malaise profond et de la manifestation à nouveau de tous les phénomènes de la première période. Ce nouvel accès, dans les cas de terminaison favorable, dure de deux à quatre jours. Puis survient une nouvelle rémission qui semble devenir, cette fois, une convalescence définitive. Mais tout n'est pas fini encore. Cette convalescence elle-même est longue et laborieuse; souvent des douleurs persistent pendant longtemps dans les membres ; enfin, des troubles secondaires peuvent se développer au mojnent de la rémission fébrile, ou des maladies consécutives se manifester à une époque ultérieure. Ce sont, dans les premiers cas, des abcès du tissu cellulaire et de quelques ganglions lymphatiques, des fiu'oncles, des parotides, des affections du larynx; dans le second, des dysenteries, une anémie de longue durée, des palpitations, des œdèmes, de l'hydropisie, la tuberculose, le diabète, la paraplégie, l'aniaurose, des troubles intellectuels.
En France, la fièvre à rechutes est à peu près inconnue. Cependant M. Leudet a observé à Rouen, dans le cours d'une épidémie de fièvre typhoïde, des faits qui lui ont offert quelques caractères se rapprochant du Relapsing Fever des Anglais. A côté du principal caractère, la rémission de la fièvre, les rechutes séparées par un ou plusieurs intervalles de convalescence, la maladie se caractérisait encore par un état de souffrance des principales glandes abdominales analogue à ce que l'on observe dans la fièvre à rechutes et qui se traduisaient encore à une époque très-éloignée du début et pendant la convalescence définitive par la persistance du gonflement de la rate et du foie.
Méningite cérébro-spinale. Lorsque la maladie doit se terminer par la guérison, le sommeil remplace la somnolence, les convulsions cessent, l'agitation diminue, la connaissance revient, la peau perd sa sécheresse, le pouls s'élève en même temps que la respiration i-eprend son rhythme.
La convalescence est toujours fort longue ; l'amaigrissement est extrême et les fonctions nutritives considérablement troublées. Beaucoup de malades ne se rétablissent pas, ou après des alternatives de mieux succombent au bout de plusieurs mois, dans un état de dépérissement complet des fonctions psychiques et nutritives, dans le marasme et la démence. Chez ceux qui se rétablissent, les bourdonnements douloureux et la surdité du début persistent, même après plusieurs mois. Ces convalescents sont habituellement irritables, méchants, en même temps qu'ils sont dans un état voisin de la démence.
Les accidents consécutifs psychiques sont : la perte de la mémoire, l'aphasie, la démence, l'amaurose, la surdité, l'anesthésie partielle des membres, les paralysies partielles de la troisième ou de la quatrième paire, raideur ou tremblement des membres et rarement hémiplégie.
La marche irrégulière de la maladie, les rémissions insidieuses, les exacerba-
lions imprévues, doivent rendre très-circonspect dans le pronostic d'une maladie qui peut causer la mort après plusieurs mois d'une convalescence difficile.
La grippe épidémique, bien ([ue n'ayant pas en général la gravite des affections qui précèdent, est assez souvent suivie cependant d'une convalescence longue et insidieuse. La plus fréquente comme la plus redoutable de ces complications, la pneumonie grippale, ne se manifeste pas toujours pendant le cours de la maladie, on l'a vue survenir dans quelques cas pendant la convalescence qu'elle compromet alors gravement. Dans les cas plus simples, il est assez fréquent de voir persister pendant la convalescence quelqu'un des symptômes prédominants de la maladie, tel que la ccpbalalgie, de la toux, une grande faiblesse musculaire ou une paresse des organes digestifs qui ralentit et retarde le rétablissement. La grippe est une des affections les plus sujettes à rechutes. Enfin elle entraîne assez souvent à sa suite des affections secondaires plus ou moins graves ; les bronchites et les laryngites chroniques n'ont souvent pas d'autre origine. Quelques observateurs ont signalé l'aliénation mentale parmi les maladies graves qui peuvent lui succéder. Probablement n'y a-t-il là qu'une simple coïncidence.
Fièvres intermittentes. Peu de maladies sont plus sujettes que la fièvre intermittente à la rechute et à la récidivité. Si les fièvres quotidiennes passent à juste titre pour plus graves que les autres, en ce sens que la brièveté même de la période d'apyrexie rend plus difficile et moins efficace l'administration du remède antipériodique, il y a au fond plus de giavité réelle peut-être dans les fièvres à type plus éloigné, dans les fièvres quartes, par exemple, à cause de leur extrême aptitude à se reproduire. 11 suffit d'une simple exposition au froid ou à l'humidité, d'une émotion vive, d'une alimentation un peu indigeste , de l'administration d'un purgatif, pour voir reparaître la fièvre.
C'est cette aptitude si grande aux rechutes, à l'occasion de la moindre cause, qui rend souvent les convalescences des fièvres d'accès interminables.
La récidive des fièvres intermittentes simples est extrêmement fréquente. M. Durand (de Lunel) a vu en Algérie les accès les plus bénins récidiver, avant 20 ou 50 jours, dans l'énorme proportion de 87 p. 100.
Les anciens observateurs avaient cherché à déduire du type de la fièvre l'époque probable de la réapparition d'une nouvelle série d'accès après la cessation d'une première série.
Des recherches intéressantes ont été faites à cet égard à Piome par M. Barudel, qui a constaté : 1" que dans les fièvres' intermittentes quotidiennes la récidive avait lieu le plus souvent le 7^ jour après la cessation d'une fièvre d'accès ; 2" que les fièvres tierces reparaissaient le plus ordinairement le 14* jour; Z" les fièvres quartes du 20'= au 21* jours; de telle sorte que les différents types présenteraient, entre des atteintes successives, des suspensions qui seraient régulièrement, pour chacun d'eux, de une, de deux ou de trois semaines. Mais, ainsi que le fait remarquer M. L. Colin dans son Traité des fièvres intermittentes, n faut toujoui's se rappeler que les conditions extérieures, saisonnières et climatiques en particulier, ont la plus grande influence sur l'explosion des récidives, et qu'elles en troublent souvent la prétendue l'égularité.
Les récidives des fièvres intermittentes pernicieuses sont extrêmement redoutables. D'après M. Mayer, on verrait survenir dans le tiers des cas un accès nouveau dans les 8 ou 10 jours qui suivent la premièi^e atteinte.
Enfin, s'il n'entre pas dans le plan de notre article de traiter la question de
l'intoxicatiou chronique et de la cachexie, qui semhle exclure toute idée de convalescence et de guérison, il est bon cependant de ne pas laisser échapper l'occasion de signaler en passant l'observation très-intéressante que M. L. Colin a eu l'occasion de faire en grand, à cet égard, relativement à la rapidité avec laquelle on voit s'effacer dans un grand nombre de cas les symptômes de l'anémie, alors même que le développement des viscères abdominaux, l'œdème des extrémités, indiquaient une altération déjà marquée du sang et de la nutrition des organes. C'est ainsi que ce médecin a vu dans des régiments rentrant en France soit de Rome, soit d'Algérie, à part quelques individus plus profondément éprouvés, l'ensemble des hommes perdre en quelques mois les apparences et les imminences morbides de l'intoxication chronique.
Ces rétablissements en masse ont été souvent remarqués dans les lieux mêmes à malaria, sous l'influence des changements de saison. Ainsi, à Rome même, à peine arrivait-on à la fin de décembre, que le masque de l'anémie commençait à disparaître chez la plupart des malades ; en deux ou trois mois ils avaient repris les attributs de leur santé qu'ils conservaient jusqu'à l'époque d'une nouvelle explosion épidémique.
A la suite des fièvres rémittentes ou continues simples d'été, c'est généralement vers le 3* ou le 4* jour que les symptômes fébriles commencent à céder ; mais les symptômes gastriques persistent, l'appétit ne revient habituellement qu'à la fin du septénaire. D'un autre côté, la violente secousse subie par le système nerveux subsistant plus longtemps, les malades conservent une grande faiblesse.
Chez presque tous les malades l'affection décline avec une parfaite régularité. La convalescence se prononce généralement sans secousse, et il suffit le plus ordinairement d'une médication reconstituante d'une huitaine de jours au plus pour l'affermir.
Mais il faut ajouter, conformément à l'observation de M. Colin, que, quelles qu'aient été les précautions et les médications employées, ces convalescents ne récupèrent que rarement les attributs de leur santé primitive ; ils restent décolorés et deviennent d'une extrême susceptibilité aux impressions atmosphériques ; et le moindre abaissement de températui'e provoque des frissons qui semblent indiquer une aptitude permanente à contracter de nouveaux accès. En un mot, la convalescence n'est jamais franche chez ces malades et la guérison rarement définitive, si le malade continue à résider dans les lieux où il a contracté la fièvre. Il est désormais voué à toutes les suites de l'intoxication chronique, à l'anémie et à. la cachexie, qui le dispose à de fréquentes rechutes, en même temps qu'elle finit par lui créer une certaine immunité à l'égard de la durée et de la gravité des manifestations nouvelles.
Les fièvres intermittentes sont suivies , dans certains cas , de troubles intellectuels, qui peuvent aller juqu'à la folie. Sydenham en avait déjà constaté des exemples. M. Baillarger, le premier, en France, a insisté sur cette manie particulière qui se manifeste quelquefois après les fièvres intermittentes de longue durée. Il en a rapporté plusieurs exemples qu'il avait observés luimême, et, soumettant à l'analyse tous ceux qu'il a pu réunir, il a été conduit à l'assimiler à cet état, qu'il a si bien décrit, de stupidité ou mélancolie avec stupeur.
Le délire se manifesterait plus fréquemment après les fièvres quartes, d'après Sébastien, auteur d'un travail très-détaillé sur ce sujet {Recherches sur la mé-
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lancoUe et la manie à la suite des fièvres intermittentes, iu Journal d'Hufeland, 1821). L'invasion, soit pour l'époque ou le mode, présente des diversités notables. Elle peut avoir lieu ou immédiatement, ou après une semaine, un mois et davantage. Dans certains cas, on dirait qu'elle juge la maladie, à la manière d'une crise; dans d'autres, qu'elle s'y substitue. Alors le mal, par ses exacerbations et ses rémissions, imiterait les paroxysmes fébriles. Parfois, enfin, une apparente récidive (frissons, chaleur, sueur) se résout d'emblée dans le trouble mental. Mais comme M. Ratbery, dans sa thèse d'agrégation sur Les accidents de la convalescence (1875), en a fait tiès-justement la remarque, ces derniers faits ne semblent pas entièrement comparables aux troubles intellectuels qui se développent dans le cours de la convalescence des maladies aiguës. Ici la maladie n'est point terminée ; seulement ses manifestations ont changé de siège. Ces faits rentrent plutôt dans l'iiistoire des formes larvées de la fièvre intermittente.
D'après M. Delasiauve, le délire peut suivre immédiatement l'accès ou n'apparaître qu'une semaine, un mois ou même davantage après sa cessation. Les formes qui ont été constatées sont la forme stupide et la forme ambitieuse.
L'ascite et l'anasarque constituent des accidents consécutifs fréquents des fièvres intermittentes. Mais là où ils se manifestent surtout, c'est dans cet état mixte qui n'est pas la convalescence franche, mais qui n'est pas encore non plus la cachexie, cet état d'anémie qui est comme l'intermédiaire. C'est, en effet, dans cet état mixte qui se caractérise par la persistance du gonflement dé la rate, par Ja teinte blafarde du visage, la dyspepsie, l'essoufflement au moindre effort, avec bruits de souffles systoliques au cœur et aux gros vaisseaux, l'émaciation, etc. , que l'on voit se développer fréquemment une ascite et des œdèmes partiels, résultant à la fois de l'engorgement du foie et de la rate et de l'hydrémie. Dans quelques cas, où ce sont les reins qui sont restés intéressés, leur lésion se traduit par de l'albuminurie et de l'anasarque.
Variole. L'histoire des complications, des maladies intercurrentes et des accidents de la convalescence de la variole a été trop bien faite dans la thèse déjà plusieurs fois citée de M. Dionis de Séjour, pour que nous ne lui empruntions pas presque tout ce que nous avons à en dire ici.
La complication la plus ordinaire de la variole, la péricardite, peut ne se déclarer quelquefois que pendant la convalescence. M. Dionis a vu, à l'Asile de Yincennes, quelques pneumonies sans gravité, des bronchites, des angines surtout. Mais ce qui a le plus appelé son attention, c'est l'aptitude extraordinaire des convalescents à contracter des maladies contagieuses et en particulier la variole. Sur 558 cas de variole soignés à l'Asile, où ils se sont développés, 259 ont pris naissance à la suite d'affections internes et 99 seulement après des maladies chirurgicales. Il résulte de la même statistique que la contagion a frappé de préférence les individus qui relevaient d'une pyrexie ou d'une phlegmasie, et respecté au contraire ceux qui n'étaient venus à l'Asile que pour y chercher pendant quelques jours une trêve contre une maladie chronique.
Quant aux accidents, M. Dionis les a divisés, pour en faciliter l'étude, en accidents communs à toutes les maladies générales et en accidents propres au génie particulier de la variole.
Dans les accidents communs il signale : l'affaiblissement intellectuel, moindre dans la variole que dans la fièvre typhoïde ;
Les accidents cérébraux aigus et chroniques (délire, manie transitoire, alié-
nation mentale) ; le délire survient rarement dans la convalescence de la variole. Lorsqu'il résulte de l'inanition ou de l'anémie cérébrale, on voit survenir, dès le début de la convalescence, un accès de courte durée, pendant lequel se déroulent devant le sujet des visions extraoï'dinaires ; c'est, du reste, un fait assez rare pour que M. Dionis n'ait pu en réunir que quatre cas empruntés à d'autres thèses, et survenus tous les quatre à la suite de varioloïdes;
Enfin les paralysies asthéniques diffuses.
M. Westphal a pu faire l'autopsie de deux individus atteints de paralysie consécutive à la variole, et qui ont succombé, l'un à une pérityphlite, le second à une cystite et aux progrès de la gangrène du sacrum. Il a trouvé, dans les deux cas, une myélite disséminée. Rapprochant ces faits de ceux qu'il avait déjà observés précédemment, dans lesquels, à la suite de la variole, il avait observé un ensemble de symptômes analogues à ceux de la sclérose en plaque, il s'est demandé s'il n'y avait pas eu également, dans ces cas-là, des foyers dissémine's d'altération de la moelle épinière, de la moelle allongée et du cerveau. lui-même.
M. Vulpian pense qu'on peut trouver des lésions diverses chez les sujets atteints d'accidents paralytiques post-varioliques. Chez un malade de son service de la Pitié, chez lequel il a observé, après une variole confluente, d'abord des douleurs dans les épaules, puis une atrophie des deltoïdes avec presque impossibilité du mouvement d'abduction et de flexion du bras en avant sur l'épaule, la contractilité faradique élait entièrement abolie dans ce muscle entier, affaiblie dans les muscles sus et sous-épineux de chaque côté et dans les grands pectoraux. Ce malade soumis au traitement par la faradisation et par les bains sulfureux vit peu à peu reparaître les mouvements. M. Vulpian a induit de ce fait la présomption d'une atteinte d'irritation de la moelle épinière au niveau de l'origine des nerfs destinés aux muscles des épaules.
Dans l'ordre des troubles de la digestion, on observe chez les convalescents de la variole, que distingue une incroyable voracité, des vomissements, de la diarrhée, de la constipation, des indigestions.
Les vomissements surviennent dans deux conditions différentes. Sont-ils dus à une surcharge de l'estomac, ils s'accompagnent des symptômes de l'embarras gastrique fébrile. La langue est rouge, le pouls fort, l'épigastre douloureux. Mais il en est d'autres qui sont sous la dépendance de la faiblesse de l'estomac presque à sec de suc gastrique. L'absence de phénomènes fébriles, l'apparition d'un délire léger, les font aisément reconnaître et distinguer des précédents.
La diarrhée est un fait si ordinaire chez les varioleux convalescents, que M. Dionis estime qu'il n'en est pas un qui y échappe. Mais elle est en général bénigne.
La constipation n'est jamais plus grave non plus que la diarrhée, à moins toutefois qu'elle ne succède à la paralysie des tuniques intestinales, auquel cas elle rentre dans l'histoire générale des paralysies consécutives.
Les indigestions sont communes, à raison de la quantité énorme d'aliments ingérés et de la pauvreté des sucs sécrétés. Elles ont un certain caractère de gravité à cause des accidents de congestion cérébrale qu'elles entraînent quelquefois.
La dyspepsie flatulente, souvent de longue durée, passe dans quelques circonstances à l'état chronique.
M. Dionis signale enfin, dans ce groupe de faits, une carie dentaire humide avec ramollissement et ulcération des gencives, qu'on ne reconnaît qu'après avoir enlevé le dépôt abondant de production fuligineuse qui s'étale sur les
«^encives. Les dents, dans ce cas, se détachent par morceaux de façon à rendre tout plombage impossible.
Les convalescents de variole sont, en outre, sujets à des palpitations nerveuses et à de l'oedème des membres inférieurs, traduisant un certain degré de dyscrasie persistante encore du sang. Parfois, mais plus rarement, on voit survenir brusquement une véritable phlegmalia alba dolens, qui demande au moins deux mois pour que les caillots obturateurs se dissolvent, ce qui a lieu habituellement sans accidents.
Du côté des organes respiratoires, il y a à signaler l'essoufflement, l'œdème de la "lotte, non point, comme on pourrait le supposer, un œdème dû aux pustules développées sur la muqueuse de l'orifice glottique, et qui se manifesterait dans ce cas pendant la maladie même , mais un de ces œdèmes comme on en voit survenir quelquefois dans la convalescence de la fièvre typhoïde, par exemple, sous l'influence de l'altération du sang et de la disposition aux suffusions séreuses qui en résulte.
Les accidents dépendant plus immédiatement du fait même de la variole sont les furoncles, les anthrax, les ecchymoses, les abcès multiples, tant superficiels que profonds, une sorte de véritable diathèse suppurative, l'érysipèle, les otites, les conjonctivites, les kératites, l'orchite.
Yoici quelques-unes des observations que M. Dionis a été à même de faire sur ces divers accidents.
Les abcès s'observent chez presque tous les convalescents de variole qui ont eu une éruption abondante, et c'est à leur développement qu'est due le plus ordinairement la fièvre qui persiste encore après que la maladie a parcouru ■ son évolution complète. Toutes les parties du corps peuvent en être affectées, mais ce sont les mollets et les fesses qui semblent en être le siège de prédilection. Le nombre de ces abcès est quelquefois considérable. Dans un cas, cinq mois après la fin d'une variole confluente, le sujet était en proie à une suppuration qui s'était manifestée chez lui par 30 abcès , tous situés aux jambes; 15 fournissaient encore du pus au moment oii s'arrête son histoire; ce qui n'avait pas empêché cet individu de regagner un certain degré d'embonpoint. Mais quand ces abcès, au lieu d'être superficiels, viennent à se développer profondément dans le parenchyme des viscères, l'issue en devient presque inévitablement fatale.
L'érysipèle est beaucoup plus fréquent après la variole ou même la varioloïde qu'après toute autre maladie aiguë. 11 siège surtout à la face, s'étend au cuir chevelu; ce n'est qu'exceptionnellement qu'on le voit envahir les bras, les jambes, le tronc. 11 se termine ordinairement par la résolution. Une fois seulement M. Dionis a été témoin d'une issue funeste.
3 convalescents sur 100 ont présenté des inflammations de l'oreille externe, pas une seule fois de l'oreille interne.
La conjonctivite qui se manifeste pendant la convalescence est en général peu grave, tant qu'elle ne siège que sur les paupières; mais si l'inflammation atteint le bulbe oculaire, elle peut avoir, comme tout le monde le sait, les conséquences les plus graves, telles que perforation de l'œil, procidence de l'iris, etc. Toutefois une semblable issue paraît aussi rare, après la conjonctivite qui survient dans la convalescence de la variole, qu'elle est ordinaire après celle qui se manifeste durant la période de suppuration.
11 n'en est pas de même de la kératite. Au contraire de la conjonctivite, celle-
ci constitue, quand elle se développe pendant la convalescence de la variole, un accident bien plus souvent suivi de conséquences fâcheuses que lorsqu'elle prend naissance au moment de l'éruption. Elle a alors une grande tendance à prendre la forme chronique ; elle entraîne des ulcères de la cornée et toutes leurs conséquences connues.
La rougeole, lorsqu'elle a été régulière, aboutit naturellement à la guérison, non sans passer toutefois par une convalescence simple et facile le plus souvent et qui n'est ralentie ni enrayée par aucune entrave, mais qui n'en demande pas moins une certaine surveillance. Les enfants qui relèvent de la rougeole éprouvent des variations d'appétit, de véritables fantaisies d'estomac, accompagne'es quelquefois de coliques. La face reste un peu pâle, les paupières un peu engorgées ; le moindre effort amène de la fatigue et des sueurs. Le retour de la gaieté n'est pas franc ; les enfants passent rapidement de l'enjouement à la tristesse. C'est en tenant compte de tous ces petits phénomènes et des transformations légères du caractère et des habitudes physiologiques que M. Bourdin, dans la Relation d'une épidémie de rougeole bénigne qu'il a publiée en 1863, a évalué à environ deux septénaires la durée moyenne de la convalescence de la rougeole. Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi. Dans quelques épidémies on ne voit se terminer l'évolution complète de la rougeole qu'après une convalescence longue et traversée par une foule d'accidents divers. C'est un coryza qui s'éternise et finit par passer à l'état cla^onique ou qui donne lieu à un eczéma chronique des fosses nasales, gagnant quelquefois jusqu'à la trompe d'Eustache et donnant lieu à une altération prolongée de l'ouïe. C'est une conjonctivite, d'abord simplement palpébrale, qui s'étend, se propage au globe oculaire, prend le caractère granuleux et finit par déterminer des ulcérations de la cornée et parfois même une ophlhalmie purulente. C'est une laryngite qui persiste en altérant pour le reste de la vie le timbre de la voix. C'est une otite qui s'établit et entraîne à sa suite des désoi'dres plus ou moins graves de l'oreille interne. Ce sont des adénites consécutives, des engorgements ganglioirnaires arrivant à suppuration et qui sont souvent comme le signal de l'explosion d'une diathèse scrofuleuse ; des gangrènes circonscrites siégeant plus particulièrement chez les enfants à la bouche ou chez les petites filles à la vulve, comme on en voit fréquemment des exemples dans les hôpitaux d'enfants; le purpure, ainsi que Trousseau en a cité un cas remarquable dans sa clinique. C'est la diphthérie avec tout le cortège des dangers qu'elle suscite. C'est enfin le catarrhe broncho-pulmonaire, qui peut dans quelques circonstances, s'il se prolonge, devenir le point de départ ou l'occasion d'une première manifestation d'une tuberculisation déjà en germe ou en puissance. Enfin, une granulose aiguë, à marche rapide et promptement mortelle, peut être la suite immédiate de la rougeole. On trouve un exemple de ces convalescences accidentées dans la relation d'une épidémie de rougeole, qui a régné à Abbeville en 1855, par M. llecquet.
La scarlatine est sans contredit, de toutes les fièvres cruptives, la plus féconde en accidents, et en complications graves pendant la convalescence. Parmi les phénomènes immédiats de la période décroissante de la scarlatine il faut mentionner l'auasarque. Ce n'est pas dans la forme grave, mais bien plutôt dans la forme d'intensité moyenne de la scarlatine, qu'on la voit se produire. Elle arrive le plus souvent à la suite d'une exposition au froid, d'un écart de régime, mais quelquefois aussi sans qu'on puisse lui assigner aucune cause occasionnelle appréciable. MM. Barthez et Rilliet l'ont notée chez un cinquième des
scarlatineux qu'ils ont obscrvéi^. Elle ne se montre guère, généralement, que quinze ou vingt jours après l'éruption. Trousseau l'a vue survenir un mois après que l'éruption s'était complètement éteinte. Elle survient ordinairement d'une manière soudaine. Quelquefois limitée au visage et aux extrémités, d'autres fois elle envahit d'emblée tout le corps.
Cette anasarque s'accompagne souvent d'hématurie et d'albuminurie, celleci généralement passagère, comme l'anasarque elle-même, mais pouvant passer dans quelques cas à l'état chronique et constituer une véritable maladie
de Bright.
le plus habituellement l'anasarque des convalescents de scarlatine se dissipe en quelques jours. Mais dans quelques circonstances elle peut se terminer par la mort soit en déterminant une véritable éclampsie, soit en donnant lieu à un œdème delà glotte, qui enlève les malades avec une telle rapidité, qu'on a quelquefois à peine le temps d'essayer de les arracher à la mort par la ressource extrême de la trachéotomie, ainsi que je me rappelle en avoir vu un triste
exemple.
Trousseau, dans ses leçons cliniques, appelait l'attention sur d'autres accidents de la convalescence de la scarlatine, qui, pour être moins communs peut-être, n'en méritent pas moins d'être signalés : tels sont les pleurésies avec épanchement rapide, devenant promptement purulent, dont il a lui-même rapporté plusieurs exemples; l'hydropéricardite aiguë observée et signalée par Thore [De Vhydwpéricardite aiguë consécutive à la scarlatine, etc.; in Archiv. ge'nér. de médecine, février 1856); le rhumatisme articulaire suivi ou non d'endocardite, se terminant quelquefois par la suppuration ; enfin, mais à une période ordinairement beaucoup plus éloignée et comme accidents consécutifs tardifs, la chorée, des abcès profonds, des eczémas chroniques des membranes muqueuses qui éternisent la convalescence, des caries et des nécroses des os du nez ou du rocher qui amènent des désordres irréparables et dans quelques cas même la mort par propagation aux méninges et au cerveau.
Choléra. La convalescence du choléra indien demande que nous entrions dans quelques développements. Si, à la suite d'une atteinte de choléra, la convalescence s'établit quelquefois avec une rapidité telle qu'il semble qu'il y ait comme un passage subit de la maladie à la santé, il n'en est pas toujours de '""'' même ; elle est assez souvent languissante et entravée soit par des troubles per- ' , sistants ou par des accidents nouveaux. Parmi les troubles persistants que l'on ',, peut avoir à surveiller, nous signalerons notamment la lenteur dans le rétablis- '\, sèment mtégral des fonctions de la peau, une sorte de tendance presque inces- ^ ' santé au refroidi ssament, la gastralgie, la dyspepsie flatulente, la persistance de ' la diarrhée, ou parfois, au contraire, une constipation rebelle, avec anorexie, ^ . la persistance de crampes et de l'insomnie.
T Quant aux accidents nouveaux qui peuvent survenir soit au déclin de la maladie, soit pendant la convalescence, et qui dérivent plus ou moins immédia- " teraent de la nature même du processus morbide qui vient de s'accomplir, il '"" importe de les prendre dans la période même de réaction, car c'est surtout à cette *' période qu'ils se rattachent comme résumant en elle la crise d'où procèdent et ''"^ la convalescence et la guérison, quand l'issue doit être heureuse. Nous aurons r donc à indiquer dans leur ordre de succession les accidents ou complications de ''* la réaction et ceux qui ne se manifestent que plus tard, dans la période decon- "■*" valescence confirmée.
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Quelques particularités empruntées à l'histoire de l'une des dernières épidémies, celle de 1865-66, pendant laquelle on avait établi à Paris im service spécial pour les convalescents de choléra, nous fourniront les éléments principaux de l'histoire de ces deux ordres distincts de faits.
On sait que la réaction suscite souvent un nouvel ordre de phénomènes morbides d'une gravité telle qu'ils entraînent aussi parfois la mort. Parmi ces états pathologiques graves de la réaction figurent en première ligne les éruptions cutanées, les accidents typhoïdiformes, improprement considérés comme typhoïdes, les accidents thoraciques.
Nous ne nous arrêterons pas ici sur les éruptions qui sont loin d'être constantes, qui ne se sont même montrées que très-exceptionnellement dans plusieurs épidémies et qui n'ont d'ailleurs d'autre importance en général que celle d'indiquer par leur manifestation même l'apaisement et la fin de l'accès cholérique.
Les accidents thoraciques, relativement rares, doivent surtout leur gravité à ce qu'ils passent souvent inaperçus, tant par le fait même de leur mai-clie insidieuse que par l'absence des signes subjectifs qui appellent d'habitude l'attention.
Les accidents dits typhoïdes, outre qu'ils sont les plus communs, sont avec les accidents cérébraux ceux qui méritent le plus qu'on s'y arrête.
M. Mesnet, pendant l'épidémie de choléra de 1865, a fait quelques observations intéi'essantes à ce sujet dans son service de l'hôpital Saint-Antoine [Choléra de 1865. Archiv. gén. de méd., février et mars 1866). Sur un chiffre de 215 malades cholériques hommes qu'il a eus à soigner pendant cette période dans ses salles, il a observé l'éSat typhoïde de la réaction sur 11 sujets, dont 5 ont guéri et 6 sont morts. Chez tous ces malades, l'état typhoïde s'est manifesté après l'établissement de la période de réaction, au titre, en quelque sorte, de complication spéciale. Les symptômes qui caractérisèrent cette complication se résumaient ainsi :
Pouls fréquent et concentré, quelquefois assez large, mais mou ; faciès tantôt rouge par plaques, tantôt pâle et livide ; peau peu chaude, habituellement sèche ; souvent cjuelques frissons vagues pendant lesquels se montraient de petites sueurs locales ; soif intense ; sécheresse de la langue, tantôt rouge, tantôt brunâtre et recouverte de fuliginosités ; ventre plat, indolore; persistance ou non de la diarrhée et des vomissements, quelquefois selles involontaires,; somnolence presque continue; état d'indifférence; subdélirium, etc.; en un mot, ensemble des symptômes caractérisant surtout l'adynamie.
L'un des phénomènes les plus remarquables peut-être dans l'histoire du choléra, c'est le contraste frappant qui existe entre l'état d'anéantissement presque complet de l'innervation viscérale et l'intégrité parfaite où reste en général l'état de l'intelligence. II n'est pas moins digne d'attention de voir que les fonctions nerveuses encéphaliques, si bien conservées au milieu des plus grands désordres de presque toutes les autres fonctions, sont assez souvent celles qui se trouvent être le plus souvent compromises dans la période de réaction, et que les lésions encéphaliques figurent pour une assez notable proportion, à côté de l'état typhoïde, dans les accidents plus éloignés de la convalescence.
Dans ce même service, et à la même époque, sur le chiffre total de 513 cholériques, 6 ont présenté pendant la période de réaction des accidents cérébraiu
(le forme méningitique ; 2 ont été pris à l'improviste de contracture des extrémités et de délire avec impulsion suicide.
Parmi les autres troubles plus ou moins persistants, qui ont pu retarder ou entraver 1 etablissemeut de la convalescence, M. Mesnet a noté les suivants : tantôt la diarrhée et les vomissements persistaient alors même que tous les autres symptômes avaient complètement cessé ; d'autres fois, au contraire, les malades ou plutôt les convalescents se plaignaient d'éprouver, immédiatement après chaque l'epas, des douleurs dans la région épigastrique, accompagnées d'une sensation de chaleur et de tension , comme si la membrane muqueuse stomacale ne sécrétait point la quantité de suc gastrique nécessaire à l'accomplissement du travail de digestion. Enlin d'autres étaient en proie à des hoquets presque continus et extrêmement fatigants.
Les accidents d'une période plus éloignée, c'est-à-dire de la convalescence même, que l'on n'observait que rarement dans les hôpitaux, ont pu être mieux étudiés à dater du moment où l'on a réuni les convalescents de choléra dans un établissement spécial.
Dans cette même période de 1865-66, M. Jaubert, ayant été attaché à l'asile temporaire de convalftscence du choléra, a saisi cette occasion favorable pour relever les faits principaux de l'histoire de la convalescence de cette grave affection. Voici quelques-uns des résultats de ses recherches qu'il a consignés dans sa thèse de 1866, et qui portent sur un total de 888 convalescents des deux sexes et de tout âge.
L'appétit de ces convalescents était généralement vorace. Dès le deuxième ou le troisième jour de leur entrée dans l'asile, ils demandaient avec instance un supplément de portion. La soif, surtout, était inextinguible. Les digestions en général se faisaient très-régulièrement ; les variations atmosphériques paraissaient avoir une grande iulluence sur cette fonction ; les vicissitudes de pluie et de beau temps amenaient invariablement une quantité considérable de diarrhées. Cette diarrhée durait moins dans les temps secs que par les temps humides et pluvieux.
Les fonctions sécrétoires , celles de la calorihcation, de la respiration, de l'innervation, ont paru s'accomplir normalement. Le ralentissement de la circulation a été constaté une fois seulement, sans autre indication. Chez les femmes dont le séjour à l'asile s'est prolongé assez longtemps pour qu'on ait pu les observer à ce point de vue (le terme extrême a été de trois mois), sauf chez une, les règles se sont rétablies, mais chez toutes difhcilement et avec des douleurs dans les reins et dans le ventre.
Les principales comphcations que M. Jaubert a vues survenir ont été les otites, rencontrées 29 fois; les fièvres éruptives (15 cas de variole, 2 cas de rougeole). II est bon d'ajouter qu'il régnait à cette époque une épidémie de variole; la fièvre typhoïde (5 cas, dont 2 graves) ; les furoncles (9 fois) ; erysipèles (3 fois) ; fièvre intermittente (2) ; pneumonies (2) ; ictèi^es (2) ; furoncles (9) ; parotide (1). Les accidents nerveux, crampes, contractures des extrémités, paralysies diverses, se sont montrés dans les propoi-tions suivantes : crampes 6 fois ; contractures 5 fois ; paralysies incomplètes du mouvement et du sentiment 2 fois, hémiplégie 2.
Les rechutes ont été constatées 2 fois seulement.
Ce tableau, bien que reproduisant, par sa réunion avec le précédent, d'une manière assez fidèle, la physionomie générale de la convalescence du choléra, est
Join d'être complet ; et l'on s'expliquera aisément ces lacunes, si l'on se reporte à l'épidémie de 1865-66, qui a été l'une des moins graves de toutes celles qui nous ont visités. Il faut remonter aux épidémies précédentes pour retrouver les traits complémentaires qui manquent à ce tableau. Et nous y trouverons, en effet, parmi les états morbides du choléra, cette anémie profonde, avec faiblesse générale et amaigrissement allant jusqu'au marasme, les gangrènes résultant de la formation de caillots autochthones dans les artères, la tétanie pouvant atteindre les muscles de la glotte et entraîner la mort, la maladie de Briglit, enfin l'altération des facultés mentales se manifestant sous les formes diverses de l'hébétude, de la stupeur ou de la monomanie ambitieuse, etc.
Suette miliaire. Dans les diverses relations d'épidémies de suette miliaire, tous les auteurs s'accordent en général pour dire que la convalescence de cette maladie est longue et pénible. Les malades restent assez longtemps faibles, anémiques, ils sont sujets à de la céphalalgie, à de l'insomnie, à des vertiges, des palpitations et des essoufflements, et ne récupèrent que difficilement l'intégrité des fonctions digestives. Voici, sur ces deux points, en particulier, les observations que Foucart a consignées dans son histoire de la suette miliaire (De la suette miliaire, de sa nature et de son traitement, p. 6, D'' A. Foucart, Paris, 1854.)
Après la desquamation épidermique et épithéliale, qui marque la fin de h maladie, la fièvre complètement dissipée, la soif disparue, l'appétit revenu, les fonctions digestives se rétablissent peu à peu, mais avec ce caractère particulier que les aliments ne sont bien supportés qu'en petites quantités, froids et à l'état liquide. Les aliments solides, chauds et en grande quantité à la fois, déterminent des accidents de suffocation et des douleurs épigastriques intolérables.
Le phénomène le plus remarquable qu'ont présenté tous les convalescents de suette indistinctement est une sensation de battement épigastrique isochrone aux battements du cœur, déteiminé par les pulsations de l'aorte abdominale. Indépendamment de cette sensation, tellement constante, que Foucart l'a regardée comme caractéristique et pathognomonique, les sujets se plaignent aussi quelquefois d'un sentiment de brûlure dans la région de l'estomac.
Enfin, chez quelques convalescents, Foucart a observé une teinte jaune trèsprononcée de la face et des conjonctives, sans décoloration des selles, et disparaissant d'elle-même au bout de deux ou trois jours.
Fièvre jaune. La convalescence de la fièvre jaune est, en général, rapide et facile dans les formes légères, et quand les malades n'ont pas été déprimés par le traitement. Dans les formes graves, lorsque l'issue de la maladie doit être favorable, il survient de bonne heure, c'est-à-dire vers le sixième ou septième jour, quelquefois avant, une modification générale de tous les symptômes, la peau prend une douce moiteur, la coloration jaune se dissipe ou change de teinte, la sécrétion urinaire se rétablit ; puis l'amélioration s'étend rapidement de jour en jour, dans quelques cas avec une extrême rapidité, et la convalescence est très-courte. Toutefois elle n'en exige pas moins, en général, beaucoup de soins et de précautions dans le régime. Quelquefois l'estomac reste irritable, et l'excès d'alimentation dans ce cas-là peut avoir des conséquences graves et provoquer une rechute. Il survient chez quelques sujets des éruptions successives de furoncles, un peu d'œdème, des abcès des membres et des parotides qui retardent la marche de la convalescence. Les rechutes, rares dans certaines épidémies, se montrent plus fréquentes dans d'autres. En général, elles sont
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d'autant moins à craindre et d'autant moins dangereuses qu'elles ont lieu à une époque plus avancée de la convalescence. On peut dire, du reste, d'une manière
* "énérale, que, pour les accidents de la convalescence comme pour les re- "' chutes, les faits changent beaucoup suivant les épidémies, et que l'on ne serait
pas fondé à conclure de ce que l'on a observé, sous ce rapport, dans l'une d'elles, "' à ce qui pourra se présenter dans des épidémies ultérieures. Dans les épidémies '** dont M. Saint-Yel a été témoin pendant son long séjour à la Martinique, il a *'' constaté que les rechutes, à quelque moment qu'elles survinssent, étaient tou- "'^ jours craves. Toutes celles qu'il a observées ont été funestes. 11 n'a point observé de récidives. On sait, eu elfet, que dans l'épidémie de Gibraltar en 1828 ^ Louis n'a pu constater qu'un seul exemple de récidive sur 9,000 malades. Les ''" rechutes sont, selon la remarque de M. Jaccoud, de véritables réver-sions, ^^ séparées qu'elle sont de la première atteinte par une intervalle de pleine con- *" valescence d'une durée de 8 cà 15 jours. C'est là un caractère qui rapproche à
* cet éo-ard la fièvre jaune de la fièvre à rechutées {Relapsing Fever) dont nous avons "* parlé plus haut.
Uh Fièvre puerpérale. Comme la fièvre typhoïde, comme la variole et la scar-
*' latine, comme toutes les lièvres graves, la fièvre puerpérale peut présenter des degrés divers d'intensité dont il nous a paru intéressant de connaître l'inliÎ! fluence sur la convalescence, quand la maladie arrive à cette période, ce qui iiM a lieu quelquefois, quelque grave que soit généralement cette affection. Voici tpis sur ce sujet les renseignements que nous a communiqués l'un des médecins èdi les plus expérimentés et les plus compétents en cette matière, M. Ilervieux. ft Nous transcrivons la note inédite qu'il a bien voulu rédiger à notre intention :
« Il est des fièvres puerpérales bénignes, il en est de malignes, il en est è d'intermédiaires à ces deux points extrêmes. Mais une longue expérience nous é a appris qu'il n'y a pas de curables que les bénignes et les moyennes. Nous il avons vu des cas en apparence désespérés, et dont la malignité avait été mani- I'k feste, suivis de guérison. Ceci posé, l'on comprendra que la convalescence variera, eu égard à sa durée et aux complications qui peuvent l'entraver, suivant (ju'elle appartiendra à l'une des catégories que nous venons d'établir pour la commodité de la description.
« Soit, par exemple, un de ces cas bénins comme il s'en présente tous les jours dans notre service. Une femme entre avec de la fièvre et des douleurs abdominales. Il y a une sensibilité plus ou moins vive à la pression du ventre ou de t l'utérus, légère tension de la paroi abdominale antérieure, malaise, agitation, i insomnie, langue saburrale, etc., mais pas encore de détermination morbide bien accusée. Qu'arrive-t-il ? Une application de ventouses scarifiées, suivie de jjf topiques émollients, un ipéca, la diète et des boissons délayantes, apaiseront les douleurs, rendront au ventre sa souplesse, à la matrice sa tendance à la rétraction physiologique, feront cesser les troubles fonctionnels généraux, et en moins de huit à dix jours la malade pourra reprendre ses occupations, sans avoir subi de retard sensible dans sa convalescence.
« Supposons un cas de moyenne gravité. Le traitement que nous avons institué aura encore son effet, mais les accidents étant plus aigus résisteront davantage aux moyens employés. C'est alors qu'on verra succéder aux premiers phénomènes généraux que nous avons signalés des localisations soit dans la matrice, soit dans le ligament large, soit dans la fosse iliaque, soit dans les mamelles, etc., localisations qui auront un double effet : 1° d'atténuer la gravité
de l'etàt général, en concentrant sur un seul point tout l'effort du principe morbide ; 2" de prolonger la convalescence par la lenteur des désordres locaux à se réparer.
« S'agit-il, par exemple, d'un phlegmon iliaque ou d'un phlegmon du ligament large, on comprend sans peine combien il devra s'écouler de temps, en cas de suppuration, pour l'évacuation du foyer soit au dehors, soit dans une cavité viscérale quelconque; en cas de résolution, pour la disparition totale de l'induration phlegmoneuse.
« La métrite elle-même, quand elle a donné lieu aune notable augmentation de volume de l'organe, peut exiger, non pas seulement des semaines, mais des mois entiers pour son retour définitif à ses dimensions normales.
« Quelquefois, avons-nous dit, c'est par un abcès de sein que s'est terminée la fièvre puerpérale. Si dans quelques cas un seul abcès a été la conséquence de l'état pathologique initial, trop souvent c'est à une série presque interminable d'abcès mammaires que l'on a affaire, et la convalescence dure alors des mois entiers.
« On a à redouter une durée bien plus longue encore de la convalescence, lorsque la maladie puerpérale, après avoir menacé plus ou moins sérieusement le péritoine ou les organes pelviens, envahit les articulations, et notamment l'articulation du genou. Si les épanchements articulaires ont été purement séreux, les malades pourront se rétablir au bout de six semaines à deux mois ; mais si le processus morbide a donné lieu à un commencement de formation purulente dans une ou plusieurs jointures, il pourra s'écouler trois, quatre, cinq ou six mois avant que les malades aient récupéré leurs fonctions locomotrices.
« Quant aux phlegmons qui se forment consécutivement à la fièvre puerpérale, dans la continuité des membres ou sur une partie quelconque de la périphérie du corps, leur durée étant subordonnée à l'étendue du phlegmon, à son plus ou moins de profondeur, aux obstacles que le pus peut rencontrer pour se porter au dehors, on conçoit combien la durée et les accidents de la convalescence pourront varier suivant les conditions que nous venons de mentionner.
« Reste la question des cas de fièvres puerpérales graves. Pour ces cas on peut dire, d'une manière générale, que, quand les malades guérissent, la convalescence est toujours très-iongue.
« Soit une péritonite généralisée qui aurait donné lieu a des adhérences plus ou moins étendues. La guérison a lieu, mais les adhérences persistent. Qu'arrivera-t-il ? Il s'écoulera de longs mois, quelquefois des années, avant que ces adhérences aient disparu par résorption. Pendant ce temps les malades seront sujettes, suivant le siège qu'occupent ces adhérences, suivant leur force, leur épaisseur, leur étendiie, leur multiplicité, à des accidents variés, coliques intestinales, constipation, règles douloureuses, déviations utérines, etc.
« Quelquefois un certain nombre d'anses intestinales réunies entre elles par des adhérences forment des masses qui, en s'unissant soit à l'utérus, soit à ses annexes, donnent au palper, comme à la percussion, la sensation de vastes tumeurs susceptibles d'en imposer pour des carcinomes, des phlegmons, voir même pour un utérus en état de gestation. La résolution de ces tumeurs, qui peut arriver un jour ou l'autre, par suite de la désagrégation des parties, fait comprendre qu'il n'y avait là qu'une suite éloignée de la péritonite adhésive.
« La péritonite suppurée peut donner lieu aussi à des convalescences trèslongues, lorsqu'elle finit par s'enkyster et donne naissance ainsi à des sacs puru-
lents qui tendent à s'ouvrir par l'une des voies connues. Dans ces cas, les malades conservent un peu de fièvre avec exacerbations vespérales, du malaise, de l'inappétence ; elles maigrissent, elles s'étiolent ; elles ont une teinte jaunâtre de la peau, des sueurs profuses, des éruptions miliaires, jusqu'au moment où la collection, s'étant fait jour soit au dedans, soit au dehors, a trouvé une issue
convenable.
« La phlébite puerpérale est souvent aussi suivie de convalescences trèslongues, par suite de la gène que l'oblitération des veines malades a pu apporter dans la circulation du bassin et des membres inférieurs. C'est surtout chez des malades de la ville que j'ai pu observer ces conséquences tardives de la phlébite puerpérale. Des jeunes femmes chez lesquelles on n'avait pas soupçonne quelquefois la nature du mal conservent pendant des années entières une enflure du membre inférieur qui ne reconnaissait pour cause qu'une oblitération d'une ou plusieurs veines.
« Je pourrais citer encore toutes les maladies utérines qui peuvent succéder aux affections puerpérales graves, mais cette énumération nous entraînerait trop loin de notre sujet. Nous croyons en avoir assez dit pour montrer combien sont nombreux et variés les accidents qui peuvent entraver et par conséquent prolonger la convalescence des fièvres puerpérales. »
La dysenterie épidémique des pays chauds est, en général, suivie d'une convalescence longue, pénible et accidentée. La fin de la maladie, dit Dutrou- Jeau, n'est pas Je retour immédiat à la santé; elle laisse presque toujours après elle, chez les sujets qui en ont été atteints, une grande faiblesse, une excessive impressionnabilité et une anémie extrêmement prononcée, à laquelle Delioux de Savignac a donné le nom d'anémie dysentérique, pour exprimer les caractères particuliers qu'elle présente. Ces caractères consistent en une décoloration des membranes muqueuses qui prennent une teinte grisâtre, un état de sécheresse de la peau qui devient ridée, rugueuse, une grande atonie musculaire et une véritable physionomie cachectique. Aussi les rechutes sont-elles li'équentes et surviennent-elles avec une grande facilité, sous l'influence de l'action du froid ou des moindres abus d'alimentation.
Parmi les accidents qui peuvent se manifester pendant le cours de la convalescence de la dysenterie épidémique, il faut mentionner les hémorrhoïdes, le relâchement ou même la chute du rectum, la gangrène et l'élimination d'une portion plus ou moins étendue de la muqueuse intestinale, l'invagination, etc. La sensibilité du ventre persiste quelquefois très-longtemps ; il en est de même de certains troubles digestifs. Les traces de la dysenterie sont souvent très-longtemps avant de s'effacer entièrement. Zimmermann avait déjà signalé comme un des effets consécutifs de la dysenterie, assez rare d'ailleurs, la paralysie de la sensibilité. Delioux de Savignac en a observé des exemples sur des malades qui avaient contracté la dysenterie au Mexique. D'après cet observateur, la lésion, ordinairement exclusive à la motilité, porte de préférence sur les membres inférieurs. Ces malades, affectés de paralysie incomplète, avaient eu la fièvre paludéenne, quelques-uns la fièvre jaune.
Ce n'est pas seulement à la suite de la dysenterie des pays chauds que l'on a affaire à de longues convalescences : dans une petite épidémie de dysenterie qui a régné à Paris en 1861, M. Empis a constaté également que les convalescences étaient très-longues et que la maladie laissait longtemps après elle une faiblesse générale.
Pneumonie. Dans les généralités qui précèdent, nous avons cité la pneumonie comme présentant l'exemple de l'une des maladies aiguës dans lesquelles la défervescence est la plus rapide, la convalescence la plus simple et la plus franche. C'est ainsi, en effet, que les choses se passent le plus ordinairement. Cependant il n'en est pas toujours de même. La convalescence de la pneumonie peut, dans quelques cas, être entravée, non-seulement par des rechutes, comme nous le verrons plus loin, mais par la manifestation de maladies ou de symptômes morbides nouveaux. C'est ainsi qu'on a vu se déclarer, pendant la convalescence de la pneumonie, la variole, lu scarlatine, l'érysipèle, une paralysie passagère à laquelle on a donné le nom de paralysie pneumonique ; mais ces derniers faits paraissent très-rares.
On a observé aussi des convalescences trompeuses : les symptômes aigus de la pneumonie venant à cesser tout à fait, on peut croire la convalescence établie, mais il n'en est rien. On ne tarde pas à se convaincre, par l'absence de retour ou le retour incomplet des forces et de l'embonpoint, que la pneumonie n'a cessé, en apparence, que pour passer à l'état chronique, terminaison très-rare d'ailleurs, comme on le sait, ou pour faire place à une affection nouvelle chronique, la tuberculisation pulmonaire, qui pouvait exister déjà, mais méconnue jusque-là, et que la pneumonie, en se résolvant, laisse en quelque sorte à découvert, après avoir donné une plus vive impulsion à son développement.
Ce que nous venons de dire s'applique surtout à la pneumonie primitive ou essentielle, car, pour les pneumonies secondaires, on ne peut s'attendre à voir la convalescence marcher avec la même simplicité et la même régularité, modifiée qu'elle est naturellement par le caractère et la marche de la maladie primitive. Les rechutes sont rares dans la convalescence de la pneumonie. Grisolle n'en a constaté que sur un 28" dos malades dont il a relevé l'histoire. Elles ont été à peu près également partagées entre les deux sexes. D'après les observations de ce médecin, il semblerait que les phlegmasies du sommet soient plus sujettes à la rechute que celles de la base. Ces rechutes ont paru avoir lieu, en général, d'une manière spontanée. Les symptômes qui la révèlent sont à peu près les mêmes que ceux de la première explosion, mais sa durée est, en général, plus courte.
Pleurésie. Si la convalescence de la pneumonie est également courte et exempte d'accidents et de complications, il est loin d'en être de même de la pleurésie, dont la terminaison est presque toujours ambiguë, hésitante, soumise à une foule de vicissitudes et rarement complète, laissant le plus souvent des reliquats anatomiques après elle, quand elle n'aboutit pas à l'état chronique. Nous n'avons pas à faire ici l'histoire de toutes les péripéties par lesquelles peut passer la pleurésie avec les épanchements séreux et purulents ; nous n'avons à nous occuper que des événements principaux qui peuvent survenir pendant sa convalescence.
En général, du moment où la fièvre est tombée et où l'épanchement commence à subir un mouvement de rétrocession sensible et que rien ne semble devoir entraver le travail de résorption, on peut croire être entré franchement dans la période de convalescence, le malade éprouvant un grand soulagement en même temps que la sécrétion de la peau se rétablit, que les urines redeviennent normales et qu'il sent renaître l'appétit et les forces. 11 en arrive, en effet, ainsi lorsque la maladie a été courte. Le rétablissement dans ce cas peut être prompt et complet après une courte convalescence. Mais les choses ne sont pas toujours aussi sim-
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pies tant s'en faut. Si dans un grand nombre de cas elles paraissent devoir se passer aussi facilement, tant que le travail de résorption n'a à s'exercer que sur les parties liquides de l'épanchemcnt, il n'en est plus de même lorsqu'il reste à faire les frais de la résorption des exsudats plus ou moins solidifiés et qui offrent une tout autre résistance. De là cette longueur interminable et cette persistance, alors même que les malades semblent guéris depuis longtemps, d'une douleur de côte, de matité et de tous les signes stéthoscopiques d'une résorption incomplète. Ces points de côté, tantôt fixes, quelquefois mobiles, se déplaçant et résistant à tous les moyens, sont pour les convalescents une cause de «grandes soulfrances. M. Du Mesnil nous a dit les constater journelleaient sur les cinq sixièmes environ des convalescents de pleurésie. Mais c'est surtout sur les déformations consécutives de la cavité thoracique qui s'effectuent pendant la convalescence lorsque l'épancliemeut a été considérable que nous devons nous arrêter un instant. On sait que ce n'est qu'à une époque très-avancée de la maladie qu'on commence à observer le rétrécissement qui a lieu du côté affecté après la résorption ; le plus souvent même ce n'est que plusieurs mois après le début de la pleurésie qu'on le constate.
M. Woillez, à l'aide de ses procédés de mensm'ation thoracique, a démontré qu'indépendamment de ce rétrécissement appréciable à la vue il en est un bien plus fréquent, graduel, parfois très-longtemps prolongé, qui s'opère d'une manière latente à la suite de la résorption. Dans certains cas, dit-il, la diminution du thorax qui caractérise ce rétrécissement latent est indiquée dans les tracés de mensuration par une ligne de descente qui continue la ligne de résorption et qui indique une rétrocession plus prolongée. D'auties fois il y a un temps d'arrêt après la résorption complète du liquide épanché, et il y a plus tard une sorte de répétition de la rétrocession, comme le montre une nouvelle ligne de descente. Dans un cas rapporté par M. Woillez, la rétrocession secondaire s'est opérée du 45'' au 59'^ jour, après sept jours d'état d'arrêt succédant à lu guérison. Dans un autre fait semblable, la résorption du liquide était effectuée le 33' jour ; il y eut également ensuite un temps d'arrêt marqué par une oscillation ascendante légère, suivie d'une rétrocession secondaire du 40*^ au 47" jour. Enfin, dans un autre cas, une rétrocession débutant le 25*^ jour s'est prolongée jusqu'au 75^ la guérison élant complète auparavant.
11 est, enfin, une aulre modification de la capacité thoracique non moins intéressante à connaître, et qui survient beaucoup plus tardivement encore, c'est l'ampliation relative du thorax qui succède à la rétrocession rapide ou lente dont nous venons de parler, ou le retour à l'état antérieur à l'invasion de la maladie. M. Woillez a l'ecueilli à ce point de vue plusieurs observations qui démontrent la réalité de cette expansion de la poitrine consécutive à la guérison. Chez l'un de ces sujets, après avoir été stationnaire pendant un mois après la résolution de la pleurésie, la rétrocession de la poitrine a été suivie d'une ampliation qui l'a ramenée à ses dimensions primitives.
Ce ne serait que de ce moment, si l'on voulait être rigoureux, qu'il faudrait considérer la réparation comme complète, et c'est jusque-là, en réalité, que l'on devrait faire durer la période dite de convalescence. Mais ce rétablissement complet de la capacité et des formes de la poitrine est loin d'être constant. 11 peut arriver que le rétrécissement de la poitrine persiste pendant un grand nombre d'années, sinon toujours, bien que la guérison puisse être considérée comme définitive et complète.
Il faut mentionner, enfui, parmi les reliquats de la pleurésie que l'on constate non-seulement pendant la convalescence, mais surtout longtemps encore après que l'ensemble de l'économie a récupéré son équilibre normal, la persistance de fausses membranes passées à l'état de néo-membranes complètement organisées, d'adhérences partielles fixant le poumon dans certains points ou en circonscrivant une portion plus ou moins étendue comme en une sorte de kyste, la compression du poumon dans une plus ou moins grande étendue, l'existence de perforations pleuro-pulmonaires à la suite des épanchements purulents, la formation d'ostéophytes costaux dus à l'inflammation de la plèvre, lorsque la poitrine a subi le rétrécissement consécutif à un épanchement pleurétique avec des fausses membranes organisées, etc. ; des perforations pleurocutanées intercostales et la dénudation des côtes par une usure du périoste au niveau d'un épanchement purulent, mais ces derniers faits appartiennent à la pleurésie purulente passée à l'état chronique, qui n'a pas de convalescence à proprement parler ; enfin la tuberculisation, qui est beaucoup plus fréquente encore qu'après la pneumonie.
Dans le rhumatisme articulaire aigu, la terminaison n'est jamais brusque, elle ne se fait ni par des crises bien déterminées, ni par des métastases proprement dites, ce que l'on a considéré longtemps comme des métastases n'étant en réalité le plus souvent que des complications dont la présence n'interrompt que rarement d'une manière complète l'évolution de l'affection dans son siège primitif. La lyse est le procédé le plus habituel de terminaison du rhumatisme articulaire aigu, quand, toutefois, il ne passe pas à l'état chronique. Nous n'avons pas à nous occuper ici de ces complications nombreuses et si graves qui surviennent fréquemment dans le cours de cette affection, n'ayant à traiter que des incidents seuls de la convalescence. Pour bien apprécier ce qui appartient à la convalescence et non à la maladie elle-même, il ne faut pas perdre de Yue ce fait que la marche du rhumatisme est rarement continue, qu'elle est sujette à de fréquentes rémissions qui pourraient facilement induire en erreur, et que ce n'est que lorsque, indépendamment de la cessation des autres symptômes et particulièrement du gonflement et de la douleur, la température est redevenue normale, d'une manière permanente, le soir aussi bien que le matin, qu'on doit considérer la convalescence comme bien établie.
Parmi les phénomènes consécutifs auxquels sont le plus exposés les convalescents de rhumatisme articulaire aigu, il faut placer en première ligne les lésions organiques du cœur persistantes et celles qui ne se manifestent qu'après la phase aiguë de la maladie ; viennent ensuite les troubles cérébraux, qu'il ne faut pas confondre avec les manifestations cérébrales du rhumatisme lui-même. On a attribué cette prédisposition facile des convalescents rhumatisants à l'anémie profonde que cette affection laisse généralement après elle, anémie qui donne à ces convalescents un cachet particulier et à leur convalescence une durée excessive.
Les rechutes sont très-fréquentes dans le rhumatisme articulaire, elles sont souvent provoquées par des imprudences et des défauts de précaution, par une exposition intempestive au froid ou un exercice prématuré. Dans quelques cas on croit à une rechute, alors que le retour des douleurs articulaires n'est que le véritable début du rhumatisme articulaire chronique consécutif.
Les convalescents de diphthérie, et particulièrement d'angine diphthérique, sont dès le début de la convalescence, et quelquefois pendant une assez longue
période de temps après la guérison, sujets à des accidents sérieux. Le plus fréquent comme le plus sérieux de ces accidents est la paralysie. L'angine diphthérique est sans contredit la maladie qui prédispose le plus à ce genre d'accidents, si bien que c'est elle qui a donné l'éveil et a appelé l'attention des observateurs sur les paralysies de la convalescence en général. D'après un relevé des cas de diphthérie fait dans tous les hôpitaux de Paris pour une seule année (1860), M. H. Roger a évalué la fréquence des accidents de paralysie chez les enfants atteints de diphthérie à ~ environ et même à | de ceux qui ont survécu à son atteinte. D'après un relevé plus récent, fait par M. Bailly, la fréquence relative de la paralysie post-diphthérique serait beaucoup moindre, elle ne serait que de -^ environ. 11 est vrai que M. Bailly ne comprend dans son relevé que les cas de paralysie ou de troubles généralisés du système sensitivo-moteur, éliminant les paralysies limitées à l'isthme du gosier qui constituent les trois quarts des cas compris dans la statistique de M. H. Roger. Quoi qu'il en soit de ces chiffres, qui doivent varier beaucoup d'ailleurs d'une épidémie à l'autre, toujours est-il que la proportion dépasse considérablement celle qui a été constatée dans les autres maladies aiguës.
Les paralysies diphthériques présentent quelques particularités qui ne pourraient entrer dans l'histoire générale des paralysies consécutives que nous aurons à esquisser plus loin et qui ont leur place ici.
C'est par un trouble dans l'acte de la déglutition que débute cette paralysie, ce qu'on ne voit pas dans celles qui se manifestent consécutivement à d'autres maladies. C'est ordinairement par un petit accès de toux, indiquant le passage de quelques gouttes de liquide dans les voies aériennes, qu'elle débute et se révèle à l'observateur. Quelquefois, au lieu de passer dans le larynx, les liquides refluent par les narines. Ce sont là les premiers indices que le voile du palais et le pharynx commencent à être paralysés. En effet, si l'on examine alors la gorge, on constate que le voile du palais a perdu sa mobilité ainsi que sa sensibilité habituelle.
La paralysie venant à se généraliser, on voit survenir des troubles de la vision et même son abolition plus ou moins complète, bien que l'examen extérieur de l'œil et l'ophthalmoscopie ne révèlent aucune lésion appréciable. Les muscles moteurs de l'œil sont aussi atteints quelquefois. Enfin on a constaté dans les mêmes circonstances de la surdité, une diminution de la sensibilité gustatile et parfois de la parésie de la langue, de l'amblyopie, etc. Mais c'est surtout sur les muscles des membres, et notamment des membres inférieurs, que portent les troubles de la locomotion. D'après M. Bailly, l'akinésie s'est montrée aux membres dans la moitié des cas de paralysie, c'est-à-diix dans la proportion de yï V^^^ rapport au nombre total des cas de diphthérie.
Est-il vrai, comme l'ont écrit quelques auteurs et en particulier M. Maingault, que le plus grand nombre des paralysies post-diphthériques affecte une forme généralisée et progressive, qu'elles se ressemblent toutes à peu de chose près, débutant par le pharynx, se propageant aux yeux, puis gagnant les membres inférieurs et remontant jusqu'aux muscles respirateurs, semblant constituer ainsi un type morbide spécial à part? Sans nier que les accidents paralytiques consécutifs à la diphthérie offrent des caractères particuliers qui les différencient du plus grand nombre des autres paralysies consécutives, M. Bailly considère cette manière de voir comme erronée; et il se fonde en cela sur ce que les caractères assignés comme propres et exclusifs à la paralysie diphthérique sont loin d'être
constants, qu'il existe des faits de paralysies post-diplithériques sans paralysie gutturale, des paralysies gutturales après des diphthéries sans angine, et qu'enfin elles présentent de nombreuses variétés de forme et d'intensité, telles l'unilatéralité de la paralysie gutturale, la variété des troubles visuels, pouvant, du reste, être ramenés presque tous à un défaut d'accommodation, les troubles du langage dus tantôt à la paralysie seule de l'arrière-gorge, tantôt à la paralysie de certains muscles de la langue ou à une simple diminution de l'innervation motrice de cet organe, la paralysie faciale, la paralysie des muscles du tronc et du diaphragme, sans akinésie des membres, l'anesthésie, etc.
L'enchaînement des accidents paralytiques n'a pas non plus la constante régularité qui lui a été assignée. S'il est vrai que le plus ordinairement la paralysie pharyngo-palatine ouvre la série, on a vu qu'il est des cas où elle fait défaut; dans d'autres cas, elle n'a point été le phénomène initial. On a rapporté des observations dans lesquelles les muscles des membres furent atteints les premiers, ceux du pharynx consécutivement. Enfin on a vu quelquefois les symptômes paralytiques alterner les uns avec les autres, d'un côté à l'autre du corps.
A l'égard de la durée et de la terminaison des accidents paralytiques postdiphthériques, M. Bailly, d'accord en cela avec tous les observateurs qui l'ont précédé dans cette étude, a constaté qu'ils ne duraient que ti'ès-exceptionnellement au delà de sept à huit mois, et que leur persistance à l'état chronique est une terminaison extrêmement rare.
La terminaison par la mort est plus fréquente. Sur 175 cas de paralysie M. Bailly a relevé 24 cas de mort. 8 ou 10 fois au moins la mort a été subite, tantôt par la paralysie du larynx, par le passage du bol alimentaire dans les voies aéiiennes, tantôt par syncope ou paralysie du cœur, l'aura paralytique dans la convalescence de la diphthérie pouvant frapper le muscle cardiaque soit d'emblée, soit progressivement, comme il frappe l'isthme pharyngien, les muscles de la vie de relation, ceux de la respiration, les organes des sens, l'intestin, la vessie, etc.
La mort a eu lieu quelquefois par l'asphyxie résultant de la paralysie des muscles respirateurs, ou par une congestion subite de l'axe médullaire ayant envahi les centres respirateurs eux-mêmes.
Deux fois ce furent des maladies intercurrentes qui causèrent la mort : une pneumonie dans un cas, une hémorrhagie utérine avec pleurésie dans un autre.
Enfin dans quelques circonstances la mort a été le résultat final de l'état d'adynamie et de marasme poussés aux dernières limites.
Les angines diphthériques n'ont pas seules le' triste privilège de donner lieu à leur suite à la paralysie, les angines simples inflammatoires, herpétiques ou phlegmoneuses, sont parfois aussi, mais beaucoup plus rarement, vu leur extrême fréquence, suivies de paralysie. M. Bailly a pu en réunir 26 cas dans les divers recueils d'observations ; 16 fois sur ces 26 cas, la paralysie n'est point restée limitée à l'arrière-gorge; comme après la diphthérie, elle s'est étendue à d'autres parties du corps. Un coup d'œil d'ensemble jeté sur ces 26 cas montre que dans tous il y eut paralysie gutturale, que 15 fois cette paralysie pharyngo-palatine s'accompagna d'autres accidents paralytiques, que 12 fois l'amyosthénie s'étendit aux membres. De la comparaison faite entre ce groupe de paralysies consécutives aux angines inflammatoires et celui des paralysies post-diphthé-
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nques il ressort qu'au point, de vue du siège, de la forme et de la marche des accidents, les deux groupes n'en font qu'un.
Des paralysies de la convalescence eji général, et de la paralysie amyotrophiqne consécutive aux maladies aiguës. On vient de voir, dans l'histoire rapide que nous venons de faire des incidents de la convalescence dans les principales grandes pyrexies, la part considérahle que joue la })aralysie consécutive, particulièrement dans la dernière des affections que nous avons passées en revue, dans la diphthérie. Il importe que nous revenions ici sur ce fait général, qui joue un si grand rôle dans la période qui nous occupe, et que nous cherchions à en déterminer l'origine, le processus et la véritable signification nosologique.
Nous n'avons pas à faire en ce moment l'historique de la question et à chercher si avant notre époque on n'avait pas déjà connu les paralysies consécutives
ce qui par parenthèse ne saurait être mis en doute. Notre devoir strict est
d'exposer simplement l'état actuel de nos coimaissances sur ce sujet. Mettant donc hors de cause toute question de priorité, nous demandons à nos contemporains ce que les recherches les plus récentes leur ont appris à cet égard. C'est à notre savant collaborateur M. Gubler que nous devons surtout des vues d'ensemble un peu complètes sur le fait des paralysies consécutives et sur sa généralisation. La paralysie post-diphlhérique faisait alors la préoccupation presque exclusive des observateurs, qui discutaient sur la question de savoir si cette paralysie empruntait de la maladie même qui en était le point de dopait un caractère tout à fait spécial, nous avons presque dit spéciliijue; et les opinions restaient partagées sur ce point entre les partisans de la spécificité et ceux qui ne voulaient voir dans ces paralysies que le fiiit commun d'une amyosthénie consécutive à l'état fébrile et à l'asthénie générale. Dans son mémoire sur les paralysies dans leurs rapports avec les maladies aiguës, publié en 18G0 et 1861 dans les Archives générales de médecine, M. Gubler apportait de nouveaux faits et de nouveaux arguments en faveur de cette dernière opinion, autant d'éléments propres à avancer l'étude de cette question, en même temps que, rappelant les esprits vers des faits connus, mais alors trop négligés, il la rattachait à la question beaucoup plus générale des paralysies diffuses qui se montrent soit rarement, soit fréquemment dans le décours et à la suite des diverses maladies aiguës, quelles qu'en soient la nature et la forme, en un mot, des paralysies de la convalescence.
Déjà le fait seul de l'existence de paralysies à la suite d'angines simples montrait que l'intoxication spécifique n'était pas l'unique influence capable de donner lieu à des paralysies généralisées, comme on a paru disposé à le penser pendant quelque temps ; en retrouvant historiquement dans les auteurs anciens des exemples de paralysies consécutives à d'autres affections auxquelles la spécificité n'avait rien à faire, exemples qui se sont multipliés comme à vue d'œil, depuis que l'attention des observateurs a été éveillée sur ce sujet, il n'était plus possible de faire intervenir la spécificité comme cause unique et exclusive de la production de ces accidents. La cause d'un phénomène aussi général en pathologie ne pouvait plus être cherchée désormais que dans une circonstance commune à tous les cas observés. Enfin il devenait évident aussi, à mesure que les faits se multipliaient et que ce phénomène semblait se généraliser de plus en plus, qu'il fallait le distinguer sous le double point de vue pathogénique et anatomo-pathologique et surtout au point de vue du pronostic, des faits de paralysie survenant à titre de complication dans la péiùode de début et d'état ou
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d'acuité de la maladie. Tel a été surtout le point de vue où s'est placé M. Gabier dans l'étude qu'il a faite de ces paralysies de la convalescence.
Personne ne contestant aujourd'hui le rôle de l'aglobulie et par conséquent des états chlorotiques et anémiques dans la production des névroses en général, et particulièrement des paralysies dont il est question en ce moment, considérant d'une autre part que c'est dans des conditions étiologiques assimilables de tous points à celles qui dépendent de la chlorose, de l'anémie, des épuisements nerveux et de toutes les causes nombreuses capables d'amener ces états morbides, en un mot, sous l'influence de toutes les causes épuisantes, que ces paralysies prennent naissance, M. Gubler n'a pas hésité à les rattacher directement à la débilité de l'économie et à leur donner l'épithète de paralysies asthéniques. Mais tout en faisant cette large part à la débilité de l'économie comme condition première, essentielle de la manifestation de ces paralysies, M. Gubler ne pouvait méconnaître que, si loin que soit poussée la faiblesse, elle ne constitue pas. par elle-même une véritable paralysie. On peut voir, dit-il, s'abaisser graduellement le niveau de toutes les forces organiques jusqu'à Tobtusion du sens et de Tinteiligence, l'immobilité impotente, et un ralentissement énorme des fonctions de nutrition, sans qu'il y ait paralysie. C'est alors la vitalité qui s'amoindrit, ou du moins ce sont les manifestations de la vie qui s'éteignent toutes à la fois. La paralysie proprement dite suppose un défaut de proportion entre les forces générales et celles du système moteur nervo-musculaire, elle implique par conséquent un trouble fonctionnel avec ou sans altération organique soit des muscles, soit du système nerveux. Aussi les paralysies asthéniques, consécutives aux maladies aiguës, qui ne se montrent ordinairement qu'au moment de la convalescence confirmée, ne sont-elles pas nécessairement associées à la débilitatiou de l'économie, condition éminemment prédisposante, au point de se manifester dans tous les cas, mais sont-elles au contraire, aléatoires et nécessitent-elles l'intervention d'une circonstance éventuelle jouant le rôle de cause déterminante, circonstance ou cause qui échappe souvent à l'observation.
Quoi qu'il en soit, les faits nombreux réunis dans le travail de M. Gubler et soumis à une savante analyse montraient que les paralysies de la convalescence paraissent entièi'ement indépendantes de toute lésion des centres et des cordons nerveux, qu'elles ont leur raison d'être dans l'état même des parties qui en sont affectées et méritent le nom de périphériques par opposition à celles qui se rattachent à une lésion des foyers ou des conducteurs du sentiment et du mouvement; que, ciixonscrites quelquefois à un petit nombre d'organes, elles sont le plus souvent réparties sur des régions étendues; qu'elles sont diffuses; qu'elles tendent à gagner en surface comme en intensité, et qu'elles sont souvent ascendantes, débutant par les extrémités inférieures, pour de là envahir les membres thoraciques, etc.
Si de ces paralysies diffuses, à siège circonscrit d'abord, et plus ou moins généralisées ensuite, nous passons à un ordre de faits qui s'y rattachent évidemment, mais qui sont plus circonscrits dans le siège comme dans la forme de la paralysie, nous voulons parler des paraplégies consécutives aux maladies aiguës, nous arrivons à des faits que leur rareté rend presque exceptionnels. En fait, dit M. Jaccoud {Les paraplégies etTataxie du mouvement, 1864), la diphthérie exceptée, les paraplégies des maladies aiguës sont tellement exceptionnelles, qu'il est impossible de représenter par des chiffres leur fréquence relative; tout ce qu'il est permis d'affirmer, c'est qu'elles sont plus souvent observe'es dans les fièvres
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du "-enre typhus que dans les lièvres cruptives, dans celles-ci plus souvent que dans les fièvres intermittentes, et que ces dernières, malgré leur extrême rareté, sont encore moins insolites que celles de l'érysipèle, de l'urticaire, de la suette et du choléra. Même pour la diphthérie, qui entraîne fréquemment à sa suite des accidents de paralysie, ajoute M. Jaccoud, l'observation n'a rien appris jusqu'ici sur les conditions qui favorisent le développement des phénomènes paralytiques ; à fortiori est-elle muette en ce qui touche les autres maladies aiguës. L'opinion, si léc^itime en apparence, qui attribue aux formes ataxiques une influence spéciale, ne peut tenir devant les faits, et en l'absence de toute donnée positive sur les circonstances déterminantes et occasionnelles, on doit se borner à invoquer la prédisposition individuelle.
Quant à la pathogénie de ces paraplégies, comme pour celle des paralysies diffuses de M. Gubler, M. Jaccoud a dti faire la même distinction relativement à l'époque de leur apparition, selon qu'elles sont précoces et qu'elles compliquent la maladie aiguë dans sa période d'état, auquel cas elles ont une origine organique ou tardive, c'est-à-dire survenant pendant la convalescence, les seules dont nous ayons à nous occuper ici. Pour ces dernières, sans contester que dans un grand nombre de cas la culpabilité ordinairement facile et prompte de ces accidents, et les bons effets d'un traitement tonique et reconstituant, semblent militer en faveur de l'opinion qui consiste à en faire des paralysies asthéniques fonctionnelles ou sine materia, M. Jaccoud ne considère cette opinion que comme une présomption dont la preuve n'est pas faite encore, la plupart des autopsies négatives sur lesquelles elle s'appuie ayant manqué de la sanction du microscope, qui, toutes les fois qu'il est intervenu, a fait découvrir des lésions manifestes dans les nerfs musculaires et dans quelques cas même des lésions spinales. La question, sous ce dernier point de vue, est encore à l'étude.
M. Gubler, dans une communication faite à la Société de Biologie en 1862, a encore appelé l'attention sur un autre phénomène de la convalescence, qui a une grande connexité avec celui dont il vient d'être question, et qui a été confondu quelquefois avec lui, bien qu'il doive en être distingué ; nous voulons parler de la paralysie amyotrophique consécutive aux maladies aiguës. C'est encore l'angine grave sphacélo-diphthérique qui a fourni l'occasion d'enregistrer le premier cas bien étudié d'atrophie musculaire aiguë générale, tellement avancée qu'il en résultait une véritable impotence paralytique de presque toutes les parties du corps, et qui ne s'en est pas moins terminée par la guérison, comme la plupart des paralysies asthéniques. De l'ensemble d'autres faits semblables qui ont été relevés depuis, M. Gubler a pu déduire les conclusions suivantes, que l'observation ultérieure n'a fait que confirmer :
L'amyotrophie, c'est-à-dire l'atrophie musculaire qui se montre au déclin ou dans la convalescence des maladies aiguës, doit être rangée au nombre des conséquences directes de ces maladies aiguës, en ce sens qu'elle survient indépendamment de toute paralysie préalable par lésion du système nerveux. Tantôt la dénutrition musculaire reste bornée à quelques régions ; tantôt, au contraire, elle atteint la plus grande partie des muscles du corps; en d'autres termes, elle est partielle ou générale, localisée ou diffuse. Parfois la lésion musculaire, manifestée par la macilence, devient telle qu'il en résulte une impuissance motrice équivalente à celle des paralysies ordinaires par lésions nerveuses. La paralysie amyotrophique consécutive aux maladies aiguës se reconnaît cliniquement aux caractères de l'atrophie musculaire progressive, chronique; elle se distingue éga-
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lement par là des paralysies de cause nerveuse, avec lesquelles elle offre au premier abord une grande similitude.
De la folie dans la convalescence des maladies aiguës. Toute affection fébrile de quelque intensité donne lieu à des troubles des fonctions cérébrales, soit im peu d'obtusion, de vague dans les idées et les sensations, allant quelquefois jusqu'à la prostration la plus profonde ou jusqu'au délire le plus violent et l'agitation la plus vive. Ce n'est pas de ce délire pyrétique que nous avons à nous occuper en ce moment. Nous ne devons pas davantage parler des complications méningitiques ovi encéphaliques qui peuvent survenir dans le cours de quelques pyrexies, dans la fièvre typhoïde, par exemple, comme nous l'avons déjà indiqué. Il ne doit être question ici que de ce délire qui survient après la maladie aiguë, sans l'intermédiaire d'aucun accident pathologique nouveau.
On a vu plus haut que c'était à la suite de la fièvre typhoïde qu'on observait le plus souvent la folie comme phénomène consécutif ou accident de la convalescence. Nous en avons indiqué approximativement la proportion. Nous l'avons retrouvée aussi dans la convalescence de la pneumonie, des fièvres intermittentes, de la variole et des autres fièvres éruptives, du rhumatisme articulaire aigu, du choléra. On l'a constatée encore à la suite de maladies peu graves en apparence, telles que l'érysipèle de la face, l'angine tonsillaire. Dans un très-important travail publié en 1873 dans les Archives de médecine, sur la folie à la suite des maladies aiguës, M. Christian a réuni un total de 114 observations qui se décomposent à ce point de vue de la manière suivante ;
Conceptions délirantes isolées i
Hallucinations IS
Manie, agitation maniaque 34
Délire ambitieux 8
Délire triste, mélancolique 16
Stupidité 27
Affaiblissement intellectuel, démence 10
La forme d'aliénation mentale qui succède aux affections aiguës est trèsvariable. Elle consiste souvent uniquement dans quelques idées fixes, ou dans quelques idées simplement dépourvues de sens ; elle n'est constituée quelquefois que par quelques conceptions délirantes ou quelques hallucinations isolées; soile de folie ébauchée, de délire partiel, fragmentaire, transition naturelle entre le simple affaiblissement de l'intelligence qui accompagne la faiblesse générale de la convalescence, et la folie véritable, complète, qui peut revêtir toutes les formes.
Voici sur les 114 malades qui ont servi de base à cette étude les formes constatées et leurs proportions :
Fièvre typhoïde 36 ( 19 hommes, 17 femmes).
Fièvres intermittentes 16 ( 10 — 6 — ).
Fièvres éruptives 16 ( 8 — 8 — ).
Érysipèle de la face 2(2 — 0_),
Choléra 9(7— 2 — ).'
Pneumonie 17 (12 — 5 — ).
Rhumatisme articulaire 15 ( 8 — 7 ).
Autres maladies aiguës 5(2 — 1 ).
114 (68 hommes, 47 femmes).
Comme on le voit, ce sont la manie et la stupeur qui sont les formes les plus fréquentes. Du reste, ainsi que M. Christian en fait la juste remarque, les formes du délire, dans ces circonstances, ne sont pas toujours si nettement
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tranchées, qu'on ne puisse les voir, chez le même malade, alterner les unes avec les autres, l'agitation avec la stupeur ou avec le délire hypochondriaque.
Mais au milieu de ces variétés et de ces alternances de formes, il est un caractère commun, prédominant, et c'est, sauf quelques cas exceptionnels, le caractère fondamental de ce genre de délire, sur la valeur duquel presque tous les auteurs sont unanimes, c'est l'asthénie.
L'asthénie rapproche en effet, comme en étant en quelque sorte la base commune, les deux grands processus morbides de la convalescence irrégulière, la paralysie dont nous venons de parler plus haut et la folie qui fait le sujet actuel de ces quelques considérations.
Ce que la théorie rapproche, l'observation le constate comme une réalité clinique. Il existe, en effet, une série défaits sur lesquels M. Christian a particulièrement appelé l'attention dans le mémoire que nous analysons en ce moment : ce sont les cas où le délire est accompagné de troubles divers de la motilité : « Dès le début de mes recherches, dit-il, j'ai été frappé de l'étroite parenté qui paraît exister entre des phénomènes pathologiques qui affectent tantôt l'intelligence, tantôt la motilité, et qui, produits par le même ordre de causes, ne s'accompagnent ni les uns ni les autres d'aucune lésion organique grave et disparaissent, en général, assez vite et sans laisser de traces ; l'analogie est frappante. Ce qui la complète, c'est que l'on peut voir réunies chez le même malade les deux sortes de troubles. »
Il résulte, effectivement, de l'analyse d'un certain nombre d'observations 2'ecueiJ]ies par divers auteurs et dans lesquelles on voit sous divers titres et souvent sous celui de paralysie générale ou généralisée, d'ataxie générale, de délire avec ataxie des mouvements, etc., un groupement de phénomènes toujours très-analogue et se résumant, en définitive, dans l'association d'un délire ou d'une obtusion intellectuelle avec un affaiblissement musculaire, sur des sujets relevant d'une maladie aiguë, telle que fièvre typhoïde, variole, rougeole, choléra, pneumonie ou rhumatisme articulaire, etc., et qui, en définitive, ont guéri et de la maladie primitive et de la maladie secondaire dont ils avaient été successivement atteints .
En résumé, de cette étude très-attentive de la folie consécutive, il ressortirait comme conclusions générales que la folie simple peut succéder à toutes les maladies aiguës ; qu'elle peut affecter toutes les formes du délire vésanique, soit partiel, soit total ; que, soit qu'elle survienne au début, pendant le cours de la maladie ou dans la convalescence, elle a toujours pour cause un trouble de la nutrition du cerveau, d'origine piimitivement réflexe, et entretenue par les altérations diverses du sang et les troubles de la circulation, qui accompagnent à des degrés divers la plupart des maladies aiguës; sa durée est généralement courte et la guérison sa terminaison habituelle, sauf les cas relativement assez rares où elle peut devenir chronique et rester incurable.
11 ne faudrait pas confondre avec le délire des convalescents, dont nous venons de parler , mais il faut eu rapprocher cependant, le délire dit d'inanition, délire hallucinatoire, calme, tranquille, souvent signalé dans le cours des maladies aiguës et plus d'une fois aussi dans le cours de la convalescence, alors que le système de la diète absolue, joint aux médications exténuantes, était poussé jusqu'aux plus extrêmes limites de l'exagération et de l'abus. Ce genre de délire, que l'on observe encore trop souvent dans certaines affections chroniques organiques de l'estomac, qui condamnent les malades à une alimentation insuffisante,
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peut encore être constaté quelquefois dans les convalescences qui suivent une maladie longue et qui exigent elles-mêmes dans leur début une grande modération dans l'alimentation ; mais il cède dans ce cas à l'alimentation elle-même, à mesure qu'il est possible de la rendre un peu plus substantielle, et ne laisse jamais à sa suite aucune trace.
Il nous faut rapprocher enfin du délire et de l'aliénation des convalescents, comme procédant des mêmes conditions asthéniques et de l'état particulier d'anémie cérébrale, les vertiges et les céphalalgies qu'on observe si fréquemment chez eux.
De la mort dans la convalescence. La convalescence établie, la guérison n'est pas encore certaine. Indépendamment des rechutes et des accidents qui peuvent survenir dans son cours et qui sont plus ou moins dans l'ordre des prévisions, il arrive quelquefois, alors que l'on pourrait se croire autorisé à compter sur une guérison prochaine, les derniers symptômes de la maladie ayant disparu, la température et le pouls ayant repris leur type normal, les sécrétions supprimées étant rétablies, toutes les fonctions paraissant être rentrées dans leur cours régulier, sans que rien indique une rechute ou la manifestation d'un état morbide nouveau, que le convalescent ne se relève point, que l'état de marasme où l'avait laissé la maladie continue et que, la faiblesse allant toujours croissant, il en vienne à glisser sur cette pente jusqu'à la mort. La mort prélève, en effet, son tribut sur les convalescents dans des proportions qu'il serait peut-être téméraire de chercher à fixer, mais dont on peut cependant se faire une idée approximative par le relevé suivant, que nous empruntons à la thèse déjà plusieurs fois citée de M. Dionis du Séjour. Sur 40,000 convalescents qui en 10 ans ont traversé l'asile de Vincennes, 151 (c'est-à-dire 1 sur 526) ont succombé. Voici quelques-uns des résultats de l'étude à laquelle M. Dionis s'est livré sur les différentes genres de mort.
Quelquefois, dit il, dans le cours d'une indigestion, on voit les convalescents tomber dans la torpeur, puis dans le coma, et mourir sans avoir repris connaissance. Ceux-là ont eu une congestion apoplectique. Ils ont succombé à l'hyperémie des vaisseaux des méninges et de l'encéphale, traduite par l'état sablé de la substance blanche.
La mort par le cœur, qui a eu lieu en ce cas par syncope, a été observée par M. Dionis dans deux circonstances différentes, chez les convalescents de variole. Ceux qui ont offert une éruption confluente ou hémorrhagique, qui pendant la période d'état sont tombés dans le collapsus adynamique et au déclin ont offert de nombreux abcès jusque dans les viscères, expirent subitement au moment où ils quittent la position horizontale pour se mettre sur leur séant. L'autopsie ne révèle rien dans ce cas, ni dans les centres nerveux ni dans les poumons, qui sont exsangues; le cœur, comme cela arrive chez les anémiques, est vide. Ce genre de mort est à craindre chez les convalescents qui ont passé par les phases que nous venons d'indiquer, lorsque l'écart que présente le pouls, alors qu'on le compare dans la station verticale et dans le décubitus dorsal, au lieu d'être de 6 à 8 comme cela a lieu dans ces circonstances chez l'homme en santé, est beaucoup plus considérable, jusque quadruplé, ainsi que M. Dionis l'a constaté chez les convalescents en question. C'est là un signe qui avertit du danger auquel ces convalescents sont exposés et qu'il importe d'autant plus de ne pas négliger qu'il peut faire prévenir de pareilles catastrophes.
Voici dans quelles autres conditions M. Dionis a vu survenir la mort par
syncope, c'est-à-dire par le cœur : « A la période de dessiccation des varioles confluentes, on peut voir apparaître tout à coup de l'anxiété précordiale. L'auscultation fait alors entendre un bruit de souffle systolique accompagné de frottement. C'est une endopéricardite qui s'est manifestée. Les jours suivants, malade et médecin se tiennent pour rassurés devant la bénignité des symptômes qui ne sont plus constitués que par vme gêne très-supportable, survient une syncope et le malade est enlevé. » Cela est arrivé dans un cas recueilli par M. Dionis, du 8* au 10® jour de la convalescence.
Chez les convalescents de variole la mort par le poumon peut survenir également de plusieurs manières. Elle est déterminée chez quelques-uns par les complications pulmonaires, bronchites capillaires, pneumonies secondaires, etc. C'est à l'asphpie que succombent les convalescents atteints de paralysie asthénique diffuse, de phlegmatia alba dolens, d'oedème de la glotte. Elle peut être brusque, ce qui a lieu dans le cas d'embolie pulmonaire survenant dans le cours de la phlegmatia alba dolens. Elle est lente au contraire, lorsqu'elle est la conséquence d'une paralysie asthénique ascendante, qui des membres s'élève graduellement au tronc et gagne les muscles respiratoires et le diaphragme. Bans ce cas le poumon s'engorge et le malade meurt après une lente agonie. Dans une troisième circonstance la cause le plus souvent constatée a été l'œdème de la glotte. Dans ce cas l'asphyxie a eu une marche particulière ; elle s'est effectuée par accès entrecoupés de rémission.
On connaît et nous avons déjà signalé plus haut les cas de mort prompte survenant pendant la convalescence de la fièvre typhoïde par péritonite suraiguë suite d'une perforation intestinale, ainsi que les morts subites et leurs causes présumées à la suite de la même maladie. Nous n'y reviendrons pas ici.
Mais il est une autre cause possible de mort au début ou près du début de la convalescence, contre laquelle il est essentiel surtout qu'on soit prémuni, je veux parler de la mort par suite d'inanition, dont il a été déjà dit un mot plus haut, mais sur laquelle il est utile de revenir ici, à cause de l'importance même du fait.
Cet état d'inanitiation, que Chossat a déterminé artificiellement dans ses expériences bien connues sur les animaux et dont il a si bien décrit les caractères, est aussi une cause de mort chez l'homme. Marchant sourdement de front avec toute maladie aiguë qui a nécessité une abstinence plus ou moins complète et prolongée, et exerçant ses ravages en silence, masquée qu'elle est par les symptômes de la maladie elle-même, elle arrive à son terme quelquefois plus tôt et quelquefois plus tard que la maladie elle-même et devient ainsi, dans ce dernier cas, maladie principale là où elle n'avait été d'abord qu'épiphénomène. C'est de cette inanitiation qui survit à la maladie et qui devient un des plus graves dangers de la convalescence, si l'on en méconnaît les signes et si l'on n'y met un terme par son remède naturel, l'alimentation, que je veux dire un mot en ce moment. On vient de dire que l'inanitiation commencée toujours pendant le cours de la maladie arrive à son terme tantôt avant elle, tantôt après.
Tant que la maladie subsiste encore, et que la privation d'aliments s'impose en quelque sorte d'elle-même comme une des conditions de la solution favorable, il y a, pour nous servir d'une expression très-juste de M. Marrotte, une inanitiation légitime dont les effets progressifs comme les symptômes sont masqués par l'excitation fébrile, ce qui a donné lieu à ce dicton populaire « que la fièvre nourrit. » Mais dès que la convalescence a commencé, c'est-à-dire dès que hi
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fièvre a cessé, non-seulement les symptômes de l'inanitiation sont mis à découvert, mais ils vont se manifester à dater de ce moment avec une intensité croissante, jusqu'à ce que la réparation ait commencé son œuvre. C'est alors que l'on voit la circulation se ralentii-, la température tomber au-dessous du degré moyen physiologique, les sujets commencer à maigrir, s'ils n'avaient déjà maigri pendant leur maladie, ou leur amaigrissement s'acci'oître encore, leur poids diminuer de jour en jour et cette déchéance augmenter rapidement, si l'alimentation n'intervient à temps pour l'arrêter, au point que bientôt l'appétit qui avait commencé à se manifester se perd, qu'il est remplacé par du dégoût pour les aliments, que la fièvre se rallume et que, si l'on n'y prend garde, ou si, comme cela n'est arrivé que trop souvent, prenant cet état pour une rechute ou pour un état morbide nouveau, on persiste dans la diète et dans la reprise des médications antiphlogistiques ou débilitantes, la mort se trouve au bout de cette pente fatale. Qui, parmi ceux d'entre nous qui ont assisté aux dernières phases du règne de la doctrine de l'irritation, n'a été témoin de quelque fait de ce genre? Il m'est arrivé, quant à moi, plusieurs fois d'avoir à relever par l'alimentation et parles toniques de pauvres convalescents qui n'avaient en réalité autre chose que l'inanitiation et que leurs médecins poursuivaient, sous prétexte de gastrite, d'applications répétées de sangsues et d'abstinence, tandis que chez d'autres il nous est également arrivé de voir poursuivre par des moyens analogues une prétendue méningite, quand les malheureux n'avaient que le délire des faméliques.
Si l'inanitiation, survenant dans le cours de la maladie aiguë, devient souvent une cause d'erreur en mettant les phénomènes qui en dépendent immédiatement, la diminution de la chaleur, de la respiration et de la circulation, sur le compte d'une détente ou d'une crise favorable dont les autres signes manquent, elle peut devenir aussi une cause d'erreur plus grave encore et plus préjudiciable ; ainsi il peut arriver que, le malade ayant atteint cette période critique, elle en impose par quelques-uns de ces mêmes phénomènes et notamment par une plus ou moins grande prostration, par de l'inappétence accompagnée quelquefois de douleurs épigastriques et de vomissements, par la sécheresse de la langue, la soif, la petitesse du pouls, l'aspect terreux de la peau et le subdélire caractéristiques de l'adynamie famélique, pour une affection gastro-intestinale ou tout autre état morbide purement imaginaire. M. Marrotte, dans l'excellent mémoire sur l'inanitiation résultant de l'abstinence prolongée dans les maladies aiguëes, qu'il a publié en 1854, dans le Bulletin général de thérapeutique, a rapporté plusieurs exemples frappants de cette confusion et de ses tristes conséquences qui ont été plus d'une fois la mort des convalescents.
On verra plus loin quelle est la marche déUcate et souvent difficile à suivre dans ces cas équivoques et embarz'assants.
Traitement hygiénique de la convalescence. La convalescence est parfaitement établie et paraît devoir marcher régulièrement : quelle doit être la conduite. du médecin ? — Où la maladie cesse, dit Michel hévy, l'hygiène commence. C'est à l'hygiène, en effet, et non plus à la théi'apeutique, que le médecin va désormais avoir à faire appel pour la direction de la convalescence. Le problème du traitement de la convalescence est renfermé tout entier dans les termes de ce programme formulé par Réveillé-Parise {Principe général et inductions pratiques relatives à la convalescence dans les maladies aiguës. In Gaz. méd. de Paris, 1833, et études de V homme dans l'état de maladie, 1845) : rendre à l'économie son énergie primitive, aux fonctions leur équilibre et leur action nor-
maie. Mais pour arriver à ce but il faut s'adresser aux excitants naturels et proportionner leur action à l'état de tonicité et de sensibilité des organes qui doivent
la subir.
Or, dans quel état se trouvent en général ces organes après une maladie fébrile ai "uë, fièvre grave ou phlegmasie viscérale intense? Dans quel état se trouve l'organisme tout entier? On a vu que tout convalescent est un anémique et un hydrémique, un individu spolié, émacié, épuisé et sans ressort, cbez qui la faiblesse est à son maximum et la résistance à son minimum, dont le système musculaire y compris le cœur est dans un état de débilité et de macilence, dont la peau ne fonctionne pas ou fonctionne mal, chez qui, enfin, l'influx nerveux est diminué, tous les organes au-dessous de leur activité fonctionnelle normale ; et avec cette diminution de la tonicité générale, une sensibilité et une surexcitabilité nerveuse qui semble être en rapport inverse avec la faiblesse.
C'est à cet état général d'asthénie de tout le système et de chacune de ses parties qu'il va i'alloir venir en aide pour son relèvement et sa reconstitution. Ce n'est pas trop que de faire appel à toutes les influences salutaires du milieu et à tous les agents susceptibles de donner à cette machine épuisée le ton et l'énergie qui lui manquent. L'un des premiers moyens est, sans contredit, l'alimentation. Mais à quelles difficultés ne va-t-on pas avoir à se heurter pour régler l'alimentation sur les besoins de l'économie, sans courir le risque de fatiguer, d'épuiser les forces à peine renaissantes des organes digestifs ! 11 va falloir compter avec un estomac dont la susceptibilité est en plus et la contractibilité en moins, si même il ne conserve quelque trace des lésions dont il a pu être le siège pendant la maladie. Ce défaut d'équipoUence entre deux propriétés vitales, dont l'harmonie constitue la santé, dit Réveillé-Parise, explique merveilleusement les phénomènes de la convalescence. D'une part, comme tenant à la sensibilité, cette faim hâtive, tourmentante, insupportable et caractéristique de cet état; de l'autre, si ce besoin est trop complètement satisfait, les pesanteurs d'estomac, le gonflement abdominal, les flatuosités, les digestions laborieuses, enfin les diarrhées qui ne prouvent que trop combien la force tonique de l'appareil digestif est hors de proportion avec sa sensibilité. D'où l'indication aussi claire que formelle de chercher à augmenter la tonicité de l'estomac tout en diminuant sa sensibilité. Mais si l'indication est simple, il s'en faut que les moyens de la remplir soient aisés. Sans doute, si l'on a affaire à un sujet jeune, vigoureux (du moins avant sa maladie), dont l'estomac n'ait jamais souffert ni été surmené précédemment, qui, après une maladie aiguë dont toutes les évolutions ont été régulières, arrive à une convalescence facile, exempte de toute complication, avec un appétit franc qui semble ne répondre qu'aux besoins réels de réparation de l'économie, il n'y aura pas à craindre de le laisser se satisfaire, sous la réserve toutefois de quelques-unes des règles du régime alimentaire que nous aurons à formuler tout à l'heure. On ne tardera pas à voir un prompt rétablissement, dont l'alimentation jointe à une bonne aération fera les premiers fi'ais et qu'attestera de jour en jour le retour de la coloration des joues, de l'embonpoint et des forces. Mais que le sujet dont on a à surveiller et à diriger la convalescence soit une de ces natures délicates, nerveuses, irritables, chez qui les forces digestives, même à l'état de santé, manquent habituellement d'énergie, un homme déjà âgé, épuisé par le travail, par les préoccupations et les chagrins inséparables d'une longue vie, par les excès peut-être, combien ce premier précepte si simule en apparence de chercher à fortifier par une bonne nourriture
ne va-t-il pas présenter de difficultés ! C'est dans ces cas-là surtout , même absti-action faite de toute autre complication, qu'il faut s'attendre à un rétablissement lent et pénible, à des oscillations et à de fréquents temps d'arrêt dans la marclie de la convalescence, par la difficulté même d'adapter l'alimentation au degré d'aptitude et de vitalité de l'appareil digestif.
D'un autre côté, combien n'y a-t-il pas à se défier des exagérations,. des écarts ou des altérations de ce sentiment de la faim, qui semble devoir être le guide naturel du médecin dans la réglementation du régime alimentaire !
Il y a souvent une fausse faim, c'est-à-dire ce désir de manger qui est l'expression d'un faux raisonnement fondé sur le sentiment de faiblesse et le prétendu besoin de relever les forces, mais sans que l'estomac participe en réalité à ce désir, sans qu'il y ait appétence réelle, et alors que les organes digestifs seraient encore probablement impuissants à remplir efficacement leurs fonctions, obéir aveuglément à ce faux besoin serait s'exposer à tous les dangers connus des mauvaises digestions. Il n'y faut céder qu'avec prudence par voie d'essais et de tâtonnements en étudiant attentivement les résultatsau jour le jour. Un autre cas se présente encore quelquefois, c'est celui où tout symptôme morbide ayant cessé, oii la convalescence étant établie de fait, l'appétit ne se manifeste point et le convalescent reste dans une sorte d'état d'indifférence ou même de dégoût à l'égard des aliments. Dans ce cas, il faut se hâter de rechercher les causes qui paraissent s'opposer au développement de la faim. On trouvera dans quelques circonstances que cela peut dépendre' uniquement de ce fait signalé par M. Piorry, dans son mémoire sur les enduits de la langue (1855) et Traité du diagnostic (1840), de la présence d'un enduit morbide sur la langue, lequel s'altérant, s'acidifiant, se putréfiant même par suite de son contact avec l'air, communique aux aliments une saveur et une odeur qui inspirent le dégoîit. D'autres fois ce sera un véritable embarras gastrique, qu'il faudra chercher à dissiper par les moyens appropriés, avant de commencer l'alimentation.
Enfin une difficulté beaucoup plus grande pour le praticien peut lui être suscitée encore par cet état même d'inanitiation dont il vient d'être parlé. 11 est vrai de dire que ces phénomènes d'inanitiation sont beaucoup moins comuums qu'ils ne l'étaient autrefois, depuis qu'on alimente un peu plus les malades.
On voit de quelles difficultés est entourée cette première intervention du régime alimentaire dans le traitement de la convalescence et entre quels écueils le praticien a souvent à louvoyer. On comprend que nous ne puissions donner ici que des indications générales, se rapportant aux cas les plus communs ; nous entrerons dans quelques détails plus précis tout à l'heure.
Règles de V alimentation et régime général des convalescents. D'une manière générale on peut considérer la faim accusée comme sincère et l'appétit comme bien établi, lorsque le convalescent perçoit distinctement la saveur des premiers aliments qu'on lui donne, qu'il désire et savoure plus particulièrement ceux pour lesquels il avait de la préférence dans l'état de santé, mais surtout lorsque dès les premières ingestions il éprouve ce sentiment de bien-être qui annonce que l'assimilation va s'effectuer et que le recouvrement des forces va commencer. C'est encore à l'étude très-pratique et très-sensée de Réveillé-Paiûse sur ce sujet que nous allons emprunter les règles principales qui doivent servir de base au régime alimentaire des convalescents.
Ne donner d'aliment que ce que l'estomac peut digérer ; manger peu et souvent ; soumettre longtemps les aliments à la mastication ; choisir les aliments
selon les goûts particuliers de l'estomac, se tenir chaudement pendant la digestion.
La première proposition n'a pas besoin de longs commentaires. Elle est basée tout entière sur ce dicton plein de sens qu'il n'y a que ce qu'on digère qui nourrit. On est assure d'ailleurs de la tolérance de l'estomac et de sa puissance din-estive réelle, lorsque pendant la digestion les sujets n'éprouvent ni sensation de pesanteur, ni llatuosités, ni aigreur, et que le repas est suivi d'un sentiment de bien-être. On a la confirmation que la digestion a été complète par ses résidus, lorsque les selles, peu copieuses, sont moulées, ont leur coloration normale et ne renferment pas de débris de matières alimentaires.
Manger peu à la fois répond à la faiblesse et à l'irritabilité de l'estomac des convalescents, qui ne pourraient supporter et digérer d'un coup une quantité moyenne d'aliments; et manger souvent, en raison même de cette minime quantité ingérée chaque fois, répond au besoin de fréquente réfection d'un sujet plus ou moins inanitié.
La mastication prolongée des aliments doit être d'autant plus recommandée qu'elle est plus nécessitée comme préparation préalable à une plus facile digestion et qu'elle met en garde contre la voracité naturelle d'un graud nombre de convalescents. Le convalescent doit être à cet égard, mais à cet égard-là seulement, ce qu'était Tibère, au dire de l'histoire : vir lentis maxillis.
Choisir les aliments selon les goûts particuliers de l'estomac, ou plutôt d'après les appétences naturelles, pourvu toutefois qu'elles ne soient pas trop excentriques et pas trop contraires aux principes généraux de l'hygiène élémentaire, doit s'entendre ici dans le sens d'une certaine latitude accordée aux habitudes, aux idiosyncrasies individuelles et à ce que l'on appelle communément les caprices de l'estomac. On ne saurait donner invariablement les mêmes aliments à tous les convalescents, fussent-ils les meilleurs et les plus faciles à digérer, quand ou sait combien les goûts varient et quelles sont les répugnances de certains individus pour telle espèce d'aliment qui fait les délices du plus grand nombre.
Enfin se tenir chaudement pendant la digestion est un précepte qui peut paraître tout aussi banal que les autres, à force d'être vrai, et qu'il importe d'autant plus, néanmoins, de ne pas perdre de vue dans les consejils à donner aux convalescents, qu'ils sont sujets à ressentir bien plus vivemeiit qu'à l'état de santé ce sentiment particulier de froid, de rigor qu'on éprouve généralement pendant le travail de la digestion.
La gradation adoptée par la généralité des médecins, dans le régime alimentaire des convalescents, en supposant qu'ils aient été soumis à une diète absolue pendant la maladie, ce qui est aujourd'hui le cas le plus rare, est la suivante : Bouillons de poulet ou de bœuf, potages légers et quelques confitures ou conserves de fruits ; puis œufs frais à la coque, légumes herbacés avec un peu de pain bien cuit et léger et un peu d'eau rougie ; ensuite, comme transition, du poisson, encore y a-t-il un choix à faire, tous les poissons n'étant pas d'une digestibilité également facile. On arrive ainsi graduellement, en peu de jours, aux viandes blanches, et enfin aux viandes fortes de boucherie, rôties de préférence. Cette gradation ne peut évidemment être établie d'une manière régulière ni pour la quahté et la quantité d'aliments, ni pour l'espace de temps à mettre entre un degré et le degré suivant. C'est en suivant pas à pas et au jour le jour les progrès de la convalescence, et surtout en s'enquérant exactement de l'état
des puissances digestives, des sensations des convalescents, de leurs appétences ou de leurs dégoûts pour tel ou tel aliment, et enfui de l'état des garde-robes et des diverses autres excrétions, qui donnent la statique de l'économie, que l'on peut marcher sûrement dans la voie du rétablissement définitif et complet. A chaque faux-pas, k chaque heurt, il faut être là soit pour enrayer, soit pour soutenir et pousser suivant le cas. Survient-il quelque malaise, quelque signe de digestion laborieuse, difficile, incomplète, avec diminution d'appétit, amertume à la bouche, il faudra diminuer encore l'alimentation, si réduite qu'elle soit déjà, et quelquefois même administrer un vomitif et donner ensuite quelques amers ou apéritifs. S'aperçoit-on, au contraire, que le régime concédé est insuffisant, rien de plus simple que de l'accroître graduellement. Enfin il peul arriver que les convalescents, tout en mangeant convenablement, restent languissants ; il y a dans ces cas-là, soit dans le régime alimentaire, soit dans l'état même du sujet, un vice qu'il faut s'empresser de rechercher.
L'une des règles principales de l'alimentation, la principale môme, suivant M. Bouchardat, est la variété. Il veut qu'on fasse concourir au même but et en proportions convenables les aliments plastiques (viandes) et les aliments respiratoires (féculents, graisses, sucres, alcool, vins). En ramenant les convalescents à l'usage des féculents, du pain, en particulier, pour lequel ils ont, en général, une préférence marquée, il importe de veiller à ce qu'ils n'en abusent pas et d'en régler la consommation d'après la quantité qui en est utilisée. C'est par la constatation de la présence ou de l'absence de glycose dans l'urine que l'on peut reconnaître si la totalité du pain ingéré a été ou non utilisée.
Les aliments gras doivent être donnés aux convalescents, en veillant également sur la manière dont ils sont utilisés. Si les graisses passent en nature et sans êti-e altérées dans les fèces, c'est qu'elles ne sont pas utilisées, il faut eu suspendre l'usage et n'y revenir que plus tard. Dans le cas contraire, elles doivent être continuées.
Dans les cas où la susceptibilité de l'estomac à l'égard des féculents et des graisses est telle qu'il ne peut les accepter, M. Bouchardat propose de les suppléer les uns par les autres, et il a fixé la quantité d'alcool et de graisse qui serait nécessaire en 24 heures pour tenir la place des féculents, et réciproquement.
Voici, pour les cas où le médecin se trouve en présence des difficultés spéciales créées par le fait de l'inanitiation au début de la convalescence, les sages conseils diététiques formulés par M. Marrotte.
Loi'sque les individus inanitiés à leur entrée en convalescence éprouvent le besoin de manger, rien de plus facile que de leur faire accepter des aliments ; dans les cas où la faim ne serait point encore éveillée, l'inanitiation n'ayant point d'ailleurs atteint encore un degré avancé, il suffit souvent d'ingérer quelques boissons alimentaires ou des aliments demi-liquides, tels que bouillon, potages, auxquels on associe un peu de vin, de manièi'e à réunir ainsi les conditions d'une alimentation complète, pour voir le sentiment de la faim se réveiller. Bien de plus simple encore. Mais où commencent les difficultés sérieuses, c'est lorsque l'inanitiation est arrivée à la période adynamique. Non-seulement alors ils ne désirent pas les aliments, mais ils les repoussent, quelquefois même avec obstination ; et cette résistance peut durer plusieurs jours et constituer un danger imminent, si l'on n'y met ordre en employant tous les moyens de persuasion, d'abord, pour amener ces individus à prendre des aliments malgré leur
fepu"nance, et si la persuasion ne sulfit pas, user du ton impératif et au besoin même jusqu'à la violence. C'est en amenant ainsi, à force de patience et de persévérance, ces convalescents réfractaires à ingérer devant lui, gorgée par gorgée ou bouchée par bouchée, des aliments jusque-là obstinément repoussés, que M. Marrotte est parvenu, dans plusieurs cas qu'il rapporte dans son Mémoire, à sauver des individus qui étaient menacés d'une mort prochaine par inanition. On pourrait, dans des cas analogues, recourir, devant ces résistances, aux lavements alimentaires ou à l'usage de la sonde œsophagienne, comme on le fait pour les aliénés qui rejettent toute nourriture. Quelquefois ces résistances tiennent à des conditions pathologiques locales, tels que le dessèchement de la langue, de l'isthme du gosier ou du pharynx, qui empêchent de percevoir les saveurs ou de se contracter au contact des aliments, aux paralysies palato-pharyngiennes consécutives, à la diphthérie, à la présence d'aphthes dans la bouche ou d'une angine pultacée. Il faut, dans ce cas, chercher à lutter contre ces obstacles, si l'on ne peut les faire disparaître immédiatement, et faire suivre chaque bouchée d'aliments d'une gorgée d'eau rougie.
La règle de diététique qui veut qu'on donne aux convalescents d'abord des aliments liquides, que l'on remplace progi^essivement par des soupes et des potages, et ensuite par des aliments solides, doit céder, en présence des phénomènes de l'inanitiation, à cet autre principe, posé par notre savant confrère, que l'alimeutation doit être d'autant plus substantielle que le sujet est arrivé à un degré d'exténuation plus avancé. Les aliments liquides ou semi-liquides, stimulant moins l'estomac et occupant un plus grand volume, sont plus facilement rejetés, fait remarquer M. Marrolte, et ils ne fournissent pas une quantité sulfisante de matériaux nutritifs. Dans ces cas-là, enfin, l'association du vin aux aliments est plus nécessaire que jamais.
A quelle époque le convalescent peut-il, sans préjudice, se lever pour la première fois? Le plus tôt ne serait que le mieux. Plus le séjour au lit aura été prolongé pendant la maladie, plus le convalescent sera désireux lui-même de le quitter. En général, du moment oii le pouls et la température sont revenus à l'état normal, il n'y a aucun inconvénient, et il n'y a que de l'avantage à ce que les convalescents se lèvent et restent le plus longtemps possible levés. Le commencement de la fatigue est la seule vraie limite du temps durant lequel il doit rester levé. Mais il est des circonstances qu'il ne faut pas perdre de vue, et qui peuvent obliger à retarder le, moment de se lever, telles sont celles où l'on peut avoir à redouter une syncope par asthénie cardiaque, une perforation intestinale par des mouvements brusques, une embolie.
Le convalescent, toujours sensible au froid, et pour qui le froid, et surtout le froid humide, est particulièrement redoutable, doit, soit dans son lit, soit lorsqu'il est levé, être plus couvert que ne le comporte la tempéi-ature de la saison où l'on se trouve. 11 doit être vêtu de laine, même en été ; sa chambre doit être maintenue, autant que cela est possible, en toute saison, entre 15" et 18" centigrades ; l'air doit y être souvent renouvelé.
Les fonctions de la peau demandent une surveillance particulière. Elles ont été particulièrement troublées chez les malades qui ont subi une diète rigoureuse, et il est résulté souvent de l'altération qu'ont subie les sécrétions cutanées, en particulier, un dépôt sur l'épiderme d'enduits gras qui tendent à une sorte de fermentation. D'où l'utilité des bains tièdes, qui sont d'ailleurs généralement désirés par les convalescents. Ils demandent toutefois de grandes pré-
cautions. Ils doivent être courts et rendus légèrement stimulants par l'addition de sel et d'aromates ou de quelques sulfures. On a recours avec avantage aussi aux lotions froides stimulantes.
L'aération et l'insolation comptent au nombi'e des conditions qui contribuent le plus, après l'alimentation, au relèvement des convalescents. Aussi convient-il qu'ils demeurent le plus longtemps possible, dans la journée, au grand air et au grand jour.
Après l'aération et l'insolation, l'activité musculaire, la promenade, les divers exercices du corps, sont d'une grande utilité, et concourent également, à la condition toutefois de n'être jamais exagérés et d'être réglés sur l'état des forces, à hâter le rétablissement.
Nous n'avons pas besoin d'ajouter combien le cbangement d'air est utile et souvent désirable dans la convalescence. Il n'est pas toujours nécessaire d'aller à de grandes distances, d'autant qu'un long voyage pourrait être une cause de fatigue inopportune. L'air pur et le calme, pour ceux qui habitent les grandes villes, ont une action particulièrement bienfaisante. Plus tard, quand il ne s'agit plus que de consolider une guérison déjà assurée, des voyages ou l'habitation d'une station méridionale pour les convalescents ricjies ou aisés qui peuvent se donner ce supplément d'hygiène, c'est ce que les médecins manquent rarement de conseiller. Pour les classes nécessiteuses ou indigentes des grandes villes, qui constituent la clientèle habituelle des hôpitaux, les asiles de convalescence établis dans la banlieue des grandes villes sont un service considérable et qui remplit pour eux cette si utile indication.
Ce n'est pas tout encore. Le convalescent, pas plus que l'homme valide, ne vit pas seulement d'air, d'aliments et de mouvement. A la surveillance de ses fonctions plastiques et de toutes les conditions de son milieu physique, il faut ajouter la considération de tout ce qui touche à son système affectif, moral et intellectuel. Chez un convalescent, l'organisme est si faible, la sensibilité si vive, la susceptibilité si grande, que toute affection morale, même agréable, bouleverse aussitôt la frêle machine. C'est surtout sur l'estomac, ce maîtrearchée qui change le pain en sang, comme disait van Helmont, que les impressions morales vives font, en général, retentir leur action, pour en affaiblir ou en troubler l'utile fonction. Cet effet, que l'on a tant d'occasions de constater dans l'état de santé, chez les personnes délicates et impressionnables, est bien plus sensible encore chez les convalescents dont la susceptibilité nerveuse générale, et celle de l'estomac en particulier, sont encore exagérées et élevées au plus haut degré. Aussi doit-on s'attacher, autant que cela est possible, à éloigner des convalescents toute cause d'agitation morale et intellectuelle ; toute conversation trop animée, toute lecture ou tout travail d'esprit trop prolongé, doivent être évités. Chez tous les sujets la douleur morale ne se traduit pas par les mêmes expressions ; si chez les uns elle s'exprime par des manifestations extérieures vives, chez d'autres elle est contenue, comme concentrée, et n'en produit que des effets plus funestes, le contre-coup pathologique n'en étant que plus profond. C'est là un de ces effets trop souvent inévitables, et que les plus grandes précautions ne peuvent pas toujours prévenir. C'est dans ces circonstances que le médecin n'a d'autre ressource que de faire appel, à l'exemple du ministre de la religion, à la résignation et à l'espérance, à l'espérance surtout, ce grand enchantement, ce véritable charme des maladies, incantatio ynalorum, comme le dit Réveillé-Parise, que j'ai dû citer souvent dans la dernière partie
de cet article, parce qu'il a apporte dans l'étude de l'hygiène des convalescents, avec toute la finesse d'observation et d'espi'it dont il était doué, ce sentiment de philanthropique bienveillance et de douce philosophie qui étaient les traits principaux de son caractère.
Il resterait maintenant à reprendre un à un les divers accidents de la convalescence dont j'ai esquissé l'histoire, et à indiquer pour chacun d'eux les moyens de traitements qu'ils peuvent réclamer ; mais ce serait outrepasser les limites naturelles de cet article, et rentrer dans le domaine de la pathologie et de la thérapeutique, qui devaient en être exclus. Ces accidents constituant d'ailleurs, pour la plupart, des états pathologiques parfaitement déterminés, on ne peut que renvoyer aux divers articles, faits ou à faire, qui les concernent.
Convalescence des maladies chroniques. Il a été question dans tout ce qui précède de la convalescence des maladies aiguës graves. On concevi^a aisément que nous n'ayons pas eu à nous occuper des maladies aiguës légères, éphémères, des lésions accidentelles locales, qui, n'ayant apporté d'ailleurs aucun trouble dans les grandes fonctions de l'économie, n'ont point de convalescence à proprement parler. Mais il n'en est pas de même des maladies chroniques, de celles du moins qui sont susceptibles de se terminer par la guérison. Ici nous retrouverons une période de reconstitution, de relèvement de l'économie, analogue à la convalescence des maladies aiguës, mais qui en diffèz-e à beaucoup d'égards. Quelques auteurs, ayant cheixhé à assimiler les maladies chroniques aux maladies aiguës, ont cru retrouver dans les maladies chroniques les mêmes éléments que dans les maladies aiguës, les mêmes révolutions, à la différence près de leur durée et du degré moindre d'acuïté des symptômes qui les traduisent, enfin, sinon les mêmes crises, du moins des tendances ou des mouvements critiques analogues qui en prépareraient et amèneraient la solution. De ces rapprochements plus ingénieux que fondés il est ressorti plus de difféi'ences encore que de ressemblances, et une analyse attentive des conditions diverses dans lesquelles les unes et les autres se développent et effectuent leur évolution, en montrant que la plupart des maladies chroniques existent en vertu d'un état ou d'une disposition diathésique spéciale, n'a que mieux établi le caractère différentiel profond et radical qui les sépare des maladies aiguës. Si l'on considère, en effet, comment se forment, se développent et se comportent le plus souvent les maladies chroniques constitutionnelles ou dialhésiques, telles que la goutte, le diabète, rherpétisme^ la scrofule, les grandes névroses, qu'elles soient acquises ou héréditaii'cs, se continuant et se perpétuant avec des rémissions, des intermittences et des recrudescences alternatives, se substituant quelquefois les unes aux autres, ne cédant, en apparence, pendant un temps, que pour reparaître sous une autre forme ou avec une intensité nouvelle, sans qu il soit souvent possible d'assigner aucune cause manifeste à ces nombreuses vicissitudes, on verra qu'il ne reste que peu de place dans ces maladies à l'étude de la convalescence.^, dans quelques circonstances, la diathèse a été assez taible pour céder au bout a un temps plus ou moins long à un traitement et à une hygiène suivis avec persévérance, on pourra se flatter un moment de voir les fonctions allanguies reprendre peu à peu plus d'activité et de régularité, mais il ne faut jamais s'attendre à une guérison complète et radicale, à cette restitutio in integrum, qui est le propre de la guérison des maladies aiguës franches, dans la première moitié de l'existence. Ce ne sera jamais qu'une guérison précaire, imparfaite, parce qu'il restera toujours ajirès elle des troubles
fonctionnels consécutifs ou même des lésions organiques, d'autant plus persistants, les uns et les autres, qu'ils se seront produits plus lentement, plus sourdement en quelque sorte, mais aussi qu'ils se seront invétérés davantage ; il restera surtout cette aptitude, acquise par le fait même de la durée plus ou moins longue de la maladie, à retomber et à reprendre sous l'influence de la moindre cause l'évolution morbide interrompue.
Il est, il est vrai, des diathèses qui s'éteignent d'elles-mêmes, après une certaine durée, par le fait seul des évolutions et des progrès de l'âge, telles, par exemple, que la diathèse scrofuleuse dans les premières périodes de la vie, l'hystérie vers l'époque de la ménopause. Dans ces cas, dont les exemples ne sont pas rares, l'organisme longtemps opprimé sous cette diathèse reprend ses droits, et l'on peut considérer comme une convalescence la période de temps qui s'écoule entre les derniers accidents ou les derniers phénomènes morbides et le moment de la réintégration complète de la santé.
Enfin les maladies chroniques purement phlcgmasiques ou consistant dans des lésions purement locales et qui sont susceptibles d'être avantageusement modifiées ou même guéries, soit par des traitements médicaux et hygiéniques, soit par des traitements chirurgicaux, pourront être suivies d'une convalescence d'autant plus franche, que l'économie générale aura été moins compromise; mais ce sera alors le travail de réparation et de réintégration de l'organe ou du système d'oigane principalement ou exclusivement affecté dans l'intégrité de ses fonctions normales qui demandera du temps. Mais, même dans ces deux cas, la convalescence différera encore de celle des maladies aiguës, et par la manière dont elle s'établira, par une transition en quelque sorte insensible, sans qu'il soit possible d'assigner à son début une date précise, et par la lenteur de sa marche qui ne permettra d'en apprécier les progrès qu'au bout d'un temps toujours assez long.
Ainsi, point de convalescence dans la plupart des maladies chroniques constitutionnelles ou diathésiques. Convalescence possible dans celles d'entre elles qui, à raison d'un état diathésique faible ou de l'épuisement naturel d'une de ces diathèses à durée limitée, aidée d'ailleurs par une constitution plus résistante, ont fini par céder à l'heureuse influence combinée d'une médication convenablement instituée et d'une hygiène bien dirigée ; mais convalescence douteuse, incertaine, précaire et souvent décevante, du moins dans le premier de ces deux cas. Enfin, convalescence plus franche dans les maladies chroniques phlcgmasiques et locales, mais obscure dans ses débuts comme dans sa marche générale et dans ses diverses évolutions.
Le fond commun de toute convalescence de maladie chronique, comme de celles des maladies aiguës, est l'anémie, mais une anémie qui, au lieu d'être passagère et de courte durée comme celle de ces dernières, est d'autant plus profonde et d'autant plus persistante que la maladie a été plus longue, et que le plus souvent elle coexiste avec une altération plus ou moins profonde des éléments du sang lui-même.
Le régime tonique général est presque toujours indiqué ici et l'alimentation subordonnée à l'état des organes digestifs souvent troublés dans leurs fonctions dans le plus grand nombre des maladies chroniques, alors même qu'ils n'ont pas eu une part directe à la maladie.
Convalescence clans les maladies chirurgicales. Bordeu, considérant la convalescence comme une sorte de maladie, la comparait au travail d'une grande
cicatrice dans le corps lorsque les accidents sont calmés. Nous retournerions volontiers cette proposition, pour comparer le travail de cicatrisation à la convalescence. En effet, lorsqu'après un grand traumatisme, une plaie étendue, le cliiruro-ien a paré aux accidents immédiats les plus urgents, qu'il a pansé la plaie, qu'il l'a placée dans les conditions les plus favorables à la réunion ou au travail de cicatrisation, qu'il a pris les mesures nécessaires pour prévenir ou pour combattre les effets de la commotion et ceux de la fièvre réactive, cette commotion conjurée et l'état fébrile tombé, le blessé va se trouver désormais à peu près dans la situation du convalescent d'une maladie aiguë. Il en sera de même d'un opéré; à dater du moment où la fièvre traumatique aura cessé et où il ne restera plus qu'à attendre les résultats du travail de cicatrisation, l'opéré entrera dans une période de convalescence, sorte de convalescence double, de la maladie ou de la lésion pour laquelle il a été opéré et des suites de l'opération elle-même. En présence de ces suites du traumatisme, le rôle du cbirurgien change; comme le médecin après la crise finale de la maladie, il devient hygiéniste. Le régime hygiénique et le régime alimentaire, sauf toutefois les conditions spéciales créées parla nature même de la blessure ou par le genre de l'opération subie, diffèrent peu du régime de la convalescence. Les chirurgiens sont unanimes aujourd'hui pour admettre cette règle générale que les opérés, comme les blessés, doivent être alimentés et tonifiés et soumis surtout à un traitement prophylactique de la septicémie.
Oa en peut dire autant de la femme nouvellement accouchée, véritable blessée aussi et qui, dans les premiers jours qui suivent sa délivrance, peut être assimilée à une convalescente.
Quant aux redoutables accidents qui viennent trop souvent, malgré toutes les précautions prises a cet égard, compliquer les suites d'un grand traumatisme ou d'une grave opération, ils rentrent dans la catégorie des pyrexies ou des fièvres d'intoxication les plus graves, et tout ce qui a été dit plus haut de ces dernières au point de vue de la convalescence, lorsqu'on a été assez heureux pour atteindre cette période, leur est également applicable. Nous ne pouvons que renvoyer pour ce sujet, ainsi que pour l'étude très-intéressante des suites éloignées des grandes lésions chirurgicales, aux articles Tbaumatisme, Infection PUTRIDE, Infection purulente. Septicémie, et aux divers articles relatifs aux plus importantes maladies chirurgicales et aux grandes opérations.
co]\¥ALESCEi>iCE (AsiLES de). Il y avait à Paris, au dix-septième siècle, deux hôpitaux de convalescents : les convalescents de l'Hôtel-Dieu et ceux de la Charité. L'hôpital des convalescents de l'HôLel-Dieu fut fondé vers 1640, et celui de la Charité en 1650. La cause de la disparition de ces établissements est moins dans les désordres qu'avait amenés l'augmentation incessante du nombre des convalescents, notamment à l'Hôtel-Dieu, que dans l'impossibilité où l'on s était trouvé, dès le commencement de ce siècle, de donner asile à tous les vrais malades. Il y avait alors, d'après l'estimation de Tenon, dans les hôpitaux 2/5 de malades, 1/5 de convalescents. Les abus nombreux qui s'étaient introduits dans ces services en amenèrent la suppression. Cependant on reconnaissait que les salles de convalescents étaient indispensables. Une ordonnance royale, en date de 178J, concernant les hôpitaux militaires, exposait les motifs qui, dans le siècle précédent, avaient déterminé la création des hôpitaux spéciaux de convalescents. Il était dit dans cette ordonnance que, « pour obvier à la prolongation
des convalescences, occasionnée par la qualité de l'air que l'on respire dans les hôpitaux, il devait être établi, à portée des principaux hôpitaux militaires, et surtout de ceux situés dans les villes dont l'air est humide, des dépôts de convalescents qui seraient placés soit dans d'autres villes voisines, soit à la campagne... »
Dans les hôpitaux qui devaient remplacer l'Hôtel-Dieu de Paris, d'après le plan de Tenon, les convalescents devaient être placés aurez-de-chaussée, à proximité de promenoirs secs, chauffés en hiver, etc.
La commission de l'Académie des sciences, chargée de l'étude des hôpitaux, s'exprimait ainsi : Un hôpital où on se pi'opose de guérir doit soigner ses convalescents. Le rez-de-chaussée, suffisamment élevé au-dessus du sol, sera particulièrement réservé aux convalescents, ce qui leur facilitera la promenade et l'exercice de leurs premières forces en plein air, etc.
Enfin, le conseil général des hospices s'occupa de son côté, à plusieurs reprises, en 1802, en 1824 et en 1838, des moyens de soustraire les convalescents à l'action pernicieuse des miasmes morbifiques des salles ; mais, par divers motifs qu'il serait trop long d'énumérer ici, ces projets n'eurent point de suite.
Bref, depuis la suppression des hôpitaux de convalescence du dix-septième siècle, la situation faite aux convalescents dans les hôpitaux n'avait reçu aucune modification ; ils continuaient à rester confondus avec les autres malades, déplorable système de promiscuité qui a fait bien des victimes, lorsque en 1855 l'empereur Napoléon III, frappé de ces dangers, décrétait la fondation d'asiles destinés aux ouvriers convalescents. Le décret, en date du 18 mars, qui créait ou plutôt rétablissait ce mode d'assistance, stipulait, entre autres dispositions, que ces asiles seraient ouverts aux ouvriers convalescents ou qui auraient été mutilés dans le cours de leurs travaux ; que pour l'ouvrier admissible ou admis à l'asile et qui désirerait rester dans sa famille, l'admission pourrait être convertie en une subvention mensuelle ou annuelle.
Asile de Vincennes. La première pierre de l'asile de Vincennes fut posée solennellement le 14 août 1855, et le 51 août 1857, deux ans après, il était inauguré.
Le 28 octobre suivant, un décret impérial classait l'asile au nombre des établissements généraux de bienfaisance et le plaçait sous l'autorité du ministre de l'intérieur.
Les premières constructions étaient disposées pour 460 convalescents, mais le rapide développement de l'institution qui, en 1861, avait déjà reçu 7,752 malades, et l'annexion de la banlieue, amenèrent bientôt un encombrement qui fit sentir la nécessité de l'agrandir. Ce fut alors (en 1862) que l'on construisit les ailes additionnelles qui permirent d'assurer 522 lits aux convalescents.
L'asile, construit parallèlement à la maison de Gharenton, au centre d'un vaste terrain de plus de 16 hectares détaché du parc de Vincennes, se compose de deux grandes ailes reliées entre elles par un pavillon central. A l'entrée, à gauche et à droite de l'esplanade, dans deux pavillons latéraux, se trouvent les logements du personnel et les services administratifs.
Au centre, dans l'axe du pavillon principal, sont placés tous les services généraux ; les chambrées et dortoirs des convalescents occupent le rez-de-chaussée et les deux étages des grandes ailes et pavillon.
L'asile est entouré de jardins et de gazons et d'un vaste parc planté.
Les bâtiments sont orientés de l'ouest à l'est, de telle sorte que les ailes desti-
CONVALESCENCK. 225
nées à l'habitation sont exposées au midi, et prennent jour sur des jardins ou des cours gazonnécs.
Les chamiH'ées, disposées pour contenir trois lits, sont réparties dans un rezde-chaussée surmonté de deux étages desservis par des escaliers situés à l'extrémité de chaque aile. Tous les couloirs des chambrées longent la face nord et viennent aboutir à deux escaliers spacieux qui flanquent le bâtiment principal. Les salles d'habitation sont chauffées par des calorifères qui maintiennent la température à une moyenne de 15 à 18°; un système de ventilation par appel renouvelle l'air des chambres en toute saison. Les galeries sont éclairées au gaz pendant toute la nuit, les chambres ne le sont que jusc|u'à l'heure du coucher (neuf heures du soir).
L'infirmerie comprend : une salle pour les cas de médecine, contenant 16 lits ; deux salles pour les cas de chirurgie, contenant 32 lits, et une salle pour les varioleux, disposée pour 5 malades. 11 y a, en outre, au rez-de-chaussée, un dortoir de 8 lits oiî sont établis les blessés qui ne peuvent pas se déplacer facilement.
Les réfectoires, hauts de plafond, pavés en asphalte et recevant le jour des deux côtés de leur longueur par de larges fenêtres, sont garnis de tables fixes en marbre et de chaises en chêne avec siège cannelé.
La cuisine est placée entre les deux réfectoires, et ses dépendances sont dans un sous-sol. 11 y a entre la cuisine et le sous-sol un treuil destiné à descendre et à monter les wagons du service.
L'asile est administré, sous l'autorité' du ministre de l'intérieur, par un directeur responsable, assisté d'une commission consultative, composée de sept membres, se renouvelant partiellement par annuités.
Le personnel administratif se compose du directeur, d'un receveur-économe, d'un secrétaire en chef, de six employés d'administration ou de comptabilité, d'un surveillant en chef.
Le service médical est partagé entre deux chefs de service, assistés de trois élèves internes. Les élèves seuls habitent à l'asile.
Le service de l'infirmerie est surveillé par une sœur assistée de trois infirmiers et d'un veilleur. En cas de nécessité, une sœur infirmière est de garde pendant la nuit.
Une salle de bains, pourvue de 16 baignoires, et une salle d'hydrothérapie, sont à la disposition du service médical.
Une sœur de la communauté a la direction de la pharmacie sous la surveillance du pharmacien de la maison de santé de Charenton. Les préparations pharmaceutiques sont circonscrites aux médicaments simples.
Tous les matins, à l'exception des dimanches et jours de fête, les médecins se rendent à l'asile pour la visite qu'ils font, accompagnés des élèves internes qui leur communiquent les observations qu'ils ont recueillies depuis la veille. La sœur de la pharmacie surveille l'inscription des ordonnances et en assure l'exécution.
Les élèves internes sont de garde à tour de rôle pendant vingt-quatre heures. Ils pourvoient à tous les besoins du service courant; s'il se présente un cas de quelque gravité, ils en informent immédiatement leur chef de service. Conditions d'admission. L'asile admet au traitement de convalescence : 1° Les ouvriers atteints de blessures ou de maladies en travaillant sur les chantiers de travaux publics exécutés dans le département de la Seine ;
2° Les ouvriers faisant partie de sociétés de secours mutuels ayant passé avec l'asile un abonnement à l'effet d'assurer le traitement de convalescence à leurs membres;
5° Les ouvriers travaillant chez des fabricants industriels ou patrons qui ont passé des abonnements avec l'asile ;
4° Les ouvriers malades sortant convalescents des hôpitaux de la Seine ou envoyés par les bureaux de bienfaisance.
L'asile reçoit également, mais moyennant un prix de journée, tous les autres ouvriers convalescents qui ne rentrent dans aucune de ces quatre catégories.
Les membres participants des sociétés de secours mutuels approuvées, du département de la Seine, sont reçus à l'asile à raison de 50 centimes par jour.
Le prix de journée pour les ouvriers attachés à une usine, atelier, établissement industriel abonné avec l'asile, est de 75 centimes.
Il est de 1 franc pour les ouvriers qui ne rentrent dans aucune de ces catégories.
L'ouvrier convalescent peut, selon les circonstances, obtenir le dégrèvement de tout ou partie de ses frais de séjour.
Les demandes d'abonnement et les demandes d'admission doivent être adressées au ministère de l'intérieur et être accompagnées d'un certiticat de convalescence.
Les bureaux de bienfaisance, les sociétés de secours mutuels, les ateliers abonnés, peuvent envoyer dii'ectement leurs ouvriers convalescents avec une lettre indiquant leurs nom, prénoms, âge, profession, domicile, etc. L'ouvrieidoit, en outre, être muni du certificat du médecin indiquant la nature de la maladie dont il relève.
Les ouvriers convalescents venant des hôpitaux sont accompagnés d'un bulletin signé du directeur de l'hôpital, donnant les mêmes indications.
Arrivée des convalescents à V asile. Des voitures spéciales vont chaque jour cliercher à Paris les convalescents des hôpitaux pour les transporter à l'asile ; elles les reconduisent après leur entière guérison.
A leur arrivée à l'asile, l'interne de service vient les recevoir et les examine, les place dans celle des diverses parties du service qui convient à son état, et leur prescrit le régime à suivre et la médication d'urgence, s'il y a lieu, en attendant l'heure de la visite du chef de service. Si celui-ci juge le convalescent trop faible pour supporter les habitudes de la vie en commun, il le dirige sur l'infirmerie.
Les convalescents entrants sont réunis dans la salle des admissions. La notice ou fiche, délivrée par l'hôpital, est vérifiée et complétée par les soins de l'interne et du secrétariat.
Durée du séjour des convalescents. La durée du séjour des convalescents à l'asile est très-variable. Le règlement intérieur la fixe à deux semaines. Après ce délai, si l'état du convalescent l'exige, le directeur peut, sur le rapport du médecin, l'autoriser à rester dans l'établissement pendant deux autres semaines ; mais ce terme écoulé, le directeur doit proposer à l'approbation du ministre la prolongation que le médecin jugerait encore nécessaire.
La durée moyenne de ce séjour est de 21 jours.
La sortie des convalescents est prononcée la veille du jour où leur départ s'effectue. Les sortants sont reconduits à Paris.
Régime. L'heure des repas a été, autant que possible, fixée d'après les habi-
tudesdes ouvriers : à 7 heures du matin, la soupe; à 10 heures le déjeuner et à 6 heures le dîner.
Le rè'flement général fixe ainsi le régime alimentaire : 1" repas. 1" Soupe ou potage, 50 centilitres; 2" pâte féculente, 4 décagrammes.
2« repas. 1° Pain, à discrétion; 2» vin, 25 centilitres; 3° bœuf, 20 décaorammes ; ¥ légumes de saison, 25 décagrammes ; ou légumes frais ou verts, 12 décagrammes ; ou pommes de terre, 25 décagrammes.
3e repas. 1° Pain, à discrétion; 2" vin, 25 centilitres ; 3° bouillon, 50 centilitres; 4° viande rôtie ou en ragoût, 25 décagrammes; 5" légumes frais ou de saison, 20 décagrammes; 6° fromage, 5 décagrammes; ou pruneaux, 10 décagrammes; ou confitures, 4 décagrammes ; ou fruits, 25 décagrammes. Ce qui nous ramène à peu près pour chaque convalescent, en moyenne, à la ration suivante par jour : 65 décagrammes de pain, 50 centilitres de vin, 45 décagrammes de viande.
11 n'est pas sans intérêt de faire connaître quelques détails relatifs à l'habillement, au coucher, aux divei'ses occupations et à l'emploi de la journée des convalescents.
Chaque convalescent, à son entrée, est pourvu d'un vêtement composé, pour l'hiver, d'un paletot en drap bleu avec une coiffure de même étoffe, et d'une blouse avec un chapeau de paille pour la belle saison, et d'une paire d'espadrilles. Ils sont couchés sur des lits en fer pourvus de sommiers Tucker. Chaque convalescent a, en outre, la jouissance d'un fauteuil et d'une armoire fermée.
Les convalescents sont admis librement, moyennant une petite indemnité, à concourir à des travaux d'entretien des vêtements et de l'ameublement, dans des ateliers spéciaux installés dans l'asile, ou aux travaux de culture, de jardinage et de terrassement, et aux divers services intérieurs de la pharmacie, des pansements, de la cuisine, des réfectoires, delà lingerie, du blanchissage, etc. Divers jeux sont autorisés pour les moments de repos et pour les récréations des convalescents ; il leur est affecté une salle spéciale ; ils ont en outre la ressource de promenades dans le parc, dans les parterres, sous les ombrages'des quinconces, etc.
Les convalescents ne sont astreints à faire acte de présence à heures fixes'que pour le lever, le coucher, les visites du médecin, les bains, les pansements, les repas et le travail auquel ils se sont engagés.
Trois fois par semaine, le dimanche, le lundi et le jeudi, de 12 à 4 heures, ils peuvent recevoir la visite de leurs parents ou de leurs amis.
Enfin l'asile possède une bibliothèque, des séances de chant et de musique, une salle de conférences et même le spectacle, à l'occasion, c'est-à-dire lorsqu'il se trouve dans le personnel des convalescents des artistes en nombre suffisant. Voici le relevé général des convalescents entrés à l'asile et des admissions aux infirmeries, depuis 1858, année où il est entré en plein exercice {voy. p.î:226). Les rapports médicaux officiels publiés jusqu'à ce jour, comprenant la période de 1857 à 1866 inclusivement, constatent que sur 57,844 convalescents entrés à l'asile, 37,824 étaient atteints d'affections médicales, et 20,020 d'affections chirurgicales.
Les affections médicales les plus fréquentes étaient : les affections thoraciques, les affections de l'appareil digestif, les rhumatismes, la fièvre typhoïde, la variole, l'érysipèleet les accidents causés par l'emploi de substances toxiques.
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Dans le service de chirurgie, les cas les plus nombreux étaient les fractures, les phlegmons, les tumeurs blanches, les ophthalmies et les amputations.
Le chiffre des décès, dans cette même période, a été de 242 sur une population de 57,844. Ces 242 décès se répartissent ainsi :
Maladies du système nerveux 46
— des organes de la respiration .... 61
— des organes de la circulation 24
— des organes digestifs 10
— des organes génito-urinaires .... 2
Hydropisies 1
Maladies des os 4
— des articulations »
Fièvres 58
Cachexies 16
Maladies contagieuses 1
Contusions, brûlure 1
Maladies des yeux »
— de la peau »
Épidémies »
Affections diverses 18
Asile du Vésinet. L'asile du Vésinet a été institué, en exécution des décrets du 8 mars 1855 et du 11 août 1859, pour recevoir temporaii^ement des ouvrières pendant leur convalescence. Cet asile, construit sur les plans de M. Laval, terminé en 1859, a été inauguré le 29 septembre de la même année. Situé vers l'extrémité sud-ouest du bois du Vésinet, dans la commune de Croissy, cet établissement est entouré d'un parc clos de murs, d'une étendue de 50 hectares 99 ares 45 centiares. Il se compose d'un vaste bâtiment central servant à relier deux ailes dont les différentes parties sont mises en communication par des galeries couvertes. Le bâtiment central contient, au rez-de-chaussée, les réfectoires, et, au premier étage, deux ouvroirs séparés par une chapelle qui occupe le pavillon central. Les ailes de la partie droite de la cour d'honneur, composées de deux étages sur un rez-de-chaussée, renferment les bureaux et le logement de l'adrai-
nislration, au nord ; les cuisines, la communauté et la lingerie, au sud ; les parloirs, la pharmacie, la tisanerie et les infirmeries, à l'ouest. Les ailes de la partie opposée sont affectées aux chambrées de convalescentes. Les chambrées contiennent de 2 à H lits; elles sont séparées entre le rez-de-chaussée et les deux étalées. Le nombre total des lits est de 350 et celui des berceaux de 50.
Les pavillons des ailes, en retour, sont en outre pourvus de cabinets de toilette, alimentés d'eau chaude et d'eau froide.
Toutes les salles sont chauffées par des calorifères à air chaud combinés avec une ventilation par propulsion d'été et d'hiver, fonctionnant au moyen d'uue petite machine à vapeur spéciale, dont la vapeur perdue chauffe de l'eau pour les infirmeries et pour les bains.
Un jardin potager, indigné dans toute son étendue, se trouve dans l'angle sud-ouest du parc. 11 est précédé d'un bâtiment contenant la vacherie et la laiterie.
L'asile du Vésinet est administré, sous l'autorité du ministre de .l'intérieur, par un directeur responsable assisté d'une commission consultative.
Le personnel se compose d'un directeur, d'un receveur-économe, de commis d'administration et de comptabilité, d'un aumônier, d'un médecin, et de trois internes, de quinze sœurs hospitalières, de préposés et servants, etc.
Les ouvrières convalescentes résidant dans le département de la Seine, qui ne rentrent dans aucunes des catégories (hôpitaux, bureaux de bienfaisance, sociétés de secours 'mutuels) qui envoient à l'asile, y sont admises moyennant un prix de journée.
Depuis le 8 décembre 1859, jour de l'ouverture de l'asile, jusqu'au l»'' janvier 1866, il avait reçu 22,504 convalescentes et 2,263 enfants, répartis comme l'indique le tableau suivant :
ENFANTS
22 jours.
La durée moyenne du séjour à l'asile est de 23 jours.
Les entrées atteignent leur maximum pendant les mois d'août, septembre, octobre, et décroissent notablement pendant l'hiver.
Des prolongations de séjour peuvent être accordées, avec l'autorisation du ministre, aux convalescentes dont les forces ne sont pas complètement rétablies. De 1859 à 1866, il a été accordé 1,109 prolongations.
Les professions qui ont donné le plus de convalescentes sont : les domestiques, les couturières, les blanchisseuses, les lingères, les piqueuses de bottines et les fleuristes.
Voici quel est le régime alimentaire des convalescentes : Déjeuner : Bœuf bouilli (100 grammes), légumes. Dîner : Potage, viande rôtie (80 grammes),
légumes, dessert. Il y a une modification dans le régime pour les nourrices, qui reçoivent 10 grammes de plus de bœuf, et qui ont, en outre, au lieu de légumes, du macai'oni, des oeufs ou du laitage au déjeuner et du macaroni ou des pommes de terre et du dessert au dîner. Deux fois par semaine, le dimanche et le jeudi, le bœul" est remplacé par du veau.
La visite du médecin se fait tous les matins à huit heures. Les rapports médicaux constatent que les maladies les plus fréquentes sont : la fièvre typhoïde la phthisie, les bronchites, les pneumonies et les rhumatismes. Viennent ensuite la chlorose et la chloro-anémie.
Une des catégories les plus nombreuses est celle des femmes qui relèvent de couches. Elles sont envoyées, en général, des services hospitaliers où elles ont accouché, vers le septième jour ou le huitième de leur accouchement. Un grand nombre de ces femmes viennent avec leurs enfants qu'elles nourrissent. Pour les cas où, soit à cause de l'absence de lait, soit à cause de la maladie de la mère, soit pour toute autre raison, l'enfant ne prend pas le sein, on a institué une crèche placée à proximité des nourrices.
Tous les enfants qui arrivent à l'asile avec leur mère sont, sans exception, soumis à la vaccination, s'ils n'ont pas été préalablement vaccinés.
L'infirmerie compte 20 lits destinés à recevoir : les femmes qui arrivent à l'asile à un degré de convalescence assez peu avancée pour exiger encore des soins et qui ne pourraient être astreintes à la discipline commune; les convalescentes d'affections chirurgicales nécessitant des pansements soigneusement faits ; les convalescentes frappées, pendant leur séjour à l'asile, soit par une maladie intercurrente, soit par une rechute, soit par des accidents tels qu'il deviendrait dangereux de les renvoyer dans les hôpitaux de l'intérieur de Paris. Ces trois catégories de convalescentes ou plutôt de malades sont soumises au. même régime et aux mêmes soins que dans les hôpitaux.
Les admissions à l'infirmerie ont été, de 1859 à 1866, de 11,096 sur 22,504 convalescentes. La durée moyenne du séjour à l'infirmerie a été de vingt-cinq jours.
Depuis la fondation de l'asile, la mortalité a été sur les 22,504 convalescentes entrées, soit dans les galeries communes, soit dans l'infirmerie, de 76 décès, qui ont été occasionnés par les maladies suivantes : maladies du système nerveux, 1 ; maladies des organes de la respiration, 15; des organes de la circulation, 8; de la digestion, 1 ; des organes génito-urinaires, 2; de fièvres, 15; de cachexies, 12; de maladies contagieuses, 18; d'affections diverses, 4.
Les décès parmi les enfants qui accompagnent leurs mères à l'asile sont trèsnombreux. En 1861, sur 296 enfants, 54 sont morts; en 1862, 26 sur 267; en 1863, 33 sur 332. Le chiffre de la mortalité, à partir de 1864, diminue; il n'est plus que de 18 décès sur 456 enfants et de 30 sur 688 en 1865.
D'après le relevé fait par M. Chairou (alors médecin du Vésinet), pour l'aimée 1868, les accouchements, les suites de couches, fournissent de beaucoup le contingent le plus élevé. Viennent, en second lieu, les maladies des voies respiratoires, phthisies, bronchites, angines, catarrhes, emphysèmes, etc. ; puis les chloro-anémies. En quatrième lieu, les affections des voies di"^estives : embarras gastrique, diarrhées, dysenteries, entérites.
Les chiffres des fièvres typhoïdes, des fièvres éruptives et des rhumatismes, sont presque toujours à peu près les mêmes.
Enfin le nombre des malades atteints d'affections des voies génito-urinaires
a été très-considérable. Voici, du reste, les chiffres donnés par M. Chairou , sur 6,592 convalescentes :
Accouchements et suites de couches, 1,585 ; métrites et vaginites, 210 ; affections des voies urinaires, 49; des organes génitaux, 254; péritonites, 132; affections cérébrales, 35 ; paralysies, 56 ; névroses, névralgies, hystéries, épilepsies, 177; affections du cœur, 122; rhumatismes, 348; maladies des voies respiratoires, 812; pleurésies, pneumonies, 186; asphyxies, 5; affections des voies di<ïestives, 458 ; fièvres synoques, typhoïdes, 347 ; affections du foie, 34; empoisonnements, 6; fièvres intermittentes, 50 ; affections cutanées, 27; fièvres éruptives, 364; phlegmons, 80; chloro-anémies, 471 ; scrofules, 55; ténia, 5; sans diagnostic, 51 .
Sur ce chiffre de 6,592 convalescentes entrées pendant l'année 1868 à l'asile, 590 ont été traitées à l'infirmerie; sur ces 590 convalescentes entrées à l'infirmerie, il y a eu 10 décès, dont 2 subits, qui ont été produits par une péritonite, une hémorrhagie utérine, une phthisie galopante, une hémorrhagie cérébrale, une affection tuberculeuse du cerveau, une affection du cœur, un cancer de l'estomac, un érysipèle, une fausse couche et une apoplexie pulmonaire.
Asiles privés de convalescence. La charité privée a créé aussi des maisons de convalescence pour les indigents. Il existe à Paris une Société de patronage des enfants convalescents, qui est dirigée par les sœurs de Saint-Vincent de Paul, et qui recueille dans la maison de convalescence (rue de Sèvres) les enfants pauvres, relevant de maladie; on y reçoit pareillement des adultes convalescents.
Deux autres Œuvres, celle dite YOEuvre de VEnfant-Jésus (rue Dombasle, passage Eugénie), et YOEuvre du Saint-Cœur-de-Marie (rue Notre-Dame-des- Cliamps), ont une même destination; elles ont été fondées toutes deux pour les jeunes filles convalescentes. La première sert particulièrement de refuge aux enfants convalescents sortant des hôpitaux.
L'ouvroir Sainte-Marie (rue du Théâtre, à Grenelle) et la Maison protestante de convalescence pour les femmes (rue Franklin) reçoivent aussi et assistent des femmes convalescentes.
L'ouvroir Sainte-Marie a été créé par l'œuvre de patronage pour les aliénés indigents sortis guéris des asiles publics du département de la Seine, œuvre fondée par le docteur Falret père. Cette œuvre, dont le but suffisamment indiqué par son titre même est de venir en aide aux indigents qui ont été atteints d'aliénation mentale, en les suivant pas à pas dans leur nouvelle existence à la sortie des asiles de traitement, de raffermir par un patronage moral leur raison chancelante et de les protéger contre les dangers de toute sorte auxquels les expose leur position précaire, etc.
Les nouvelles accouchées qui, à tant d'égards, peuvent être considérées à juste titre comme des convalescentes, ont leurs asiles privés spéciaux. L'asile Gerando (rueBlomet), dirigé par les sœurs de. Marie-Joseph, recueillent gratuitement les filles mères convalescentes de seize à vingt-six ans, dont les enfants sont placés en nourrice ou laissés à la charge de l'administration hospitalière ; elles y sont soignées pendant un temps qui n'excède pas trois mois, et assistées après leur rétablissement. Cet asile contient 55 lits.
Enfin deux maisons de convalescence, pour les enfants de Paris, ont été fondées, l'une pour les garçons, à la Roche-Guyon, par le comte Georges de la Rochefoucauld; l'autre pour les filles, à Épinay, dans une villa donnée par la
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baronne de Montour, par les médecins de l'hôpital des Enfants et de l'hôpital Sainte-Eugénie.
Asiles de convalescence de Lyon. A Lyon il existe un asile public de convalescence, pour les hommes, désigné sous le nom d'Asile Sainte-Eugénie. Cet établissement, fondé sur l'initiative et par la munificence de l'impératrice Eugénie, qui a donné 200 000 francs pour l'achat du château de Longchêne, a été ouvert le 27 mai 1867. Il est situé à 6 kilomètres de Lyon, sur la commune de Saint-Genis-Laval. Sur la proposition des chirurgiens et des médecins, les convalescents pauvres, sortant de l'Hôtel-Dieu ou de l'hôpital de la Croix-Rousse, y sont conduits, quand ils le désirent, pour achever leur guérison. Ils peuvent y être reçus au nombre de 100, l'asile contenant 100 lits. Les pensionnaires ont non-seulement la jouissance de la promenade de cette vaste et belle propriété, mais ils sont admis à y travailler, selon l'état de leurs forces, à la culture. Le service médical de cet établissement est confié à un médecin assisté de deux internes.
II n'existe, à Lyon, aucun établissement semblable, organisé administz'ativement, pour les femmes. Les femmes sortant convalescentes des hôpitaux n'ont pour ressource qu'une maison entretenue par la charité privée et tenue par des sœurs. C'est par l'intermédiaire bénévole des sœurs de l'hospice ou de l'hôpital où il pratique que chaque chef de service peut faire passer ses convalescentes dans cette maison. Brocuin.
Bibliographie. — Hippocrate. T. II, p. 245. T. IV, p. 473-513. T. V, p. 609-633-655. T. Vf, p. 253 (Traduct. de Litfré). — Gelse. Livre II, chap. xviii à xxxiii, et liv. IV, chap. xxv (Traduct. Des Étangs). 1859. — Galien. Constitution de la Médecine, cli. xx, édit. de Bâle, 1. 1, et Hijgiène, liv. V, ch. iv, même édit., t. IV, 1558. — Avicenne. Canon., liv. IV, fen. 2, traité I", ch. c-n, in-folio. Patavii, 1476. — Stahl. De auctocratia nalurœ, sive spontanea morborum excussione et convalescentia. Halse, 1696. — DoniE. An lac convalescentibus. 1710. — HoiFMANN (Freder.). De convalescentiœ statu, ejusque impedimentis et pi-cesidiis, in-4°. Halse, 1734. — Struve. Dissert, de convalescentiœ statu, etc., liai», 1735. — De Sas- TEUiL (L.). Ergo a légitima curatione convalescentiœ securitas, in-4°. 1737. — Diest. An redeunte vere cito redeat convalescenti sanitas. Paris. 1741. — Jcnker. Dissert, de viriuni in et a morbis instauratione. Halœ, 1745. — Adolphi. De morbis convalescentium. In Dissert, physico-med. sélect, collect., in-4"'. Leipzig-, 1747. — Dupré. Dissert, de cibatione convalescentium. Erf. 1747. — QuEMALz. Dissert, de convalescentium cura. Leipsig, 1749. — Rothe. Dissert, de diœta convalescentium. Alt. 1750. — Lorry. Essai sur les aliments, etc., in-12, Paris, 1753. — Lddwig (Ghr.-Gottl.). Monitus de alviductione in convalescentibus. \\\ Adversar. medico-pract., t. II. Leipzig, 1771. — Deluts. De convalescentia verâ et spuriâ, in-i". Erlangen, 1775. — Peschel. Dissert, de cura convalescentium ex febribus acutis. Lips., ma-
— Balme. Mémoire sur la convalescence., m Journ. de méd. chir., t. L. 1778. — Halier. Biblioth. méd. pratiq., t. III, p. 578. 1779. — Hoffmann. De convalescentiœ statu, ejusque impedimentis et prœsidiis. 1784. — Sœmmering (Sam.-Thom.). De functionum in convalescentibus restitutione, in-4°. Mayence, 1786. — Frank (J.-P.). Orat. académie, de convalescentium tuenda valetudine, in dcled. Opusc, medic, t. XII, p. 503. Popiœ, 1785-1792, 12 vol. in-8°.
— SciioEFFER. De cura convalescentium maxime a morbis acutis, in-4°. Francfort, 1795. — Letociia. De adhibendo subœgrotantium convalescentia regimine, in-4°. Francfort, 1797. — Caillot (Louis). De la convalescence qui succède aux maladies fébriles, in-4°. Slrasb., 1802.
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p. 12. 1869. — CoNSTACTiN Paul. De la rechute de la fièvre typhoïde, broch. in-8°. 1869. — DioNis DU Séjour (Emman.). La convalescence' étudiée à l'asile impérial de Vincennes et principalement dans la variole. Thèse. Taris, 1869. — Michel Lévy. Traité d'hygiène publique et privée. Cliap. de la convalescence, t. I, 5"°° édit. 1869. — Graves. Clinig. mêd. Traduct. Jaccoud., t. I, p. 517 et suiv. 1870. — Béhier. Gaz. des Hôpit., 22 janv., 1870. - MoLÉ (Léon). Signes précis du début de la convalescence des maladies aiguës. Thèse. 1870.
— Haïem. Dégénérescence granulo-vitreuse, etc. In Gaz. médic. 1868 ; Archiv. de physiolog. 4870. — Colin (Léon). Traité des fièvres intermittentes. Paris, 1870. — Damaschino. Gaz. méd. de Paris. Novenib. 1871. — Wundeblich. De la température dans les maladies. Traduct. de t'allemand par F. Labadie-Lagrave. Paiis, 1872. — Bailly. Des paralysies consécutives à quelques tnaladies aiguës. Thèse. 1872. — Hœpfner. De l'urine dans quelques maladies fébriles. Thèse. Paris. 1872. — Durante. De quelques altérations de l'urine dans les maladies aiguës, etc. Thèse inaugur. 1872. — Maubin. Du typhus exanthématique ou pétéchial. 1872.
— Charvot (E.). Température, pouls, urines dans la crise et la convalescence de quelques pyrexies, pneumon., fièvre typhoïde , rhumatisme articulaire. Thèse de Paris. 1872. — Gon- RALD [M).]. Des crises. Thèse d'agrégat, de Paris. 1872. — Christian. Mémoire sur la folie consécutive aux maladies aiguës. In Arch. génér. de méd. Septembre, 1873. — Lépine. Sur Panât, pathol. des paralysies consécutives aux maladies aiguêes. In Gaz. méd. Mars. 1873.
— Vulpian. Archiv. de phys. Janvier, 1873. — Vernit. Des causes de la mort subite. Thèse. Paris, 1873. — Brouardel. Cardiopathie de la convalescence dans la variole. In Arch. de méd. Décembre 1874. — Cellard. Possibilité de l'œdème de la glotte dans la convalescence. Tiièse.
1874. — Rathery (F.-R.). Des accidents de la convalescence. Thèse de conc. d'agrég. Paris,
1875. — Hayem. Dégénères, granulo-graiss. des muscles. In Gaz. heb., n°' 50 et 52, 1875, et art. Musculaire [Pathologie). In Dict. eiicycloj)., t. X, 2" série. — Giraud (Melchior'). Co?!valcscence de la fièvre t-^phoïde, 1875. — DesiNOS. Art. Contracture. In Nouveau dictionn. méd. et chir. prat., t. X. — Raynaud. .\rt. Diathèse. In Dict. de méd. et chir. prat., t. Xi. Art. Gangrène. In Dict. de méd. et de chir. prat., t. XV. — Laveban. Art. Choléra. In Dict. encycl., t. XVI, et art. Méningite cérébro-spinale. Ibid., t. VI, 2* série. — Hirtz. Art. Chaleur. In Nouv. dict. de méd. et chir. j)rat., t. VI. — Lépine et Lorain. Art. Diphthérie. In Nom. dict. de méd. et chir. prat., t. XL — Potain (C). Art. Anémie. In Dict. encyclop., t. IV. — Hecht (L.). Art. Maladie. In Dict. encyclop., t. IV, 2°"= série. — Gavarret. Art. Chaleur animale. In Dict. encyclop., t. XV. — Peter. Art. Angine et ctngine couenneuse. In Dictionn. encyclop., t. lY et V. — Depaul et Guéniot. Art. Menstruation. In Dict. encyclopédique, 2"»= série, t. VI. g^.
CO]\IVALLA]MARII\E. YolJ. GoNVALLARINE.
COI\I\'ALLARÉTIl\'E. Voy. CoNVALLARINE.
COniVALliARlA. Genre de plantes monocotylédones, de la famille des Asparaginées, dans lequel Linné faisait entrer à la fois le Muguet de mai et le Sceau de Salomon. Les botanistes actuels, revenus à l'idée de Tournefort, séparent maintenant ces deux plantes et en font les types de deux genres distincts : Convallaria et Polygonatum {voy. Muguet). Pl.
coivVALLARii\E. Principe extrait du sceau de Salomon. Formule de Walz : (]34jj62Qii_ Cristaux prismatiques rectangulaires, de saveur amère, peu solubles dans l'eau. Bouillie avec les acides, la convallarine se décompose en sucre et en convallarétine : on a retiré des eaux-mères fournies par la préparai ion delà convallarine une substance amère à laquelle on a donné le nom de convallamarine et qui, par l'action des acides et des alcalis, donne de petits cristaux de convallamarétine. D.
COl\lVOLVl3l.ACÉES. Famille de plantes dicotylédones, caractérisée de la manière suivante : Fleurs hermaphrodites, régulières ; calice à 5 sépales, sur 4, 2 ou 3 séries, souvent accrescent après l'antbèse. Corolle hypo^yne, o-araopétale, campanulée, infundibuliforme ou presque en coupe, à limbe le plus souvent entier, plus rarement à 5 lobes, plane ou à 5 plis, à préfloraison tordue. Cinq étamines. Ovaire souvent entouré à la base d'un disque charnu, à 2 ou
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A lo<Jes plus ou moins complètes, uni ou biovulées. Fruit capsukire, à 2 ou 4 loo-es renfermant 1 ou 2 graines ; tantôt indéhiscent, tantôt s'ouvrant en valves lonoitudinales laissant les cloisons en places, ou parfois en pyxide. Graines contenant dans un albumen mince et mucilagineux, un embryon plus ou moins courbé à cotylédons foliacés ou nuls dans certaines plantes parasites comme les
Cuscutes.
La famille des Convolvulacées est très-intéressante au point de vue médical. Les plantes qui y rentrent contiennent la plupart un suc gommo-résineux, qui leur donne des propriétés purgatives remanjuables : tels sont les Jalaps, le Turbith, la Scammonée, etc. Ce suc est renfermé dans des cellules de grosses dimensions, qui se rangent les unes au-dessus des autres, et dont les cloisons de séparation disparaissent parfois de manière à former des sortes de vaisseaux laticifères larges et courts. On voit ces cellules se ranger par séries régulières dans les racines des principales plantes purgatives et particulièrement dans les tubérosités du Jalap.
A côté des espèces médicinales se placent quelques plantes alimentaires : la Patate, par exemple {Batatas edulis) {voy. Patate), et un Convolvulus à racine odorante, gorgée d'huile essentielle; c'est le bois de Rose des Canaries.
\e:<tenat. Tableau du Règne végétal, II, ."94. — Exdi.icher. Gênera plantarum, p. 652. — De Candolle. Flore française, II, G59. — l'rodromus, IX, 3i3. — Guibourt. Drogues simples, C» édit., n, p. 512. — Decaisne et Le Maout. Atlas de Botanique. Pl.
co.woLVULiiVE. RHODËORÉTii\E OU JALAPIIVE. La résine du Jalap tubéreux est formée de deux résines, l'une soluble, l'autre insoluble dans l'étlier, cette dernière constitue la convolvuline. On fait digérer la résine de Jalap dans de l'éther, on fait dissoudre le j'ésidu dans un peu d'alcool, el on précipite la solution par de l'éther. Cette opération doit être répétée à plusieurs reprises pour obtenir un produit pur.
La convolvuline est une substance blanche, semblable à de la gomme arabique, sans odeur ni saveur. A la température de 100'' elle se ramollit et se laisse alors tirer en fils. A 150° elle fond en un liquide jaunâtre, au-dessus de 155" elle commence déjà à se décomposer. Elle est à peu près insoluble dans l'eau, insoluble dans l'éther, et très-soluble dans l'alcool. La solution alcoolique rougit légèrement le tournesol.
La convolvuline se dissout, surtout à chaud, dans l'ammoniaque, la potasse, la soude et l'eau de baryte. La convolvuline absorbe alors 5 atomes d'eau et se transforme en acide convolvuliqne ou rhodéorétenique.
La convolvuline est facilement soluble dans l'acide acétique. L'action de l'acide sulfurique sur celte substance est caractéristique. Si on la délaye dans de l'acide sulfurique concentré, elle s'y dissout, et la solution prend au bout d'un quart-d'heure une'belle couleur rouge amarante. Si on étend cette solution avec de l'eau, il s'en sépare une huile brunâtre qui constitue l'acide convolvulinique {voy. ce mot) ou rhodéorétinolique, doué d'une odeur très-agréable ; la liqueur renferme alors de la glycose. La convolvuline est donc un glycoside.
La convolvuline constitue le principe purgatif de la racine de Jalap, elle agit énergiquement, même à la dose de quelques centigrammes. Lutz.
COlMVOLVULlxoLiQUE (Acide). C'est cet acide qui prend naissance par le dédoublement de la convolvuline ou de l'acide convolvulique sous l'influence des acides dilués ou de l'émulsine.
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On fait dissoudre 3 parties d'acide convolvulique dans 50 parties d'eau, on porte à l'ébullition, et on y ajoute un mélange de 2 parties d'acide sulfurique et de 20 parties d'eau ; sous l'influence de l'acide sulfurique, l'acide convolvulique se dédouble en glycose qui reste en dissolution, et en acide convolvulinolique qui se sépare sous forme de gouttelettes huileuses qui se précipitent peu à peu ; une partie cependant en reste en dissolution dans la liqueur acide, et s'en sépare, par le refroidissement, sous forme de fines aiguilles. La matière huileuse se prend, par le refroidissement, en une masse butyreuse que l'on débarrasse par des lavages de l'acide sulfurique qu'elle renferme.
Pour obtenir cet acide à l'état cristallisé, on le fait dissoudre dans de l'eau distillée bouillante, par le refroidissement de la solution on l'obtient sous la forme d'aiguilles microscopiques, complètement incolores. Il est inodore et possède une saveur acre et amère ; il est soluble dans l'eau bouillante et dans l'alcool, moins soluble dans l'éther. Soumis à l'action de la chaleur, il se ramollit à 25" et fond à 45" en une huile jaunâtre. La masse fondue communique à l'eau une odeur particulière rappelant celle du fruit du caroubier. L'acide sulfurique concentré lui communique une teinte rouge amarante. Nous avons vu que la convolvuline et l'acide convolvulique prennent la même teinte sous l'influenee de l'acide sulfurique.
L'acide convolvulinolique déplace l'acide carbonique des carbonates alcalins. Les convolvulinolates alcalins sont très-solubles dans l'eau, les sels des métaux proprement dits sont généralement insolubles, on les obtient par double décomposition.
En résumé, la convolvuline C^^H^^O^^ sous l'influence des solutions alcalines absorbe .5 éq. d'eau et se change en acide convolvulique.
(;62fjoojj52 _,_ 3Ho = C^^H^^O'^^ .
Convolvuline. Eau. Acide
convolvulique.
Sous l'influence de l'acide sulfurique, l'acide convolvulique absorbe 8 éq. d'eau et se dédouble en glycose et en acide convolvulinolique.
C62H530^5 + 8H0 =: O'IV'O' + 5 {G'm'W)
Acide Eau. .Acide Glucose.
Convolvulique. Convolvulinolique.
LuTZ.
COMVOLVUOQUE OU RHODÉORÉTIQUE (Acide). En faisant dissoudre la convolvuline dans une lessive alcaline chaude, elle absorbe trois atomes d'eau et se transforme en acide convolvulique qui reste combiné à l'alcali. On introduit la convolvuline dans de l'eau de baryte, et l'on porte à l'ébullilion, en agitant fréquemment, jusqu'à la dissolution de la matière. On laisse refroidir, et ou précipite la baryte par la quantité d'acide sulfurique (strictement nécessaire. On filtre et on évapore la liqueur au bain-marie.
L'acide convolvulique est une substance blanche, soluble dans l'eau et dans l'alcool, insoluble dans Kéther, fort hygrométrique. La solution aqueuse possède une forte réaction acide. 11 se ramollit à 100", entre en fusion à 120" et se décompose à une température plus élevée. Il est soluble dans l'acide acétique, présente avec l'acide sulfurique les mêmes réactions, et donne les mêmes produits que la convulvine, avec laquelle il présente beaucoup de rapports.
L'acide convolvulique forme avec les oxydes métalliques des sels qui sont
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tous solubles et incristallisables ; il ne donne qu'avec le sous-acétate de plomb des flocons blancs volumineux. Lutz.
COIVVOLVULL'S. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la l'amille des Convolvulacées, auxquelles il donne son nom. Tel que Linné l'avait établi, ce groupe comprenait une grande partie de plantes de cette lamiile : mais il a été depuis divisé par les botanistes en un certain nombre de genres particuliers et il ne reste sous le nom de Convolvuhis que les espèces qui présentent les caractères suivants : Sépales au nombre de cinq ; corolle campanulée ; cinq étamines ordinairement incluses ; un style surmonté de deux stigmates linéaires-cvlindriques ; ovaire biloculaire, contenant deux ovules dans chaque loge ; capsule biloculaire, indéhiscente, contenant de I à 2 graines.
Les Convolvulus sont des herbes ou des plantes sous-frutescentes. Un assez <^rand nombre sontvolubiles, et s'enroulent autour des autres plantes. La plupart habitent l'Ancien Monde, la région méditerranéenne, le cap de Bonne-Espérance ou l'Asie orientale ; quelques-unes sont américaines. Parmi les espèces utiles qui sont restées dans le genre, nous citerons :
1° Tout d'abord parmi les espèces non volubiles :
Le Convolvulus Scoparius L., dont le port très-spécial rappelle celui d'un genêt : ses souches ligneuses émettent en effet des rameaux, tout droits, jonciformes, qui portent sur leur longueur, assez largement espacées, des feuilles simples, linéaires, très-étroites, et à l'extrémité des fleurs relativement petites, jaunâtres, disposées en épis ou en grappes paniculées.
La partie intéressante de la plante est la souche ligneuse, et les grosses racines qui s'en détachent. Ces parties généralement contournées sont recouvertes d'une écorce grise, fongueuse ou un peu crevassée. Le bois lui-même, blanchâtre dans les couches extérieures, est d'un jaune orangé au centre et tout imprégné d'une certaine quantité d'une huile peu volatile, qui a une odeur de rose prononcée. Aussi donne-t-on à ce bois le nom de Bois de rose des parfumeurs ou Bois de rose des Canaries. Il est aussi connu sous le nom de Bois de Bhodes {lignimi Rhodium); mais cette dénomination ne signifie pas autre chose que Bois à odeur de rose : elle n'indique nullement l'origine géographique de la substance. La plante ne se trouve en effet qu'à une très-grande distance de l'île de Rhodes. Elle croît seulement à Ténériffe, dans les Canaries.
On retire du bois de rose des Canaries une essence jaunâtre, amère, très-odorante, un peu plus légère que l'eau.
2" Le Convolvulus arvensis L. ou Liseron des champs, petit Liseron, Clochette des blés, espèce d'une aire très-étendue, qui habite les champs de l'Europe et de l'Asie et se retrouve dans l'Egypte; on l'a également Mentionnée dans diverses parties de l'Améi'ique, dans le Mexique et à Buenos-Ayres. C'est une plante volubile, à tiges anguleuses, portant des feuilles hastées à oreilles généralement très-aiguës ; des fleurs axillaires à corolle blanche ou rose. La plante entière est indiquée par les auteurs comme purgative. Tournefort et Garidel citent l'un et l'autre le suc laiteux de la plante comme un excellent vulnéraire. Magnol rapporte que les feuilles contusées et appliquées en cataplasme avec de l'huile de camomille sur les tumeurs les résolvent d'une manière remarquable. Malgré cela, la plante paraît avoir été peu employée.
5° Le Convolvulus althœoïdes L., espèce méditerranéenne, à feuilles ovales en cœur, dans la partie inférieure de la tige, profondément divisées dans le
haut. Loiseleur-Deslongchamps a montré que la teinture alcoolique de sa racine peut être employée comme un purgatif doux.
4° Le Convolvulus Scammonia L. est l'espèce la plus intéressante de tout ce groupe : c'est elle qui donne la gomme-résine de Scammonée {voy. Scammonée). Elle croît dans l'Orient. C'est une plante volubile, à tige glabre, à feuilles triangulaires, en fer de flèche, tronquées par le bas, à oreillettes entières ou laciniées, Les fleurs sont portées plusieurs ensemble sur de très-longs pédoncules. Elles ont un calices à 5 sépales colorés, ovales, tronqués au sommet, dont les deux extérieurs un peu plus petits sont mucronulés. La corolle est campanulée, de couleur blanche.
Les racines de la Scammonée peuvent atteindre des dimensions considérables ; on en voit dans les droguiers qui atteignent la grosseur de la cuisse. Ces racines arrivent assez fréquemment dans le commerce de la droguerie : on en extrait la résine de Scammonée, qui tend à se substituer aux diverses sortes de gommes-résines qui portent ce nom.
5° Nous devons signaler à côté du Convolvulus Scammonia L. le Convolvulus hirsutus Swet, que divers auteurs disent avoir fourni ou fournir encore une partie de la Scammonée du commerce. Elle se distingue très-nettement parla pubescence blanche dont elle est couverte dans toutes ses parties ; ses feuilles sont cordées, hastées et velues ; ses pédoncules sont munis de deux bractéoles linéaires, également velues ; sa corolle est velue au dehors de même que sa capsule.
Le suc gommo-résineux qu'on en retire a des propriétés analogues à celles de la Scammonée : mais il ne paraît pas être utilisé, au moins de nos jours.
Un grand nombre d'espèces plus ou moins importantes pour la médecine entraient autrefois dans le genre Convolvulus ; nous mentionnerons les principales avec l'indication des genres auxquels on les rapporte maintenant : le Convolvulus Batatas L. et le Convolvulus edulis T. sont devenus le Batatas eclulis Choisy; les Convolvulus sœpium L. et Convolvulus SoldanellaL. sont des Calystegia; les Convolvulus corymbosus L. C. discolor ïinnth ; C . nopticus linn. ; C. brasiliensis L., C. gemellus Burm., C. Jalappa, C. officinalis, C. macrorhizus, C. meocachana Marc, C operculatus Pison, C. panduratus, C. Pes caprœ, C. reptans, C. Turpethum, sont des Iponiœa ou des Exogonium; le Convolvulus pennatus Desp. est le Quamoclit vulgaris Choisy; le Convolvidus Ml un Pharbitis {voy. Batatas, Exogomdm, Ipomœa, Calvstegia, Pharbitis, Quamoclit).
o^'^lnr' ^""^''''' ^^^- ~ ^™'S^ i" ^^ Candolle, ProrfrowMs, IX, 599. — Endlicher. Gen., ^°(.~ ~~ ^''*'5^'oi'- Botanicum Monspeliacum, p. 74. — Lehery. Dict. des drogues simples,
_b3. Loiseleur-Deslongchaups. Observations pratiques sur les projjriétés de plusieurs
plantes de Fraisée, p. 65. — Mérat e( De Lens. Dictionnaire de matière médicale, U, 400. -- l^ERG et SciiMiDT. Darslelluncj und Beschreibung der offizinellen Gewàchse, tab. I - GiiBOUKT. Drogues simples, 6« édit., II, 514, 530-558. Pl.
COIVI'IJLSIOIV. L'étymologie du mot convidsion rappelle une idée de secousse et d'ébranlement {convellere, convidsum). Connue vulgairement sous le nom d'attaque de nerfs, elle a reçu des Grecs le nom de Z7r«<7,aog, celui de spasma en latin, ou bien de convulsio. Ces deux expressions ont été lon'Jtemps confondues pour désigner les troubles convulsifs de la motilité. Quelques-uns les ont encore appelés de noms qui sont aujourd'hui attribués à certaines formes particulières de convulsions {eclampsia de Sauvages, tétanos de Cardan).
D'ailleurs les acceptions qui ont été imputées à ce terme de convulsion sont multiples, et il importe de les distinguer, si l'on veut connaîlre ce qu'est en ellemême la convulsion et ce qui est commun aux diverses maladies convulsives.
I PÉFiJNiTio-N. Dans son acception la plus générale, la convulsion est une perturbation de la motililé, caractérisée par un excès de l'activité motrice; c'est une hypercinèse (Romberg) ou une liyperkinésie.
Sans doute, on voit souvent une déciiéance nutriti-ive, alors qu'elle ne dépasse pas une certaine mesure, provoquer une certaine exagération fonctionnelle de l'oroane qu'elle envahit ; de même on voit, dans la patliogénie des perturbations motrices, l'exagération de la motilité accompagner au moins momentanément la débilité des éléments qui concourent au mouvement. Il n'en reste pas moins vrai pour cela que la convulsion ne consiste pas dans un abaissement du niveau de l'activité motrice : c'est ce qui la distingue des autres troubles du mouvement.
Nous ne pouvons introduire dans cette définition de caractère qui sépare nettement la convulsion des autî'es hypercinèses, de l'agitation musculaii-e, par exemple, ou bien de la contracture. Nous verrons, à propos de la physiologie pathologique, que les différences qui les séparent sont cependant très-significalives; disons dès maintenant que ce qui caractérise la convulsion, c'est que la secousse musculaire remplace l'action normale de l'élément actif du mouvement, c'est-à-dire, la contraction. Or, l'agitation musculaire est composée de contractions multiples, fréquentes, rapides sans doute, mais ce sont des mouvements qui appartiennnent au type de la contraction et non à celui de la secousse musculaire. Quant à la contracture, alors qu'elle est bien une hypercinèse et qu'elle ne tient pas à des rétractions de tissu, elle n'est autre chose qu'une convulsion tonique permanente, ainsi que nous le verrrons plus loin. Je n'insisterai pas sur les caractères qui séparent la convulsion du tremblement, étant convaincu que le tremblement est un type de mouvement {voy. ce mot) auquel peuvent aboutir des états tout opposés de la contractilité musculaire, en un mot, qu'il y a des tremblements spasmodiques ou convulsifs et des tremblements paralytiques.
II est moins facile d'établir que la convulsion n'est pas une simple perversion de la motilité ; c'est même sous ce titre que la désignent beaucoup d'auteurs modernes en y ajoutant le cachet d'exagération que traduit le terme d'hypercinèse. iNous verrons en effet que la convulsion n'est pas une simple exagération du mouvement normal, mais que le mouvement en lequel elle consiste présente quelque chose de tout spécial. C'est en ce sens que l'on peut dire : la convulsion est à la motilité ce que le délire est à l'intelligence, ce que la douleur est à la sensibilité, c'est-à-dire une perversion avec excès de la fonction normale; et la fonction normale, ici, c'est le mouvement.
Bien que le terme de convulsion soit communément employé aujourd'hui comme plus compréhensif que celui de spasme, telle n'a pas toujours été l'acception relative de ces deux expressions. PourWillis c'était le contraire; le spasme étant le terme le plus compréhensif, la convulsion était décrite comme une espèce de spasme, c'était le spasme clonique; pour lui, en effet, comme pour CulJen et pour Linneeus , le spasme était la forme tonique de la convulsion. C'est depuis Savary, suivi en cela par Georget, puis par Brachet, que l'on a définitivement attribué le mot de spasme aux perversions convulsives de la motilité qui se passent dans la sphère organique et que l'on a réservé celui de con-
vulsions aux mêmes troubles, lorsqu'ils sie'gent dans l'appareil moteur de la vie de relation. Aussi faudrait-il ajouter à notre définition, pour la compléter : la convulsion est une hypercinèse des appareils de la vie de relation.
Cette séparation du spasme et des convulsions ne marche pas sans conteste. Sans doute, la convulsion répond, dans l'ordre anatomique, aux fibres musculaires striées et au système nerveux cérébro-spinal, tandis que le spasme siège sur les fibres lisses et obéit au système nerveux ganglionnaire. Mais il est des organes dans lesquels les deux éléments musculaii^es et les deux éléments nerveux se confondent si bien, que le spasme et la convulsion leur doivent être communs. Enfin, il est certains actes demotilité, physiologiques, comme la défécation, ou presque morbides, comme le vomissement, qui mettent en jeu tout à la fois les deux appareils des systèmes nerveux et musculaire, et, dans la perturbation qui les constitue, il serait impossible de séparer le spasme de la convulsion.
Il faut avouer cependant que ce n'est là qu'un cas bien particulier. Il ne saurait prévaloir contre ce que la séparation du spasme et de la convulsion a de fondé en principe et d'utile dans ses conséquences, dans la très-grande majorité des cas; je dois ajouter pourtant qu'on a décrit récemment, sous le nom de spasmes traumatiques {voy. ce mot), une hypercinèse locale des blessés, qui siège bien dans le tissu musculaire strié et doit appartenir aux convulsions. Nous respecterons l'usage introduit ici par les chirurgiens, tout en le jugeant mauvais, et nous ne traiterons dans cet article que des convulsions telles que nous venons de les définir.
Une distinction qui se rapproche de celle-ci est celle qui sépare les convulsions extérieures des convulsions intérieures, ou, comme on dit communément, des convulsions internes. Cette distinction purement objective, plus usuelle que scientifique, doit être rejetée au moins comme inutile, si elle veut dire simplement que les mouvements convulsifs se passent dans les appareils de motilité soustraits à l'examen extérieur. Toute autre interprétation de cette désignation ne pourrait qu'en fausser l'idée. Nous n'en tiendrons donc pas compte.
La séparation des convulsions en toniques et cloniques n'est pas moins ancienne ; elle remonte à Willis et a été formulée d'une façon plus absolue par Baumes, qui, en abstrayant ces deux qualités, leur a imposé les noms de tonisme et de clonisme. La convulsion clonique est celle qui comporte une succession plus ou moins irrégulière de secousses motrices élémentaires, alternatives et séparées par de courtes phases d'immobilité et de résolution musculaire. La couvulsion tonique, au contraire, détermine la rigidité permanente et la tension continue des éléments moteurs, combinées avec des secousses inégales et d'autant plus limitées que la rigidité permanente est plus intense.
Dans ces derniers temps, on fit souvent bon marché de cette distinction des convulsions, selon qu'elles sont ou toniques ou cloniques, sous prétexte que l'élément convulsif ne varie pas beaucoup dans l'une ou dans l'autre. Je me propose de restaurer, autant qu'il est en moi, une séparation qui repose sur une physiologie bien entendue, et que les observations :de la clinique ne justifient pas moins que les données de la physiologie pathologique. Ce sera montrer en même temps quelle importance s'attache à ce qu'on échappe à la confusion qui réunirait ensemble les convulsions toniques et les convulsions cloniques.
Pour vraie que soit cette séparation, elle n'est pas tellement absolue que l'on ne rencontre des cas mixtes, pour ainsi dire. C'est ainsi que l'on a distingué,
parmi les convulsions, les toniques continues, et les toniques rémittentes. Les convulsions toniques continues sont celles qui donnent aux membres une attitude constante et se succèdent d'assez près pour produire l'immobilité dans la roideur- les convulsions toniques rémittentes sont celles dans lesquelles les secousses musculaires ne se succèdent pas d'assez près pour confondre absolument leurs effets en un mouvement continu : aussi les muscles subissent-ils dans leur intervalle un relâchement alternatif. De là les mouvements qu'elles produisent, c'est-à-dire des mouvements rhythmés ou des secousses sur place sans déplacement d'ensemble (Foville).
La contracture {voy. ce mot) n'est qu'une convulsion tonique permanente, une sorte de tétanos local, souvent remarquable par sa durée. Aussi, la contraction active, celle qui ne se lie pas à des rétractions et à des altérations de tissu, se rattache-t-elle à ce titre à la convulsion, bien qu'elle en diffère par ses localisations toutes partielles, sa marche habituellement chronique, et son caractère à peu près exclusivement symptomatique.
La crampe est une convulsion tonique permanente [voy. ce mot), accidentelle et fort douloureuse, plus ou moins étendue, passagère, bien qu'ayant une évolution assez précise et qu'il est difficile d'enrayer.
Les tics [voy. ce mot) sont au conti'aire des convulsions cloniques, douloureuses ou indolores, qui se remarquent à la face et aux membres, qui se produisent avec la brusquerie convulsive, occupent généralement l'ensemble d'un groupe musculaire, et par conséquent réalisent un mouvement déterminé.
Les convulsions sont rarement générales, au moins d'emblée. Elles le deviennent le plus souvent quand l'affection qui les provoque occupe les centres de motilité et qu'elle est susceptible d'une évolution progressivement extensive comme il arrive pour le tétanos ; quand surtout la lésion intéresse les parties supérieures de la moelle ou la base du cerveau. Quand elles reconnaissent des causes périphériques, elles sont plus souvent partielles, à leur début du moins, et leur distribution peut correspondre, soit à un muscle isolé, soit à un groupe de muscles synergiques , habitués à se contracter et à se relâcher ensemble, pour les actes les plus usuels; ou bien encore, la convulsion suit les groupements anatomiques et se distribue selon les expansions nerveuses des troncs qui portent la lésion dont la convulsion est le signe. La pathogénie de la convulsion nous permet ainsi de comprendre et les analyses et les synthèses de mouvement que réalisent certaines convulsions.
Dans cet article, après avoir étudié la physiologie pathologique de la convulsion (II), les caractères symptomatiques qui lui sont propres, la marche et la durée de ce syndrome (III), nous passons en revue ses divisions, ses causes et sa pathogénie (IV), son diagnostic et son pronostic (Y), enfin le traitement qui lui convient (VI). Un tableau bibliographique termine ce travail oii il nous a fallu côtoyer souvent les généralités de la pathologie, et indiquer les aspirations nécessaires d'une physiologie encore incomplète.
II. Physiologie pathologique. La convulsion étant une perversion du mouvement volontaire, il importe, pour s'en rendre compte, de résumer, avant tout, les conditions physiologiques de ce mouvement et les éléments dont il se compose. Laissant de côté les mouvements ciliaires et les mouvements amiboïdes, écartant aussi ceux qui se passent dans les appareils à fibres lisses, nous ne devons nous attacher qu'à ceux qui s'accomplissent au moyen des fibres musculaires striées •et que met en jeu le système nerveux cérébro-spinal.
l" Rôle de Vêlement musculaire. Le muscle est l'agent essentiel du mouvement volontaire, qu'il produit en se contractant. On sait aujourd'hui que la contraction musculaire peut se produire sous l'influence d'excitations directes, en dehors de toute intervention du système nerveux (Cl. Bernard, Vulpian). Or, cette irritabilité propre au tissu musculaire peut s'exagérer parfois, au point d'amener dans le jeu des muscles une perturbation convulsive. On conçoit encore que cet appareil, auquel aboutit l'incitation motrice, puisse, à un moment donné, devenir trop sensible et réagir avec excès, alors même que l'incitation, sous l'influence de laquelle il réagit, n'aurait pas changé de valeur.
Rappelons d'abord que la contraction se propage dans le muscle excité, sous forme d'ondulations, dont la figure varie, selon qu'il s'agit d'une contraction physiologique simple, ou d'une secousse musculaire, ou d'une contraction soutenue, comme celle de l'effort; et qu'on a appelée du nom de tétanos physiologique. Ces divers modes du mouvement musculaire ont pour caractère commun que l'excitation qui les amène ne les détermine pas d'emblée, mm seulement après une courte période, dite d'excitation latente (Helmholtz), espace de temps de un centième de seconde, qui sépare l'application de l'excitant du début de la contraction. La contraction musculaire se dessine ensuite au myographe par une ligne ascendante légèrement oblique, suivie d'un plateau peu étendu, lequel se termine par une ligne de descente oblique, comme la ligne d'ascension {voy. fig. 1).
AB, excitation latente.
BC, ligne d'ascension.
CD, stade de coutraction.
DE, ligne de descente.
EF, repos.
AB, excitation latente.
BC, ligne d'ascension.
CD, sommet de contraction.
DE, ligne de descente.
EF, repos.
Fig. 1. — Contraction musculaire.
Fig. 2. — Secousses musculaires.
AB, excitation latente.
BC, ligne d'ascension, CC'C"C"', secousses successives.
CE, descente interrompue.
E"'F, contraction tonique.
Fig. 5. — Tétanos physiologique.
Schéma des diverses formes de l'activité musculaire.
Au lieu de mettre en jeu une excitation qui, par sa force et sa durée, se rapproche de l'excitant ordinaire du mouvement musculaire, si l'on emploie un moyen d'excitation capable d'agir vivement, brusquement et instantanément, le graphique change de forme : à la période d'excitation latente succède la ligne d'ascension, immédiatement suivie elle-même par la ligne de descente. Le plateau de contraction fait défaut {voy. fig. 2). On n'a plus affaire à une contraction proprement dite, mais à une secousse musculaire, mouvement dont le type
s'éloio-ne notablement de celui qu'affecte la contraction normale et se rapproche au contraire de la convulsion.
C'est pour la secousse musculaire que semble avoir été faite la définition que Boerhaave donne de la convulsion : violenta, irrita, et alterne repetens, contractio muscuU Telle est en effet la secousse musculaire, étudiée dans l'élément contractile ; si l'on veut bien se représenter que cette secousse s'étend, de l'élément sur lequel elle porte d'abord, et que, par ondulation, elle gagne de proche en proche la totalité des éléments du muscle, ainsi que le fait la contraction, on aura l'idée parfaite de ce que peut être la convulsion clonique d'un muscle ou d'un appareil musculaire.
Or, la secousse musculaire ne se produit pas seulement alors que la qualité, la brusquerie et la violence de l'excitation viennent à provoquer l'excitabilité musculaire normale d'ailleurs. Elle peut résulter encore d'une excitation qui, pour être normale dans sa force absolue, devient relativement excessive, en face d'une excitabilité musculaire pathologiquement accrue.
Si, au lieu d'une incitation brusque, passagère et isolée, on fait agir sur le tissu musculaire un excitant puissant, puissant par la permanence de son influence ou par la répétition multipliée de ses stimulations, on voit, toujours après une période d'excitation latente, les secousses de l'élément musculaire se répéter et se combiner de la façon suivante : une nouvelle secousse se produisant avant que la précédente ait cessé, la ligne de descente, aussitôt qu'elle commence, est interrompue et remplacée par un nouveau sommet ; les sommets se pressant ainsi successivement forment une série décroissante d'ondulations qui tendent à se fondre dans la rectiligne {voy. fig. 3). Cet état de secousses fusionnées constitue la contraction permanente et soutenue, ou contraction tonique, en d'autres termes, ce que Ed. Weber a appelé du nom mauvais de tétanos physiologique. Cet état exige pour se produire que les excitations se succèdent rapidement, au nombre d'une trentaine par seconde environ. L'extension de ces secousses fusionnées à la totalité d'un muscle se fait, de même que pour les secousses simples, par une transmission qui rappelle celle des ondes de vibration. C'est ainsi que la contraction tonique permanente s'établit dans un appareil musculaire et y demeure un temps plus ou moins long.
Or, si la secousse musculaire représente bien l'élément de la convulsion clonique, le tétanos physiologique au contraire représente bien l'élément de la convulsion tonique, du moins quant aux modifications qu'elle apporte dans le tissu musculaire. La convulsion clonique est de tout point comparable à la secousse musculaire qui résulte d'une excitation électrique instantanée ; elle se distingue du mouvement normal en ce qu'elle ne comporte aucun stade d'état de contraction. La contraction tonique au contraire est caractérisée par une fusion des secousses, amenant la permanence de l'état de contraction, sans résolution intermédiaire, ainsi qu'il résulte des excitations promptement multipliées, qu'on obtient, par exemple, au moyen des courants interrompus.
Ainsi l'étude du mouvement musculaire dans la convulsion nous amène à ce résultat, que la perturbation du mouvement désignée sous cette appellation se retrouve dans deux conditions pathogéniques différentes et correspondant chacune à une des deux formes de la convulsion : la convulsion musculaire clonique répond à une excitation brusque et puissante, mais instantanée et isolée ; la convulsion musculaire tonique répond à une excitation qui se multiplie en se répétant, comme les décharges d'une machine électrique à courants interrompus.
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Et le mouvement naturel est comme un état intermédiaire, se produisant quand l'excitation est tout à la fois assez modérée et assez soutenue, pour réaliser une contraction normale.
jN'est-il pas permis de voir dans les secousses fusionnées du tétanos physiologique la trace encore bien sensible de ces secousses convulsives, qui se combinent à la conti'action permanente, dans beaucoup de convulsions, ôii se trouvent réunis, tout à la fois, un état de contraction tonique et des mouvements cioniques, ou du moins une contraction permanente et des secousses rémittentes? C'est ce qui se produit dans la plupart des grandes névroses convulsives.
On ne saurait conclure de là que l'état des muscles dans l'un et l'autre de ces deux types de convulsion ne tient qu'à une différence de degré dans leur excitabilité propre ou dans la portée de leur excitant ; en un mot, que la convulsion tonique révélerait une intensité de contraction plus considérable et comme la limite à laquelle devrait arriver la convulsion clonique portée à sa plus haute puissance. Toutefois, on ne saurait nier non plus que les choses se passent souvent comme s'il en était ainsi ; s'il n'est pas rare de voir les de,ux formes convulsives se présenter ensemble sur le même sujet, dans le même état morbide, ou bien se succéder, il est vrai de dire que, dans les cas graves, les formes toniques viennent souvent succéder aux formes cloniques ; enfin nous verrons, à propos de l'étiologie et du pronostic, que les convulsions toniques sont celles qui obéissent aux causes les plus profondes et qui offrent le plus de dangers. Remarquons aussi que les secousses cloniques peuvent se circonscrire à quelques muscles oii même à quelques libres musculaires isolées, alors même qu'elles sont sraiptomatiques d'une lésion centrale, ainsi qu'il arrive dans les cas où se montrent des palpitations fibrillaires, tandis que la convulsion tonique, plus souvent générale, n'occupe jamais à la fois moins d'un muscle entier.
Quoi qu'il en soit de cette opinion, il résulte bien de notre exposé que la convulsion musculaire, analysée dans ses éléments essentiels, n'en comporte aucun qui ne se retrouve dans le mouvement normal et que toute la différence qui la sépare de la contraction musculaire physiologique gît dans la rapidité, le mode de succession et le groupement selon lesquels ces éléments s'ajoutent entre eus. Ce qui justifie bien la définition ci-dessus posée : la convulsion est au mouvement ce que le délire est à l'intelligence et ce que la douleur est à la sensibilité.
Disons, pour en finir avec ce qui regarde l'élément musculaire dans la convulsion, que l'activité de ce petit appareil entraîne une oxydation exagérée d'où résultent la production avec excès d'acide carbonique et l'accumulation dans son tissu de l'acide lactique ou sarco-lactique. Quant au travail produit par de tels mouvements, il est nécessairement considérable, ainsi que le développement de chaleur dont il s'accompagne. Toutefois, cette élévation de la chaleur étant beaucoup supérieure dans les cas où le mouvement ne produit pas de travail dit utile, on conçoit que la température devra atteindre un degré bien plus élevé dans les formes toniques de la convulsion, où la contraction est statique et n'aboutit à aucun travail effectif.
On comprend quelle importance méritait cette étude du mouvement musculaire, si l'on réfléchit que la convulsion est, comme le mouvement, un acte esentiellement musculaire, quelles qu'en soient d'ailleurs les conditions médiates. Passons maintenant à l'étude de ces conditions et des éléments dont elles peuvent impliquer l'intervention.
2» Rôle de l'élément nerveux conducteur. Sans doute, le muscle jouit d'un
pouvoir dio-moteur, il peut se contracter et se convulser par le fait d'une excitation directe, ainsi que l'avait entrevu Haller et que Cl- Bernard l'a prouvé, au moyen de l'expérimentation par le curare. 11 n'en demeure pas moins vrai, cependant, que, dans la grande majorité des cas, c'est par l'intermédiaire de l'action nerveuse qu'il agit, et sous l'action incitatrice qui lui est transmise par les cordons moteurs ou centrifuges du système nerveux.
Le nerf moteur est, après la fibre musculaire, l'élément le plus essentiel du mouvement; il apporte à celle-ci la stimulation, qui met en jeu son excitabilité propre, pour produire la contraction, la secousse ou la convulsion. On ne saurait cependant oublier que le nerf moteur ne joue que le rôle de conducteur, par rapport à l'incitation motrice, laquelle est indépendante de lui et à sa source centrale, et à son point d'arrivée périphérique.
En effet, dans les conditions normales, l'excitation nerveuse motrice arrive au muscle non en bloc et tout d'un coup, mais par doses fractionnées et à intervalles éo'aux (Baumes). A chacune de ces' décharges successives de l'influx nerveux correspond une de ces secousses musculaires dont l'union forme une contraction. Il résulte des recherches de Baumes que, pour aboutir à une contraction normale et régulière, il faut que ces secousses atteignent le chiffre de 10 environ par seconde. Ce chiffre varie suivant les muscles et suivant la force de la contraction. Or l'excitation directe et artificielle du nerf moteur permet de réaliser facilement les trois modes de l'activité motrice, contraction, secousse ou convulsion tonique, selon qu'on varie tout à la fois l'intensité et la continuité des stimulations qu'on lui fait subir. C'est ainsi qu'une secousse électrique puissante et isolée, portée sur le nerf centrifuge, provoque une secousse musculaire ; la même excitation mesurée dans son intensité et dans la rapidité avec laquelle elle se multiplie provoque une contraction, c'est-à-dire un mouvement de tous points analogue à la contraction physiologique ; enfin, si elle agit avec puissance et tout à la fois se multiplie avec rapidité, l'excitation détermine l'état de contraction permanente ou de convulsion tonique.
En un mot, la convulsion peut résulter de excitation directe du nerf moteur, sans intervention des centres ; elle dépend a.ors de la puissance de l'excitation (convulsion clonique) et aussi de sa durée (convulsion tonique) .
3° Rôle du système spinal. Nous n'avons jusqu'ici étudié que les éléments périphériques qui entrent en jeu dans la production des mouvements ; sans doute ces éléments peuvent, à une excitation portée directement sur eux-mêmes, répondre en entrant directement en activité ; mais, bien qu'ils soient les conditions immédiates et les agents nécessaires du mouvement volontaire, ils sont loin d'être seuls à intervenir dans l'exécution de ces mouvements. On ne saurait méconnaître l'importance plus considérable encore qui appartient aux centres nerveux divers, dans lesquels s'élabore la détermination du mouvement, quant à son moment, à sa puissance et à son étendue.
La moelle est le centre des déterminations motrices d'ordre réflexe {voy. Réflexe). Ce système, tout en obéissant aux incitations volontaires et conscientes, est aussi celui au moyen duquel s'accomplissent la plupart des mouvements physiologiques inconscients et involontaires, qui participent à toutes les grandes fonctions de la vie animale. C'est pourquoi cet appareil joue aussi un rôle considérable dans la plupart des convulsions.
On sait qu'un segment isolé de la moelle, muni d'un nerf de sensibilité centripète et d'un nerf de motilité centrifuge, constitue un centre nerveux suffisant
à transformer en réactions motrices les impressions sensitives qu'il reçoit. Or, au lieu d'aboutir à un mouvement normal, cet enchaînement de faits élémentaires peut réaliser une convulsion, dans des conditions qu'il est facile de prévoir.
Si l'agent mis en jeu est doué d'une puissance considérable d'impression, qu'il agisse tout à la fois vivement et brusquement sur le nerf de sensibilité {œsthésodique) , la réaction sera de même vive et intense, au point de se traduire par une secousse convulsive ou par une convulsion véritable.
Le même résultat se produit encore, si le nerf moteur (kinésodique) mis en action par la transformation réflexe aboutit à un appareil moteur périphérique dont les aptitudes physiologiques sont anormalement développées. La convulsion peut résulter alors d'une impression sensitive dont le degré, normal d'ailleurs, n'offre d'exagération que par rapport à cet appareil.
Enfin, et c'est le cas le plus fréquent, c'est la cellule nerveuse, centre de réflexion et de transformation de l'activité nerveuse, qui peut présenter elle-même cet état de suractivité physiologique, et répondre à une impression niodérée par la réaction exagérée de l'appareil moteur, cet appareil étant sain d'ailleurs dans tous ses autres éléments. Telle est, en résumé, l'exagération du pouvoir réflexe de la moelle {voy. Moelle).
Toutes les causes qui exagèrent ce pouvo"ir réflexe peuvent ainsi déterminer des convulsions. Nous verrons plus loin quelles sont ces causes et quelle part elles prennent à l'étiologie du trouble morbide qui nous occupe. Il nous suffit ici d'établir que le mouvement réflexe peut facilement se transformer en mouvement convulsif, par le fait d'une altération analomique ou fonctionnelle, capable d'exagérer les aptitudes normales de la cellule réflexe, ou de détruire l'harmonie qui doit régner entre cette cellule et les organes périphériques et d'impression sensitive et de réaction motrice.
Le centre réflexe ne se borne pas à une transformation de l'activité nerveuse; c'est en lui, ai-je dit, que s'élabore, au moins en partie, la détermination du mouvement quant à son moment, à sa force et à sa propagation. Quand un uerf sensitif ou mixte, d'origine spéciale, est sectionné, et qu'on irrite le bout central de ce nerf, il se produit, selon l'intensité de l'excitation, ou une simple secousse musculaire, ou un mouvement proprement dit, ou une contraction tétanique. En même temps que l'excitation augmente d'intensité, le mouvement réflexe devient plus fort, en même temps aussi il s'étend davantage et met en jeu un plus grand nombre de muscles. Et, quelque localisée que soit d'ailleurs l'impressioil sensitive, lorsqu'elle atteint une haute puissance, la réaction motrice, en même temps qu'elle devient convulsive, se généralise, au point d'occuper tout le système musculaire de la vie de relation et de déborder, même sur le système du grand sympathique.
Toutefois, nous avons vu que ce n'est pas seulement la force de l'excitant porté directement sur les organes du mouvement, qui détermine la convulsion et lui impose ses caractères ; de même, on peut s'assurer aussi facilement que, si la haute portée d'une impression sensitive suffit à provoquer une convulsion réflexe, celle-ci se réalise d'autant mieux que l'impression se fait avec plus de brusquerie ou qu'elle demeure plus longtemps violente.
On sait qu'une impression sensitive faible ne se traduit d'abord que par une réaction motrice localisée à la partie correspondante à la région impressionnée, et que la propagation de cette réaction motrice est d'autant plus étendue que l'impi'ession a été plus puissante. On peut dire de même qu'une faible im-
pression sensitivc ne détermine qu'une secousse motrice réflexe toute fugace ; qu'il faut à cette impression une portée déjà considérable, pour qu'elle aboutisse à un mouvement réflexe proprement dit ; enfin, qu'elle doit atteindre une haute nuissance, pour provoquer une contraction tétanique convulsive. Cette extension facile de la réaction motrice réflexe explique déjà comment les convulsions sont si communément générales, ou se généralisent si vite, quelque locale que soit d'ailleurs l'impression sensitive qui en est le point de départ.
Répétons-le cependant : s'il est des faits qui autorisent à établir cette double progression dans l'intensité et l'extension de la convulsion, il en est d'autres qui se refusent à obéir à une telle loi et ne peuvent s'expliquer que par la qualité de l'excitant, ou par une aptitude de la cellule réflexe. On ne comprendrait pas sans cela comment toute impression capable de donner une convulsion réflexe généralisée n'imposerait pas en même temps à ce trouble moteur le plus haut type qui lui appartienne, c'est-à-dire la forme tonique.
En un mot, si une simple question d'intensité d'excitation devait déterminer ensemble et fatalement l'étendue de la convulsion et son type, toute convulsion réflexe intense serait à la fois tonique et généralisée, et toute convulsion réflexe légère serait aussi nécessairement partielle et clonique. Tout en admettant que beaucoup de faits justifient cette conséquence, on ne saurait la transformer en loi ; car il y a des convulsions cloniques qui sont violentes et générales, et il y a des convulsions toniques qui sont locales et partielles. Il y a surtout les alternances de l'état clonique, dont la condition nous échappe et qu'on ne peut expliquer par une variation dans le degré de l'excitement, sinon en faisant intervenir la tliéorie facile de l'épuisement alternatif. On observe souvent, dans les convulsions de l'enfance, par exemple, des convulsions en apparence réflexes, et qui sont déjà généralisées, tout en n'étant encore que cloniques. Et, d'autre part, on observe aussi des convulsions qui sont locales et toniques d'emblée : telles sont les convulsions avant-coureurs du tétanos, le trismus, etc.
Non-seulement l'acte réflexe peut s'étendre et se transmettre à tout un département du système nerveux , mais il peut franchir ces limites et impliquer dans son circuit les parties les plus diverses de ce système. Que son point de départ soit dans le cordon nerveux de la vie de relation, et la réaction motrice convulsive se montrera d'abord, comme le mouvement réflexe normal, dans l'appareil moteur correspondant (convulsion proprement dite). Dans d'autres cas, elle s'étendra au système sympathique et ira provoquer des mouvements morbides dans le système de la vie organique (spasme, convulsion interne). Dans d'autres cas encore, le. trouble s'étendra à l'une et à l'autre de ces deux sphères de l'innervation. L'inverse se peut aussi rencontrer : un trouble viscéral transmis par les fdets sympathiques, irritant les centres d'activité réflexe, deviendra la cause de convulsions qui s'étendront facilement au système cérébro-spinal et aux muscles de la vie de relation (convulsions vermineuses) ; et cette transmission se peut observer, alors même que nulle réaction motrice ne s'est encoi^e manifestée dans la sphère de la motilité organique.
Des relations analogues à celles que nous constatons ici entre le système sympathique et le système spinal pourront être observées d'autre part, entre le système spinal et celui des centres supérieurs. Nous allons successivement étudier l'influence que chacun de ces centres peut exercer sur les mouvements réflexes et sur les convulsions.
4» Rôle de la vortion s'upérieiire du sijstème spinal (bulbe et protubérance).
La cellule réflexe est, pour le mouvement, un organe de détermination, quant à son intensité et quant au nombre des éléments qui doivent y prendre part. Or, les cellules des centres supérieurs de la moelle commandent à des mouvements puissants et étendus, et surtout à des mouvements associés, qui jouent un rôle considérable dans l'accomplissement des principales fonctions animales. De là, la fréquence, l'étendue et la gravité des convulsions qui dépendent d'une perturbation de la moelle allongée.
A. Le bulbe est le plus inférieur de ces centres moteurs de la inoelle allongée. Sans compter les fonctions de nutrition auxquelles il préside ou prend pari (actes vaso-moteurs, innervation cardiaque, dilatation pupillaire, salivation et glycogénie), le bulbe gouverne surtout les mouvements respiratoires, y compris ceux de la face, ceux de la déglutition et de la phonation ; enfin, par influence, il commande à tous les mouvements dont les nerfs spinaux sont les agents immédiats. Cette multiplicité fonctionnelle suffit déjà à expliquer la généralisation d'emblée que présentent les convulsions d'oi'igine bulbaire.
De plus, le bulbe est le centre moteur par excellence, puisqu'il renferme le nœud vital, qu'il commande à tous les mouvements de la vie animale et en particulier à ceux des fonctions les plus essentielles, circulation et respiration; on comprend par là qu'il soit le centre dans lequel la motricité est, pour ainsi dire, développée à son degré le plus exquis, celui qu'il est le plus facile de convulser, soit par action directe, soit par influence indirecte, celui qui répond par les réactions motrices les plus violentes et les plus générales aux impressions portées sur un point quelconque du système nerveux, que ce point soit d'ailleurs au-dessus ou au-dessous de lui.
On conçoit par là que le bulbe soit le centre convulsivant par excellence, l'organe qui répond à la forme clinique la plus grave des accidents convulsifs, aux phénomènes épileptiformes. C'est d'ailleurs un fait que les expériences de Kussmaul et Tenner ont mis hors de doute et qui leur a permis d'appeler le bulbe du nom de nodus epilepticus. Tandis que ces auteurs ont vu les convulsions épileptiformes possibles encore après section de la moelle cervicale, Brown-Séquard a observé qu'elles peuvent encore se produire même après l'ablation des lobes cérébraux et du cervelet dans leur totalité. D'oii il est permis de conclure avec Axenfeld que le bulbe est le siège principal, sinon exclusif, de la modification pathologique que traduit l'attaque convulsive de forme épileptique. Ceci paraît être encore confirmé par les troubles fonctionnels propres à l'attaque convulsive épileptiforme, et en particulier par l'asphyxie, puisqu'on a pu dire des convulsions de l'épilepsie qu'elles sont asphyxiantes. En un mot, les troubles de respiration d'abord, et ceux de déglutition, de mastication, ceux de la parole et de la mimique faciale, qui appartiennent à l'attaque épileptiforme, peuvent tous être rapportés à une perturbation brusque et profonde, survenue dans le centre nerveux bulbaire.
Enfin, c'est un fait bien établi que les phénomènes épileptiformes sont le mode de réaction motrice convulsive qu'affectent la plupart des affections organiques de la base de l'encéphale. Mais c'est encore par l'intermédiaire du bulbe que s'explique la production de ce phénomène, que l'impression morbide vienne des centres supérieurs ou des cordons inférieurs du système nerveux. Cette réaction sur le. bulbe peut même avoir son point de départ en dehors du système nerveux proprement dit, dans l'appareil auditif, par exemple. Le docteur Rabé ïpublié {Moniteur des hôpitaux) l'observation d'un enfant chez lequel des con-
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vulsions se produisirent, qui étaient dues à la présence d'un insecte dans l'oreille. Tout autre corps étranger peut produire le même effet.
On se demandera encore d'où vient qu'une telle convulsion affecte aussi facilement le type du tonisme, ou tout au moins débute toujours par une phase de tonisme, à laquelle succède, après quelques instants, une période de convulsions cloniques. Or, ceci me paraît s'expliquer parce que le bulbe est un centre dans lequel il est des plus faciles de réveiller les aptitudes motrices, à l'aide des impressions les plus légères et les plus communes. Aussitôt donc qu'une impression forte agit sur lui, directement ou indirectement, la quantité de mouvement en laquelle elle se transforme dépasse bien vite les limites physioloo^iques et aboutit à une convulsion. La forme tonique aussi bien que la généralisation du phénomène témoigne de cette même aptitude du bulbe au mouvement et au mouvement convulsif ; et, quand cette aptitude s'affaiblit, peut-être par l'épuisement, peut-être par la cessation de la cause irritante, alors, au tonisme succède le clonisme, jusqu'à ce que vienne à se rétablir l'harmonie naturelle du mouvement normal.
B. La protubérance est, après le bulbe, le centre d'un grand nombre de mouvements, pour lesquels la physiologie des deux organes semble presque les confondre. Elle paraît être, de plus, le centre de certains mouvements coordonnés et de certaines impressions sensitives : telles seraient les associations motrices les plus usuelles, celles qui sont purement instinctives, et les impressions qui y correspondent; actes qui, tout en ayant leur point de départ dans la sphère organique et nutritive, provoquent une réaction dans la sphère animale, et se traduisent par des mouvements dans les organes de la vie de relation.
Tel est le caractère des convulsions que l'on observe dans l'hystérie franche. Celles-ci ont si bien le caractère de mouvements instinctifs, qu'on a pu les considérer comme n'étant pas autre chose qu'une réaction consciente ou inconsciente contre la douleur (Aexnfeld). J'ajouterai que cette réaction, consciente le plus souvent, n'en est pas moins involontaire.
De même que la convulsion épileptique, ayant son siège dans le bulbe, peut avoir son point de départ dans tout autre point du système nerveux, périphérique ou central, de même la convulsion hystérique, tout en reconnaissant la protubérance pour son organe spécial, peut avoir aussi son point de départ dans un lieu quelconque de ce même système. Les mouvements auxquels préside la protubérance ne sont-ils pas en particulier ceux de la locomotion, des attitudes, et des diverses associations motrices que comporte l'exercice de cette fonction dans ses modalités normales et pathologiques ?
Il resterait toutefois un autre point à éclaircir sur ce sujet : la différence des centres nous explique, jusqu'à un certain point, la différence des mouvements qui résultent de leur excitation, la protubérance donnant lieu à des associations motrices de caractère instinctif et passionnel, le bulbe présidant aux mouvements respiratoires et à la motilité, dans ce qu'elle a de plus élémentaire et aussi de plus général. Mais comment se fait-il que les convulsions du type bulbaire soient toujours toniques, au moins à leur premier stade, et que les autres soient toujours cloniques? Ceci, en effet, ne correspond plus à une différence de localisation centrale ; car, s'il est diflicile d'obtenir des convulsions cloniques par l'excitation artificielle du bulbe, on doit avouer que la galvanisation de la protubérance produit des convulsions épilepliformes. On a même dénommé ce centre nerveux la région des cramves ou centre convulsif de la moelle allongée (Nothna-
gel). Sans vouloir entrer ici dans l'étude comparée de l'hystérie et de l'épilepsie, nous devons dire que, outre les conditions invoquées par beaucoup d'auteurs pour en expliquer les différences, celles qui séparent leurs types convulsifs peuvent se caractériser comme il suit.
Ce qui fait la différence des deux tvpes convulsifs, c'est surtout la différence d'étendue, le caractère des attitudes, le mode d'invasion et de succession des phénomènes de l'attaque convulsive. En effet, dans l'épilepsie, début brusque et convulsion portée immédiatement à son summum d'intensité et de généralisation (phase tonique de l'accès) , phénomènes asphyxiques , rigidité tonique de tout le corps dans l'attitude de l'extension droite; puis peu à peu secousses entées sur cet état tonique permanent, et retour à la résolution par des secousses cloniques de plus en plus éloignées et qui diminuent d'étendue en même temps que de force. Dans l'hystérie, début lent graduel de l'attaque convulsive, mouvements passionnels, attitudes variées, rien que du clonisme ; secousses mêlées de mouvements normaux et séparées par des intervalles de résolution musculaire, jusqu'à ce qu'arrive la résolution terminale. A ne prendre que les différences que présentent ces deux attaques convulsives, elles se séparent sur deux points : d'abord en ce que l'une concerne les associations motrices élémentaires et les réalise peu à peu ou successivement, d'une façon plus ou moins convulsive; en ce que l'autre ari'ive d'emblée à un état convulsif général et maximum, dans lequel tout mouvement élémentaire de la sphère animale est porté à son plus haut point d'action. L'épileptique est frappé tout à coup par une influence d'une portée considérable et atteint d'emblée dans ses principales fonctions; l'hystérique reconnaît une prédisposition, la convulsibilité, et des excitations motrices qui n'atteignent que graduellejnent un ordre particulier de mouvements.
En résumé, deux grands types cliniques se présentent, à chacun desquels les phénomènes convulsifs peuvent être rapportés : l'un, dit épileptiforme, dans lequel la convulsion doit être rattachée à une excitation de la substance grise du bulbe; l'autre, dit hystériforme, qui se rattacherait mieux à une excitation de la protubérance et des centres qui sont situés au-dessus d'elle. C'est de ces derniers qu'il hut traiter actuellement.
5" Rôle de t encéphale. A. Pédoncules cérébraux. Parmi les groupes anatomiques que l'on observe à la base du cerveau, les pédoncules cérébraux semblent n'être que des conducteurs intermédiaires entre les centres moteurs médullaires situés au-dessous, et les centres moteurs réflexes ou volontaires des ganglions cérébraux, et avec l'écorce des hémisphères ; enfin entre les centres sensoriels et les nerfs périphériques (Duval). La part qu'à ce titre ils prennent au mouvement, les associations motrices spéciales auxquelles ils président (mouvements de manège, mouvements de rotation sur l'axe), montrent quel rôle ils peuvent jouer dans la détermination de certaines attitudes et de certaines impulsions motrices. De même que les pédoncules cérébelleux et le cervelet, ils semblent à ce titre pouvoir jouer un certain rôle, sinon dans la convulsion ellemême, du moins dans les singulières exagérations de la motricité que manifestent certaines attitudes et surtout certaines impulsions motrices irrésistibles, phénomènes déjà indiqués par Itard, bien décrits depuis, et sur lesquels Romberg a insisté récemment, en les appelant des convulsions de la station.
B. Tubercules qnadrijumeaux. 11 n'en est pas de même des tubercules quadrijumeaux. Ces ganglions nerveux ont des rapports intimes avec l'exercice de la vision ; ils président aux mouvements de la pupille et du globe oculaire et en
particulier à raccommodation visuelle ; ils sont les centres auxquels les sensations optiques aboutissent, pour se transformer dans les divers mouvements qui, dans l'appareil oculaire et même dans la tète et dans les membres, doivent s'effectuer en raison des impressions visuelles. C'est à ce titre qu'ils interviennent dans l'équilibration des mouvements généraux, ainsi que cela se démontre clioz quelques ataxiques.
On ne saurait négliger de rappeler ces données, quand on étudie la physiologie pathologique de la convulsion. On sait, en effet, de quelle importance sont les troubles de la motilité oculaire chez les sujets frappés de convulsions. Ces troubles qui sont à peu près constants chez de tels sujets, sont de plus les pi^emiers à se produire chez eux ; parfois même ils peuvent se montrer isolés, et la convulsion semble alors avoir épargné le bulbe pour se borner à intéresser les tubercules quadrijumeaux. Bien que cette délimitation soit exceptionnelle et difficile à préciser, elle suffit à établir une localisation qu'il est très-important de connaître.
C. Couches optiques et corps striés. Les couches optiques et les corps striés n'ont pas sans doute, avec l'exercice du mouvement, des rapports aussi directs et aussi nettement déterminés ; il est d'observation fréquente et précise cependant qu'une altération profonde de ces centres détermine la paralysie. Il est certain aussi qu'une lésion irritative de ces mêmes points, ou tout au moins de quelquesuns d'entre eux, détermine des convulsions. Toutefois, il y a lieu de distinguer ici ce qui appartient aux lésions de ces éminences ganglionnaires et ce qui revient aux lésions des pédoncules cérébraux dont elles sont très-voisines.
En effet, si les lésions des corps striés et des pédoncules sont certainement en rapport avec les troubles du mouvement, les lésions strictement limitées aux couches optiques et à leurs connexions hémisphériques, avec intégrité des pédoncules, provoquent surtout des troubles de sensibilité. Cependant Nothnagel et Meynert regardent la couche optique comme un centre de mouvements rétlexes combinés, centre de relations entre les impressions tactiles périphériques et les mouvements de locomotion , tandis qu'on les considère plutôt aujourd'hui comme un centre -de réception des impressions sensorielles. 11 semble bien cependant que les couches optiques soient en rapport avec certaines associations motrices capables de provoquer la flexion ou l'extension, la pronation ou la rotation des membres. On conçoit donc quel rôle elles peuvent jouer dans les convulsions où se produisent automatiquement ces mouvements et ces attitudes.
Quant aux corps striés, ils ne sont en rapport qu'avec les fonctions de mouvement, et leurs lésions causent l'hémiplégie ou la convulsion du côté opposé. Il existerait même en ce centre un point appelé par Nothnagel \enoduscursorius, point dont l'excitation déterminerait chez l'animal un mouvement de course irrésistible. Selon Carville et Duret, les phénomènes attribués par Nothnagel à la lésion du noyau lenticulaire seraient attribuables à celle de la capsule interne. Enlin, Ferrier a vu l'excitation électrique des corps striés provoquer une contraction convulsive de tous les muscles du côté opposé, à la face, au cou et aux fléchisseurs, et provoquer une incurvation du tronc par pleurosthotonos, telle que la tête de l'animal vient toucher la queue (Baumes).
D. Cervelet. Le cervelet, organe de tous les mouvements selon Rolando, chargé seulement de leur coordination selon Flourens, centre de certaines attitudes, ou de certaines impulsions motrices, d'après Magendie, Vulpian, Luys, le cervelet paraît en effet jouer un rôle dans les actes moteurs qui ont pour
but la ocomotionet réquilibratiou (Leven). Pour Herbert Spencer, le cervelet serait l'organe des coordinations dans l'espace, comme les hémisphères sont les organes de la coordination dans le temps (?).
En tous cas, pour le cervelet comme pour les autres centres encéphaliques en général, il semble bien que les phénomènes convulsifs dont ils ont pu être l'occasion soient, non pas liés directement à leur altération organique ou fonctionnelle, mais bien plutôt provoqués par une sorte de réflexion de leur influence sur l'isthme de l'encéphale.
Quant aux pédoncules du cervelet, leurs altérations, comme celles des pédoncules du cerveau, se réduisent à provoquer des troubles de conduction nerveuse, qui aboutissent à des impulsions motrices vicieuses bien plutôt qu'à des convulsions proprement dites.. Ce sont les mouvements de manège, les mouvements de rotation en rayon de roue et de rotation sur l'axe, mouvements irrésistibles, qui ne sont pas dus seulement à une paralysie qui siégerait soit du côté opposé (Serres), soit dans quelques groupes musculaires antagonistes (Schiff), mouvements que Brown-Séquard attribuait à des contractures, Gratiolet et Henle à la convulsion des muscles oculaires et au vertige. Je rappellerai encore l'opinion qui, plaçant dans le corps strié un centre de recul, fait du cervelet l'organe de la progression en avant, et des pédoncules cérébelleux un centre de progression latérale.
Dans la pathologie du cervelet, nous voyons se multiplier les troubles moteurs les plus divers. Tels sont les mouvements vertigineux qu'a décrits Duchemin, ■qui sont distincts de ceux de l'ataxie médullaire, et sont un mélange de faiblesse, d'incoordination et d'impulsions irrésistibles. Ces troubles sont d'ailleurs plus marqués aux membres inférieurs. Et quant aux convulsions proprement dites, souvent locales et partielles, elles peuvent se généraliser, et parfois même prendre les apparences de secousses tétaniques ; le plus souvent ce sont des crises épileptiformes.
E. Hémisphères cérébraux. Le cerveau proprement dit, ou les hémisphères, jouent certainement un rôle dans la détermination des mouvements spontanés et volontaires. Le cerveau n'a sur ces mouvements qu'une action indirecte et ne les provoque que par l'intermédiaire des centres médullaires auxquels il commande, pouvant agir soit à titre d'excitant, soit à titre d'agent suspensif de leur activité propre. Ainsi entendu, le rôle du cerveau dans la production des mouvements convulsifs ne peut être qu'indirect. Pas n'est besoin de remarquer que la cessation de son influence suspensive ne saurait suffire à provoquer la convulsion, et qu'il faut admettre, pour se rendre compte du rôle joué par le cerveau dans la plupart des convulsions, la transmission d'une excitation des hémisphères aux centres médullaires.
Sans doute on a pu provoquer des convulsions en irritant expérimentalement certains points de la surface des hémisphères cérébraux (Fritsch et Hitzig). On a même décrit dans la circonvolution frontale ascendante des centres qui, en allant de haut en bas, pourraient être attribués, l'un au membre inférieur, l'autre au membre supérieur, le suivant aux muscles de la face et le dernier aux muscles de la langue, de la bouche et des mâchoires. Ces centres de contraction seraient en rapport d'activité avec les groupes musculaires que je viens de citer. Mais ne sont-ce pas là encore des actes réflexes ? La voie centripète y est représentée par les fibres qui vont de la surface des circonvolutions cérébrales dans lesquelles elles s'épanouissent, jusqu'aux centres médullaires supérieurs ; et l'on ne peut guère voir en ce cas, dans la lésion cérébrale, qu'une source
d'excitation capable de retentir sur l'isthme de l'encépliale, comme pourrait le faire toute irritation portant sur le trajet d'une branche nerveuse ou sur la périphérie (Potain).
Je ne saurais omettre non plus de rappeler ici que les centres supérieurs de l'innervation ont été l'egaidés comme des modérateurs de l'activité fonctionnelle des centres qui sont situés au-dessous d'eux. C'est ainsi que les centres encéphaliques semblent diminuer l'activité réflexe des centres médullaires et que cette activité s'exagère dans la moelle, chez les animaux décapités.
Le même fait s'observe chez l'homme : dans les cas de lésion grave de la moelle, avec solution de continuité de cet organe, le pouvoir réflexe s'exagère dans les parties situées au-dessous de la lésion, à tel point que l'excitation la plus simple peut y provoquer des mouvements excessifs et qu'on y obsei've facilement des convulsions réflexes, ce qui s'accorde avec les résultats des vivisections opérées par Brown-Séquard.
Setchenow et Cl. Bernard ont cru prouver par l'expérience que ce pouvoir modérateur de l'action réflexe avait un centre propre dans une région circonscrite du cerveau, située en arrière des tubercules quadrijumeaux. Quoi qu'il en soit de ce dernier point, d est évident que, quand les centres inférieurs cessent d'obéir aux supérieurs, les conditions de leur motricité s'exagèrent en eux jusqu'à les rendre susceptibles de convulsion.
Pour terminer ce qui a trait aux rapports des convulsions et des lésions cérébrales qui peuvent les occasionner, nous dirons, en résumé, qu'il n'y a pas de relation constante à établir entre la forme des convulsions et le siège de la lésion. La fréquence des accidents épileptiformes, dans ces cas, s'explique par les considérations déjà indiquées à propos du rôle du bulbe. Le bulbe, qui est l'organe des fonctions vitales les plus essentielles, est par cela même le siège des actes réflexes les plus importants ; il n'est pas d'excitation extérieure, dans l'ordre physiologique, qui ne réagisse sur lui ; toute impression venue du dehors, toute conception née du dedans, modifient son activité et troublent les fonctions auxquelles il commande. Tels sont les phénomènes vaso-moteurs qui suivent une émotion morale ; l'accélération des mouvements respiratoires, sous l'action d'une impression reçue à la périphérie de l'organisme. Ceci posé, on comprend que toute cause puissante d'excitation pathologique, née dans un point quelconque du système nerveux, ébranle tout spécialement ce centre de l'acte réflexe par excellence et détermine ainsi la convulsion réflexe épileptiforme. C'est d'ailleurs l'idée qui ressort des travaux de Sehrœder Van der Kolk et de Russel Reynolds sur l'épilepsie.
J'ajouterai encore un mot relatif à ces excitations fonctionnelles motrices, qui paraissent spontanées, on tout au moins se produisent en l'absence d'une stimulation extérieure capable de les provoquer. Telles sont les impulsions motrices involontaires et même irrésistibles, les impatiences de mouvement, et jusqu'aux convulsions dites spontanées, dont on a cherché la raison dans les centres encéphaliques. Or, la perversion de ces centres peut provoquer de telles manifestations, sans doute; cela s'observe en particulier dans les maladies fébriles, chez les maniaques, etc. ; mais tel n'est pas toujours le point de départ de semblables troubles. Ils peuvent encore avoir leur cause dans une exagération de l'excitabilité des centres de réflexion (scléroses des cordons antéro-latéraux au début, à la période d'irritation nutritive). Aces modifications fonctionnelles subjectives on peut rattacher les mouvements anormaux que l'on a désignés sous Je nom d'au-
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ras motrices ou musculaires, et qui ne sont autre chose que des convulsions locales, se manifestant au début de certains grands accès, dans la région d'où part l'excitation médullaire. Les phénomènes convulsifs peuvent même reconnaître pour point de départ une sensation périphérique consciente ou inconsciente, analogue à la sensation d'impatience motrice qui accompagne souvent une fatigue excessive des membres et semble résider dans une altération momentanée de la nutrition musculaire.
Nul doute, en effet, que, dans nombres de cas, où le trouble de motilité semble spontané, il ne soit encore en réalité d'ordre réllexe et lié, d'une part et comme cause prédisposante, à la convulsibilité, dont l'exagération du pouvoir réflexe serait la condition, d'autre part et comme cause déterminante, aux impressions inconscientes dont le mouvement nutritif peut toujours être l'origine. Ceci peut expliquer par le mécanisme réflexe bon nombre de convulsions qu'on peut au premier abord considérer comme spontanées, et en particulier celles des choréiques, etc.
En un mot, toute convulsion qui ne résulte pas de l'excitation directe des agents périphériques du mouvement (muscles et nerfs moteurs) est un acte morbide réflexe, modification pathologique des actes réflexes normaux, due, soit à la puissance extrême de l'excitant, soit à l'activité physiologique exagérée de la cellule centrale de réflexion, soit encore à une exagération de l'impressioiyiabilité des organes périphériques chargés de recevoir l'impression initiale ou d'exécuter la réaction motrice.
III. Description symptomatique. La symptomatologie du phénomène convulsion, pris en lui-même, et réduit à ses caractères essentiels, comporte l'élude du mouvement convulsif , des effets immédiats et des effets indirects qui en résultent, enfin, des troubles qui, sous le nom de phénomènes concomitants, se relient au phénomène essentiel, à titre de conséquences purement occasionnelles ou de complications.
Caractères de la convulsion. La convulsion se montre souvent brusquement et d'emblée, sans indices précurseurs, au moins dans les parties périphériques qui vont en être le siège. On comprend qu'il en soit ainsi, quand la convulsion est la manifestation d'une lésion des centres nerveux. Les troubles du mouvement .périphérique qui résultent de la présence d'une telle lésion peuvent l)ien être précédés de sensations subjectives, et celles-ci être rapportées par le malade aux parties qui vont être le siège de ce mouvement; cela se voit en effet dans l'aura de certaines attaques épileptiformes, liées à une lésion centrale du système nerveux. Mais le plus souvent, ces signes précurseurs font défaut, et la brusquerie de l'invasion est un des caractères habituels des convulsions.
Toutefois, quand le mécanisme réflexe auquel les convulsions obéissent est complet, on peut reconnaître à la périphérie, dans les appareils sensibles qui y sont répartis, ou dans un organe souffrant et anormalement sensible, le point de départ de l'acte réflexe convulsif. Tel est, par exemple, le phénomène de la dentition ; telles sont certaines coliques vermineuses, etc.
En dehors de ces conditions, qui ne sont à'vrai dire des signes de la convulsion que parce qu'elles en trahissent les causes, peut-on trouver dans l'exercice du mouvement des parties qui vont en être le siège quelques modifications qui en révèlent l'imminence? — Non; en général, la convulsion débute d'emblée à l'état confirmé. Nous avons vu, en étudiant sa physiologie pathologique, que la brusquerie en même temps que la violence de l'excitation sont les
conditions les plus effectives de la secousse convulsive; or, si l'intensité de l'excitation peut arriver graduellement au degré voulu pour déterminer un tel effet, il n'en est pas de même de la brusquerie qui exclut tout à la fois la prooression dans la mesure et dans la durée.
Toutefois l'excitation elle-même, pour être brusque et intense, n'est pas toujours sans précédents; elle peut, par exemple, conserver ces mêmes qualités et devenir progressive cependant, en agissant par alternative et non d'une façon continue. On comprend par là que l'on puisse observer des troubles périphériques du mouvement précurseurs de la convulsion. Ce sont d'ailleurs des signes indiquant toujours une certaine exagération dans les aptitudes motrices normales ; de l'agitation, du besoin de mouvement, et parfois des phénomènes plus exclusivement périphériques encore, tels que des palpitations librillaires, des tremblements spasmodiques pour ce qui est des mouvements élémentaires, ou bien, pour ce qui est des mouvements complexes, une activité désordonnée de ces mouvements, non pas tant dans leur étendue que dans leur force d'impulsion initiale ; en un mot, une sorte d'excès de force et rien de soutenu, ainsi qu'on l'observe chez beaucoup d'ataxiques.
Ajoutons que, le plus souvent, ces phénomènes précurseurs, alors qu'ils se présentent, passent inaperçus, et que ceux auxquels seulement on attribue une réelle valeur sont ceux qui se rattachent aux causes de la convulsion, bien plus qu'au trouble moteur lui-même.
Enfin, la convulsion éclate. Les effets immédiats qui en résultent sont l'augmentation de volume des muscles mis en jeu, leur dureté douloureuse, la saillie de leurs tendons, la compression qu'ils exercent sur les organes voisins, les troubles nutritifs dont leur tissu est le siège, enfin, les mouvements et les attitudes qui en résultent.
On sait que l'augmentation de volume du muscle, dans la contraction, est plus apparente que réelle; le raccourcissement qu'il subit compense et au delà son accroissement d'épaisseur, de sorte que, si la convulsion a pour effet de déformer les organes, d'exagérer et même de déplacer les reliefs musculaires, elle ne saurait avoir pour effet d'augmenter absolument le volume de son tissu. L'anémie qu'elle y détermine ne peut, au contraire, que le diminuer.
La violence de la contraction peut aller jusqu'à provoquer des solutions de continuité dans les tissus ; c'est surtout dans le tissu musculaire qu'elles ont été observées. On a vu la convulsion provoquer des tiraillements fibreux et tendineux suffisants, alors surtout qu'ils se répètent, pour amener des subluxations véritables. Elle ne saurait guère entraîner de fracture, à moins que le tissu osseux n'ait présenté d'altération préalable. Il est vrai que le tissu musculaire est plus friable et peut céder plus facilement, surtout quand il est maintenu en état de contraction permanente ou répétée, comme il arrive dans la convulsion; en effet la fatigue diminue la cohésion du tissu musculaire, ainsi que Liégeois l'a établi expérimentalement.
Le muscle devient douloureux dans la convulsion, par suite de la fatigue qu'il éprouve et de la compression qu'il exerce sur les filets nerveux qu'il contient et sur les cordons nerveux qui l'avoisinent. La douleur peut encore résulter des troubles nutritifs qui sont pour le tissu musculaire la conséquence d'une activité fonctionnelle aussi excessive.
Ces troubles nutritifs se traduisent par l'acidification du milieu musculaire, liée à la production exagérée de l'acide lactique, puis à la présence de l'acide
carbonique en excès. En même temps que cette oxydation de tissu, on constate une production de chaleur, qui lui est probablement proportionnelle. Toutefois, l'élévation de température constatée n'est pas seulement en proportion de la chaleur produite , mais aussi en rapport avec celle qui se dépense ou se transforme. De là vient que la convulsion tonique produit une élévation de température bien supérieure à celle qui résulte de la convulsion clonique. Celle-ci produit, en déplacements d'organes, un travail mécanique, en lequel se transformerait la chaleur produite (Béclard) ; la convulsion tonique dont la contraction statique permanente est la condition, n'aboutissant à aucun travail extérieur, doit laisser constater une plus haute élévation de température. Et c'est ce qui résulte des observations de Bourneville, sur les variations de la température dans les grandes névroses. Il résulte de cette étude que la température ne s'élève point notablement par le fait des convulsions de l'attaque hystérique, qui sont des convulsions essentiellement cloniques. Elle s'élève, au contraire, rapidement par le l'ait des convulsions toniques de l'épilepsie et de l'éclampsie, et atteint facilement un chiffre hyperpyrétique (42° et plus).
Les modifications produites par les convulsions, dans la température animale, ont été récemment l'objet d'études nombreuses. Wunderlich et Leyden, Bouchard et Charcot, avaient recueilli à ce sujet des faits qui, différant dans le détail, prouvent bien que la température augmente toujours par le fait des convulsions. Wunderlich avait remarqué que, pour le tétanos en particulier, cette augmentation peut aller jusqu'à 45 degrés et s'élever encore après la mort. Péter ayant observé que la température ne s'élève pas dès le début des convulsions , mais seulement à leur période avancée et aux approches de la mort, fut conduit à interpréter un peu différemment le mécanisme de cette élévation. La stase sanguine et l'asphyxie joueraient ici le principal rôle : le sang s'accumulerait' dans les voies veineuses où il est normalement plus chaud que dans les artères et, cessant de se rafraîchir dans les voies aériennes, verrait s'élever sa température, non pas tant à cause du calorique produit, mais bien parce qu'il cesserait d'en perdre ou qu'il en perdrait de moins en moins.
En résumé, -le muscle convulsé se trouve dans un état d'activité physiologique excessive, qu'accompagnent une anémie et une anhématosie relatives, une acidification marquée et une hyperthermie proportionnelle à l'intensité du trouble observé. Toutes ces conditions réunies suffisent à expliquer comment ne tardent pas à se produire, dans le tissu musculaire, des altérations nutritives, analogues, d'ailleurs, à celles qu'on observe chez les sujets surmenés, altérations que confirme la putréfaction rapide des cadavres, observée dans les expériences de Brown- Séquard.
Le mouvement qui résulte de l'acte convulsif a pour caractère d'être brusque, soudain, irrégulier. 11 varie d'ailleurs totalement selon qu'on a affaire à la convulsion clonique ou à la convulsion tonique.
i° Convulsion clonique. Dans le clonisme, le mouvement est brusque et soudain et aussitôt remplacé par le relâchement et la résolution, auxquels succède une nouvelle secousse ; il se poursuit ainsi, avec des alternatives plus ou moins rapprochées, et toujours plus ou moins inégales, inégales en durée et inégales en force. U semble presque impossible de formuler à cet égard une loi quelconque, tant l'irrégularité dans le type du mouvement est la condition du clonisme ; on peut dire cependant que, quand la pause a été plus prolongée, la secousse qui vient ensuite est souvent plus intense.
Ces phénomènes, d'ailleurs, sont aussi irréguliers dans leur mode de répartition que dans leur mode de succession et de progression. Tantôt, chez le même individu et sous la même influence, la convulsion se borne à quelques éléments d'un seul muscle, ou bien à plusieurs muscles d'un groupe spécial, ou enfin à tel ou tel appareil musculaire, en attendant qu'elle se généralise.
L'extension et la généralisation sont en eftet la marche habituelle des convulsions. Souvent partielles au début, elles se généralisent bientôt, ne fût-ce qu'en raison des sympathies fonctionnelles qui unissent entre eux les divers éléments du système moteur, et elles ne tardent pas à s'étendre à tout le système. Telle est en effet la marche ordinaire des convulsions dites essentielles, et lorsqu'on voit la marche invei'se se produire, c'est-à-dire des convulsions partielles succéder à une convulsion générale, il y a tout lieu de croire que celles-là sont alors symptomatiques d'une lésion centrale, en relation physiologique avec la détermination locale affectée par le trouble moteur.
2° Convulsion tonique. La convulsion tonique diffère de la précédente, non par son début, qui est de même brusque et intense, mais par la nature du mouvement qui la caractérise. La contraction par laquelle elle se manifeste offre un cachet de permanence qui ne permet pas de la confondre avec la précédente. La roideur musculaire s'y poursuit sans intermission aucune, ou du moins, sans qu'elle soit entrecoupée par des intervalles de résolution complète. On peut, en effet, observer dans le tonisme deux formes un peu différentes, et qui probablement ne se distinguent que par une question de degré : dans l'une, la contraction est si régulièrement et continûment permanente qu'elle affecte la forme d'une rétraction anatomique; tel est le tétanos ; dans l'autre, à un état de roideur continue et permanente se joignent des secousses, alternantes sans doute, mais que ne sépare plus un intervalle de résolution ; elles sont unies, au contraire, par la contraction des muscles soutenue à un degré un peu moins élevé.
Les différences qui séparent la convulsion tétaniforme de la convulsion simplement tonique et de la convulsion clonique sont afférentes au degré de la convulsion, plus encore qu'à sa qualité. En tous cas, on peut' expérimentalement faire passer les sujets par ces trois modes successifs, suivant qu'on élève suffisamment la portée de l'excitant capable de provoquer la convulsion. Le même agent et la même cause peuvent d'ailleurs donner lieu alternativement à l'une ou à l'autre forme d'accidents, selon qu'ils varient dans leur puissance d'action, et selon aussi qu'ils épuisent le système nerveux ou lui laissent réparer ses forces.
Les mouvements extérieurs qui résultent de ces diverses formes élémentaires de Ja perturbation motrice varient d'ailleurs comme elles. Le clonisme donne des mouvements brusques, se produisant par saccades, étendus, irréguliers dans leur succession et dans leur force, sans attitude permanente. Le tonisme produit au contraire un état de rigidité dans une attitude persistante, avec secousses successives plus ou moins régulières et toujours fort limitées, ou bien un état de roideur absolue et sans secousses alternatives. Les grands mouvements et les attitudes variées appartiennent au clonisme ; une attitude permanente, souvent la même pour chaque variété de cause convulsive, sans mouvements de déplacement, avec ou sans secousses se produisant sur place, sont l'apanage du tonisme.
Si c'est sur les membres que porte la convulsion, on les voit s'agiter de soubresauts divers, comme ils le feraient sous l'influence des impulsions les plus
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variées : flexion, extension, adduction, pronation, etc.; au visage, la convulsion détermine la déviation des globes oculaires, lesquels sont agités de mouvements incoordonnés et violents ; entre autres, le strabisme et surtout l'entraînement delà pupille en haut, sous l'arcade orbitaire, font partie de cette perturbation; ce sont enfin des grimaces qui résultent des mouvements des peauciers et simulent la mimique des diverses passions.
Les convulsions du cou agitent la tête dans sa totalité ; celles du tronc font varier ses attitudes avec la même irrégularité. Quand elles atteignent les muscles du thorax et le diaphragme, elles remplacent le rhythme respiratoire normal par une respiration courte, brusquement entrecoupée et insuffisante, s'il s'agit de convulsions cloniques ; et, si ce sont des convulsions toniques, elles suspendent tout mouvement respiratoire. Quand elles portent sur les muscles de l'abdomen, elles agissent indirectement sur les rései'voirs qu'il renferme. Les sphincters prennent aussi leur part d'une telle perturbation; la rétention des matières qu'ils renferment en est la conséquence fréquente. Dans quelques cas se produit au contraire l'incontinence, soit que les sphincters, suivant les alternatives de contraction et de relâchement des autres muscles, cessent d'être une barrière pei^manente à l'issue des matières qu'ils doivent retenir, soit que la convulsion, s'étendant aux muscles expulseurs de ces matériaux, fasse céder, devant la violence de leur contraction, la tonicité permanente des sphincters. D'ailleurs, le désaccord qui se produit entre l'activité des forces espultrices et celle des sphincters suffii-ait à expliquer ces variétés, que caractérisent, tantôt la rétention et tantôt l'incontinence.
La convulsion tonique ne produit pas les mêmes phénomènes objectifs : le mouvement semble être supprimé sous son influence; l'immobilité plus ou moins complète et la rigidité dans une attitudg fixe en sont le caractère. Les membres restent étendus, ou dans une légère demi-flexion, les mains fermées, le pouce replié dans la paume de la main ; et chaque membre est dans un état de roideur telle, qu'en cherchant à le soulever, on soulève le corps tout entier. En même temps, les membres sont animés de secousses qui les ébranlent sur place et sans les écarter de leur première attitude. A la face, la convulsion tonique prédomine d'un côté, elle entraîne une déviation des traits, telle qu'au premier abord on peut la prendre pour une paralysie du côté opposé. Mais la méprise ne peut être longue, et les mouvements de la convulsion ne tardent pas à lever le doute. Il semble que les sphincters ne soient pas convulsés au même point, ni aussitôt. que les autres muscles extei'nes, car les évacuations involontaires sont, dans cette forme de convulsion, plus fréquentes qu'elles ne le sont dans les formes cloniques {voy. Épilepsie, Tétanos).
Ces deux formes de la convulsion se trouvent rarement isolées, mais le plus souvent au contraire on les voit alterner ou se succéder sur le même sujet, et d^ns la même évolution pathologique. C'est ainsi qu'on a décrit dans une seule attaque épileptique deux phases, l'une attribuée au tonisme, l'autre au clonisme; c'est-à-dire qu'à des convulsions toniques succèdent des mouvements cloniques. Le tétanos se compose exclusivement de convulsions toniques; l'hystérie, la chorée, au contraire, ne comportent guère que des convulsions cloniques. Enfin, on voit encore les deux formes de convulsions se réunir, sinon se confondre, dans les névroses complexes qu'on a pour cette maison dénommées d'une façon complexe aussi : telle est, par exemple, l'hystéi^o-épilepsie.
Rien de régulier non plus ne saurait être établi dans le mode de succession
des deux formes convulsives, quant au degré de la perturbation morbide qu'elles trahissent. Tandis que l'expérimentation nous montre les secousses convulsives succédant à une excitation de force modérée, à intermittences bien distinctes, et non permanente, elle prouve aussi que les convulsions toniques succèdent aux impressions irritantes les plus vives, répétées d'ailleurs avec les intermittences les plus courtes et pendant une certaine durée. D'où il appert que la forme tonique répond à une excitation plus puissante, plus brusque, avec des intermittences plus rapprochées, et une persistance plus marquée. En un mot, sans vouloir affirmer ici qu'il n'y a entre les convulsions toniques et les convulsions cloniques qu'une différence de degré, il est bien permis d'avancer que les premières trahissent une excitation plus vive et plus profonde, plus puissante, en un mot, que celle qui provoque les convulsions cloniques. Ces considérations, que nous avons déjà notées, à propos de la physiologie patholooique des convulsions, sont importantes à relever ici, parce qu'elles expliquent déjà les différences que nous allons rencontrer dans les troubles secondaires, consécutifs à la convulsion.
Troubles médiats. J'ai dit que dans l'état convulsif le muscle s'anémie ; c'est dire en même temps que les conditions générales de la circulation sont plus ou moins troublées. Elles le sont d'autant plus que la convulsion est plus générale, et qu'elle est plus intense ; enfin elles le sont beaucoup plus dans la convulsion tonique que dans la convulsion clonique.
On sait que la contraction musculaire alternative et modérée facilite la circulation, dans les parties oii elle s'exerce. La contraction violente et irrégulière de la convulsion expose au contraire aux oscillations les plus dangereuses la circulation des parties qu'elle occupe. Le sang, chassé des groupes musculaires convulsés, se réfugie dans les viscères, et, si la convulsion est tonique, il s'y accumule, comme il le fait sous l'influence d'un effort prolongé. La tension vasculaire intérieure augmente évidemment sous cette influence, et expose les sujets aux congestions et aux hémorrhagies les plus multipliées. Une conséquence plus immédiate de l'ischémie ainsi produite, c'est, du côté du cœur, la fréquence de ses balteraents, et du côté des capillaires, la stase sanguine ainsi que l'anhématosie qui eu résulte. Delà les alternatives d'anémie et de congestion que l'on voit se produire, même à la périphérie, chez les sujets en puissance de convulsions. La pâleur et la rougeur alternatives de la face et des extrémités ne tardent pas à aboutir à la cyanose et à l'asphyxie. Plusieurs causes, en effet, concourent à ce résultat. Les muscles convulsés versent dans le sang qui les parcourt encore des quantités exagérées d'acide carbonique, ainsi qu'il arrive toutes les fois qu'un muscle agit avec excès. La stase sanguine, empêchant l'élimination de ce gaz, en favorise d'autre part l'accumulation. Enlin, la respiration plus ou moins entravée diminue encore la récupération de l'oxygène, qui pourrait rétablir l'héma'ose.
En effet, si la respiration et l'hématose périphériques sont gênées par la convulsion, dans les points oii elle siège, il est fréquent aussi de voir la respiration pulmonaire entravée par l'acte convulsif, au point qu'on a pu dire de certaines convulsions qu'elles sont spécialement asphyxiantes. En raison d'un mécanisme que nous allons étudier, la respiration entrecoupée, insuffisante, en tout cas irrégulière, dans la convulsion clonique, se suspend entièrement dans la convulsion tonique, pour peu que celle-ci s'étende aux puissances respiratrices. Sous cette influence, l'asphyxie fait de rapides progrès, et la circulation centrale
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ne tarde pas à se suspendre à son tour, pour peu que la convulsion se proonge [voîj. Asphyxie).
Des troubles nerveux concomitants s'observent encore assez fréquemment. On voit parfois la convulsion coïncider avec la paralysie des muscles, qui se convulsent, tout en demeurant impuissants à se contracter sous l'influence de la volonté. Le plus souvent, c'est dans l'ordre des sensations que le trouble nerveux se caractérise ; les hyperesthésies, les névralgies, les douleurs plus ou moins aiguës ne sont pas rares ; on observe moins souvent l'anesthésie.
Enfin, on a remarqué (Axenfeld) que la sensation de fatigue que laissent après elles les convulsions est loin de répondre toujours à la quantité parfois extraordinaire de mouvement qui a été dépensée par le malade.
Les organes des sens sont plus ou moins entravés dans leurs fonctions. La fréquence des troubles moteurs des yeux explique les troubles de la vue : amblyopie, diplopie, défaut d'accommodation, etc. Il est moins facile de s'assurer de l'état des autres sens.
- Enfin, l'intelligence elle-même est plus ou moins ébranlée, ne fût-ce que par l'effroi que causent au malade de tels accidents, quand il en a conscience. Toutefois, les hystériques, par exemple, ne paraissent pas redouter beaucoup la reproduction de leurs attaques, quelques-unes semblent même les provoquer volontiers. En tout cas, lorsque la convulsion se prolonge ou qu'elle est tonique, si elle est étendue ou générale, la perturbation qu'elle apporte dans les fonctions physiologiques gêne si bien la circulation encéphalique, que toute activité cérébrale est bientôt suspendue, même dans l'intervalle des attaques convulsives, ainsi qu'on le voit en particulier chez les éclamptiques. Je ne parle pas des autres troubles intellectuels qui peuvent se rencontrer en coïncidence avec les convulsions, et qui sont variables suivant la cause des convulsions elles-mêmes.
Le sécrétions subissent certainement aussi l'influence de l'état cojivulsif. Qu'elles diminuent au début des crises, c'est ce qui n'est pas suffisamment établi; mais il est bien reconnu qu'elles s'accroissent souvent à la fin. Les hystériques pleurent alors abondamment; les tétaniques ont des sueurs profuses; les hydrophobes de la salivation. A la fin de la plupart des crises nerveuses spasmodiques, on constate un flux urinaire excessivement abondant et très-aqueux ; on a cru y rencontrer du suci^e dans les cas graves, et de l'albumine, surtout (juand il y a eu des phénomènes asphyxiques.
Je ne reviendrai pas sur les troubles calorifiques, que j'ai déjà étudiés dans leurs rapports avec les convulsions. Je ne dirai qu'un mot des troubles nutriliis qui peuvent résulter de semblables accidents. La convulsion ne se prolonge jamais assez pour qu'il puisse en résulter une hypertrophie des muscles qui en sont le siège, ainsi qu'on la voit se pi'oduire quand on exerce avec une intensité exceptionnelle quelqu'un des muscles de la vie de relation. L'hypertrophie née de ce chef serait peut-être moins contestable pour ce qui est des muscles de la vie organique (voy. Spasme).
Les atrophies partielles et les déformations qui en résultent aux membres, et qu'on a souvent atti'ibuées autrefois aux convulsions du jeune âoe, appartiennent à des lésions centrales du système nerveux (paralysies spinales, etc.), dont les convulsions ne sont alors qu'un symptôme. Le strabisme permanent peut reconnaître une telle origine.
Enfin, on ne saurait dire sans doute, avec Maisonneuve, que les convulsions peuvent dégénérer en épilepsie ; avec Esquirol et Foville, qu'elles peuvent se
transformer en manie ; avec Gardien et Tissot, qu'elles peuvent devenir de l'idiotisme, et avec Boerhaave, qu'elles peuvent amener la paralysie. Toutefois, sachant la facilité avec laquelle les névroses se compliquent entre elles, sachant combien il arrive souvent qu'elles se transforment de l'une dans l'autre, soit en se transmettant par hérédité, soit sur le même sujet, nous ne pouvons que faire nos réserves sur l'essentialité absolue des accidents convulsifs, essentialilé que les ti^avaux modernes tendent de plus en plus à restreindre.
Marche. La marche des convulsions est essentiellement paroxystique. Ce trouble morbide, qui est discontinu dans son acte élémentaire, l'est encore par la façon dont se succèdent ce que l'on peut appeler les accès, dont les attaques se composent. L'accès convulsif, quelle que soit la forme des convulsions, se compose en général de mouvements convulsifs, se suivant par courtes séries ; entre ces séries, s'observent de courts moments de repos ou de résolution, ou encore, des mouvements d'un rhythme différent, convulsif ou non convulsif. Plusieurs accès peuvent ainsi se grouper dans un espace de temps plus ou moins restreint, et constituer une attaque proprement dite.
Il y a à cet égard une grande difféi'ence entre les deux types de convulsions que j'ai distingués. Les convulsions toniques et épileptiformes se comportent le plus souvent de telle sorte qu'un accès unique constitue l'attaque, tandis que, dans les formes cloniques et hystériformes, une seule attaque comprend bien souvent une suite d'accès plus ou moins nombreux.
Les formes toniques de la convulsion semblent aussi moins irrégulières dans leurs retours que les formes cloniques ; il n'est pas rare de les voir affecter une périodicité relative, que les convulsions des types cloniques ne présentent presque jamais. Il est vrai de dire que les causes occasionnelles paraissent avoir bien plus de part dans la reproduction des convulsions cloniques que dans la reproduction des convulsions toniques.
Enfin, bien que les convulsions soient souvent accidentelles et passagères, elles affectent une grande facilité à se reproduire, dans les cas mêmes où disparaît proniptement la cause qui leur a donné lieu. La convulsion appelle la convulsion, et l'épuisement nerveux qui résulte d'une attaque convulsive n'est pas plutôt réparé, que le système nerveux retrouve une exagération de l'excitabilité normale, et paraît être plus exposé encore qu'auparavant à retomber en convulsions. Cette condition particulière doit toujours mettre en garde le médecin contre les chances de rechute ou de récidive, dont le danger est toujours si grand dans les maladies convulsives.
D'ailleurs, lorqu'elles sont symptomatiques d'une lésion centrale, les convulsions tendent à se rapprocher en se multipliant, non pas jusqu'à rester en permanence, mais jusqu'à devenir continues, chroniques ou habituelles ; en un mot, elles se reproduisent alors, sans aucune condition provocatrice apparente, par le fait même de la persistance de la cause qui y a donné lieu une première fois, jointe à cette autre cause que l'on a nommée la convulsibilité, et qui consiste dans une excitabilité exagérée des organes du mouvement. Ces convulsions symptomatiques sont le plus souvent continues, et elles affectent presque toujours la forme tonique (Jolly). En un mot, leur évolution dépend surtout de la cause qui les provoque.
Les convulsions symptomatiques des maladies fébriles ou des pyrexies peuvent se montrer au début de ces maladies ou à une période plus avancée de leur évolution. Celles qui se produisent au moment de l'invasion ou du i'astigium
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lie l'excitation fébiile sont une des nombreuses manifestations de cette excitation, dans ses retentissements sympathiques sur le cerveau; elles suivent la marche de cette excitation, et augmentent avec elle pour diminuer bientôt de même ; elles ont peu de durée. Celles qui accompagnent les mêmes maladies à une période plus avancée sont sous l'influence de l'altération générale qui envahit avec les humeurs toutes les fonctions de l'économie. Ces convulsions appartiennent aux formes graves, ataxiques ou infectieuses des maladies ; elles sont plus irrégulières dans leur type et dans leur évolution, et affectent aussi une durée plus prolongée.
Dans les névroses, les convulsions marchent par attaques et accès, ainsi qu'il a été déjà dit. La fréquence avec laquelle elles se reproduisent est en proportion plutôt avec la gravité de la cause qui les provoque qu'avec l'intensité qu'elles affectent. Du moins peut-on dire que dans les formes toniques, elles sout en général d'autant plus rapprochées qu'elles sont plus intenses, et que dans les formes cloniques on voit souvent, au contraire, les crises devenir plus violentes à mesure qu'elles se produisent plus rarement.
Enfin, la clinique, comme la physiologie pathologique, d'accord toutes deux avec la physiologie normale, permettent de considérer la convulsion tonique comme un degré plus élevé que la convulsion clonique, dans l'ordre des perturbations motrices par excitation exagérée. Mais il est vrai de dire que l'on ne voit pas, sur un même sujet, la forme tonique succéder à la forme clonique, comme une aggravation de cette dernière. Dans le type épileptique, au contraire, c'est elle qui commence l'attaque, laquelle se termine par des convulsions cloniques; mais il est bien permis de considérer l'attaque épileptique comme offrant une évolution dans laquelle la convulsibilité, portée d'emblée et dès le débuta son maximum, ne fait que diminuer graduellement à mesure que la crise s'effectue. En ce sens, l'opinion pour laquelle le tonisme représente un degré de plus que le clonisme, dans l'intensité de la convulsion, serait encore acceptable.
Durée. Rien de plus variable que la dui'ée des convulsions ; comme leui' marche, d'ailleurs, leur durée change selon la cause qui les provoque. Les névroses peuvent voir leurs attaques convulsives se reproduire indéfiniment, pourvu que les attaques soient franchement intermittentes et que les intervalles qui les séparent suffisent à la récupération des aptitudes motrices, dont l'attaque détermine l'épuisement. Les convulsions symptomatiques des maladies aiguës générales sont plus courtes ; elles cessent en tous cas avec l'évolution de la maladie qui y donne lieu. Enfin celles qui appartiennent aux lésions des centres nerveux suivent la marche des processus anatomiques auxquels elles correspondent. En un mot, tant que les éléments anatomiques des centres nerveux sont seulement excités par le processus pathologique, les convulsions peuvent se produire ; mais quand arrive la période de dégcnération ou de destruction de ces mêmes éléments, les convulsions cessent avec le mouvement et la paralysie les remplace {voy. Étiologje).
N'oublions pas toutefois que la convulsion met les organes du mouvement dans un état d'imminence^ convulsive tel, que les accès provoqués par une cause accidentelle peuvent se renouveler encore longtemps après que cette cause a cessé d'agir.
Terminaisons. Les ciises de convuIsion se terminent aussi de diverses façons, selon le mode de convulsion auquel on a affaire. La convulsion tonique, si elle est souvent tonique d'emblée, cesse du moins rarement, sans passer par une
phase de mouvements cloniques plus ou moins étendus, plus ou moins intenses. Quant aux convulsions cloniques, elles cessent le plus souvent peu à peu : les mouvements deviennent moins intenses, moins fréquents et moins brusques, jusqu'au point de reprendre leur type normal.
Les convulsions épileptiformes sont suivies d'une période de sommeil dans lequel se traduit l'épuisement nerveux considérable qu'elles entraînent. On n'y observe pas en général de phénomènes critiques, ni aucun trouble qui semble iouerce rôle. Dans les convulsions simples et cloniques, au contraire, il est fréquent d'observer de tels symptômes : Brachet cite à ce sujet un fait d'hémorrhao-ie rapporté par Planque, des faits de diarrhée cités par Klenius, Whytt, etc., et enfin des cas de vomissement, notés par Fr. Hoffmann. On sait quel flux de larmes se produit à la fin de la crise, chez quelques hystériques. Chez d'autres, c'est un flux d'urines aqueuses qu'on observe.
Quand les convulsions entraînent la mort, elles peuvent le faire de plusieurs façons. Le plus souvent c'est aux convulsions toniques que la mort succède, et elle se produit par asphyxie. Les convulsions se rapprochent jusqu'à devenir permanentes; elles amènent la suffocation, ou l'asphyxie par anoxémie, alors même qu'elles n'occupent que les muscles de la vie de relation et ne se compliquent pas de spasmes internes, comme il arrive dans le tétanos. La mort peut arriver brusquement par la suffocation déterminée pendant la crise convulsivc elle-même ; ou bien elle résulte des progrès de l'asphyxie lente, que les crises ont portée peu à peu à un degré tel, que le sang perd la faculté de s'oxygéner à nouveau, alors même qu'il se retrouve en présence de l'air.
La mort peut encore se produire par syncope, ce qui paraît beaucoup moins démontré. Enfin elle peut se produire par le cerveau, ou par les centres nerveux, alors même qu'aucune complication ne s'y est localisée, mais par le fait simple de l'épuisement nerveux causé par le trouble convulsif .
Enfin la mort peut résulter des diverses complications que je vais tout à l'heure passer en revue.
Abstraction faite de leur forme, les convulsions se terminent encore différemment, selon qu'elles sont protopathiques ou symptomatiques. Les convulsions protopathiques, qui sont d'ailleurs le plus souvent des convulsions cloniques, au moins en grande partie, se terminent souvent spontanément, et par la simple cessation des conditions occasionnelles qui leur ont donné naissance. Toutefois elles sont loin de finir toujours favorablement, et quand elles ne tuent par. par elles-mêmes, des complications graves, soit du côté des centres nerveux, soit du côté des principaux viscères, peuvent les rendre funestes.
Les convulsions symptomatiques ne sont pas plus graves, quand elles répondent à une perturbation générale de l'économie, quand elles se lient aux affections pyrétiques aiguës (convulsions sympathiques), mais elles sont le plus souvent mortelles, quand elles dépendent d'une lésion des centres nerveux ou de leurs enveloppes. Elles suivent alors la marche qui appartient à chacune de ces affections.
Complication s. Les complicatious que l'on observe dans le cours des convulsions peuvent tenir à une exagération anormale de l'un des troubles qui résultent naturellement de cet état morbide, ou bien à des phénomènes qui, sans relation nécessaire avec la convulsion, se rencontrent parfois avec elle.
Parmi les premières, nous devons noter d'abord les modifications dont les centres nerveux sont le siège. Sous l'influence de l'activité fonctionnelle exagérée
que subissent les centres nerveux, soit directement, soit médiatement, en présence des convulsions, leur activité nutritive s'altère et s'excite à son tour, au point que la congestion encéphalique ne tarde pas à résulter de cette excitation, aussi bien que de l'état semi-asphyxique qui l'accompagne ou la suit. Les limites d'un processus congestif sont d'ailleurs faciles à franchir, et il n'est pas rare de rencontrer, produit par le même mécanisme, un certain degré d'hydrocéphalie, ou même un peu de méningite. Je ne parle pas des foyers hémorrhagiques, qui peuvent résulter des mêmes conditions, bien qu'ils soient plus rares.
On peut dire, en effet, que toutes les lésions cadavériques trouvées chez les sujets qui ont succombé à des maladies convulsives tiennent, soit aux causes plus ou moins médiates des convulsions, soit à leurs effets. Or, parmi les causes, nous voyons au paragraphe consacré à l'étiologie ce qu'elles peuvent être. Quant aux effets, je les ai déjà indiqués pour la plupart. Il importe cependant de rappeler que, parmi les lésions périphériques qui peuvent compliquer la convulsion, il faut noter, outre la douleur locale, laquelle est parfois très-vive, les ecchymoses, les arrachements de tendons, les luxations et même les fractures.
Je ne i^eviendrai pas non plus sur ce que j'ai dit de l'asphyxie, que Baumes range au nombre des accidents des convulsions. Mais je ne saurais passer outre, sans m'arrêter à la fièvre, envisagée comme complication d'un état convulsif. La convulsion par elle-même, et surtout la convulsion tonique, provoque une élévation de température considérable ; dans le tétanos, on l'a vue atteindre le chiffre incroyable de 45 degrés (Wunderlich) ; mais il faut le dire, la fièvre n'en résulte pas nécessairement pour cela, ou du moins il n'est pas prouvé que cette élévation de chaleur suffise à constituer la fièvre.
Quand la fièvre survient, comme accident intercurrent ou simple coïncidence, elle agit d'une façon particulière sur les convulsions. Convulslone detento, a dit flippocrate, febris superveniens solvit morbum. Or, ceci est loin d'être absolument exact. Lorsqu'une maladie fébrile aiguë se produit au milieu d'une maladie convulsive, les accidents convulsifs semblent s'exaspérer momentanément, au moment de l'invasion fébrile, pour se suspendre plus ou moins complètement, tant que la fièvre persiste. On voit parfois, sans doute, une fois la fièvre terminée, les convulsions rester suspendues, mais bien souvent aussi, quand la fièvre cesse, les convulsions reparaissent et la névrose convulsive reprend son cours. C'est un fait que j'ai pu constater maintes fois et que M. Roger m'a fait observer, en particulier dans les cas de coqueluche ou de chorée, à l'hôpital des Enfants.
L'adage hippocratique est plus exact dans la seconde de ses parties, où il est dit : Febris convulsioni supervenire melius est quam convulsionem febri. 11 vaut mieux, en effet, voir venir la fièvre ou une maladie aiguë chez un sujet atteint d'une névrose convulsive, que de voir la convulsion se produire chez un fébricitant. Dans ce dernier cas, en effet, que la convulsion réponde à l'intensité exagérée du mouvement fébrile, qu'elle soit due à un état spécial du support, capable de le tenir dans une imminence convulsive, la convulsion dénote toujours que la proportion n'est pas gardée entre ces deux ternies : l'excitation fébrile et la tolérance des centres nerveux. Enfin, si la convulsion ne tient pas à l'intensité du mouvement fébrile et qu'elle se lie à sa nature maligne, à des accidents septiques, par exemple, et le fait est loin d'être rare, elle aura encore dans ce cas la plus grave signification.
IV Division. Sans vouloir remonter jusqu'à Galien et à ses trois espèces de spasmes, nous remarquerons que chacun des auteurs qui ont traité de ce sujet ont multiplié plus ou moins et classé différemment les diverses variétés que présentent les convulsions. Ces grandes et nombreuses divergences tiennent à plusieurs raisons, dont une surtout doit être mise en évidence : c'est que tous les auteurs sont loin d'avoir pris pour base les mêmes caractères, et qu'en différant de point de vue ils ont différé aussi d'application. C'est ainsi que les uns, et c'est le plus o-rand nombre, basant leur classification sur les conditions étiologiques, ont admis des cadres différents selon les théories médicales auxquelles ils se ralliaient. Lazare Rivière divisait les convulsions selon qu'elles provenaient de la plénitude, du vide ou de l'irritation. Sylvius Deleboë invoquait, avec les lésions des nerfs, les irritations des solides et les àcretés humorales, sans compter l'inflammation proprement- dite. Macbride, se tenant à une synthèse moins hypothétique, reconnaît des convulsions par inanilion, des convulsions traumatiques, des convulsions vermineuses et des convulsions pléthoriques. Enfin beaucoup d'autres auteurs, tout en prenant comme base générale de classification les données d'une synthèse systématique, ont encore eu recours aux conditions étiologiques, pour appuyer sur elles leurs subdivisions et leurs groupements secondaires. Je pourrais citer comme exemple les classifications de Hoffmann et de Sauvages.
Avec Hoffmann, une autre idée d'ailleurs entre dans la classification des convulsions: c'est celle qui consiste à séparer les convulsions protopathiques, c'està-dire, celles qui sont la conséquence immédiate des conditions étiologiques extérieures ou accidentelles, et les convulsions deutéropathiques, autrement dit, celles qui reconnaissent pour condition immédiate un état pathologique, auquel elles se rattachent par des liens certains, bien qu'inégalement connus. De là la division des convulsions en idiopathiques et sympathiques , division que CuUen reproduit, sous les qualificatifs d'idiopathiques et de symptomatiques.
Nombre d'auteurs, et en particulier ceux du Compendium de Médecine, réunissant ces deux idées, ont admis tout à la fois, outre les convulsions idiopathiques, les symptomatiques et les sympathiques, celles-ci étant en rapport avec une lésion plus ou moins éloignée et un organe dont les fonctions ne se lient qu'indirectement avec le trouble morbide, tandis que les convulsions sont dites symptomatiques, toutes les fois que la lésion qui les provoque est en relation directe avec les appareils moteurs qu'elles occupent à la périphérie. Je n'insiste pas sur les caractères de cette division qui n'a, d'ailleurs, rien d'absolument spécial au sujet de cet article. Il est encore une autre qualification que , depuis Savary, on a appliqué à certaines convulsions, et sur laquelle je n'insiste pas. C'est celle des convulsions essentielles, qui ne signifie guèr-e autre chose que celle de convulsions idiopathiques. Enfin, à mesure que la physiologie pathologique mieux connue a fait voir les relations par lesquelles les convulsions s'unissent aux troubles morbides intérieurs les plus différents, à mesure qu'on a observé les rapports qui unissent entre eux les organes viscéraux et les appareils du mouvement extérieur, l'expression de convulsions sympathiques a perdu de plus en plus de son opportunité, si bien que l'on n'admet plus guère aujourd'hui que des convulsions idiopathiques et des convulsions symptomatiques. Encore le champ des premières tend-il à se restreindre de plus en plus au profit des secondes. Beaucoup d'autres auteurs, se préoccupant moins des conditions étiologiques, se sont attachés à classer les convulsions selon les caractères et les formes di-
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verses qu'elles peuvent affecter en elles-mêmes. Sauvages, par exemple, les distingua, selon leur étendue, en partielles et en générales, et, selon leur forme propre, en toniques et en cloniques.
Cette dernière (lualilication est relevée par Baumes, qui l'abstrait, pour ainsi dire, jusqu'à en faire, sous le nom de tonisme et de clonisme, deux sortes d'entités, dont les faits ne justifient pas la création, et qui, d'ailleurs, ne diffèrent pas entre eux autant qu'il parut le croire. C'est la même distinction que Linnaeus avait déjà formulée en distinguant les mouvements convulsifs qu'il nomma spastici de ceux qu'il nomme agitatorii. Cette même idée est reproduite dans un travail récent, où le docteur Foville distingue, non-seulement les convulsions toniques des convulsions cloniques, mais où, de plus, il sépare les toniques en deux classes : les toniques continues et les toniques rémittentes, selon que la contraction convulsive est absolument permanente, ou qu'elle est entremêlée de quelques rémissions plus ou moins incomplètes et passagères.
Notons encore, pour mémoire, les divisions, anciennes aussi, qui reposent sur l'étendue des régions envahies par la convulsion , selon qu'elle est générale ou partielle, et celles qui reposent sur sa durée, selon qu'elle est accidentelle, aiguë, passagère, ou bien habituelle, chronique.
Un caractère important au point de vue symptomatique, c'est la qualité asphyxiante que possèdent certaines convulsions, qui envaliissent les centres respirateurs, surtout lorsqu'elles revêlent une forme tonique et que, par suite, elles immobilisent les puissances respiratrices, et suspendent ainsi plus ou moins complètement la respiration. Mais, je le répète, si ce caractère prend, au point de vue clinique, et surtout pronostique, une grande importance, il ne semble guère mériter de faire une classe de convulsions à part, car ce caractère peut se présenter dans toutes les névroses toniques ou mixtes, à une phase donnée de leur évolution, et comme conséquence d'une localisation particulière de l'excitation convulsive vers les centres respirateurs. En un mot, le caractère aspliyxique appartient, dans la convulsion, à la forme tonique et à une certaine détermination locale ; mais il ne répond pas à une cause en particulier, qui serait liée inévitablement à cette forme et à cette localisation. C'est pourquoi je ne m'arrêterai pas à en faire le sujet d'une espèce à part, dans l'ordre des troubles convulsifs.
Enfin il est une autre classification, de beaucoup préférable aux deux précédentes, c'est celle qui prend pour base la relation que la perturbation convulsive possède physiologiquement avec les éléments du mouvement normal. DéjàBracliet s'était efforcé de diviser les convulsions, selon les rapports qu'elles affectent avec les centres moteurs du système nerveux. Jolly fit de même. Axenfeld a proposé, à son tour, de séparer les convulsions, selon qu'elles se rattachent à des troubles cérébraux, spinaux ou périphériques. Là est certainement la base la plus sûre, pour distinguer les convulsions entre elles, et la source la plus féconde en applications utiles, pour les prévenir et pour les combattre. C'est celle à laquelle je m'arrête ici, en la complétant : Tous les organes qui prennent part à l'accomplissement du mouvement normal, depuis la fibre musculaire jusqu'aux conducteurs et puis aux centres nerveux moteurs, qu'on les suive dans la moelle, ou jusque dans le cerveau, tous ces éléments peuvent devenir l'occasion, sinon la condition, des convulsions, alors que quelque grave perturbation, alors surtout qu'une irritation quelconque vient à les atteindre. C'est là la véritable base, sur laquelle on puisse asseoir la division et la classification des convulsions; et
c'est la seule utile : Convulsions musculaires, nerveuses, spinales, bulbaires et cérébrales. On a mis en doute, par exemple, les convulsions musculaires et nerveuses directes, c'est-à-dire celles qui dépendent de l'irritation directe des muscles ou d'un nerf moteur, sans participation des centres ; mais, si le fait est rare en pratique, il est loin d'être impossible à rencontrer. On n'en peut pas citer beaucoup d'exemples : en effet, les nerfs racbidiens étant pour la plupart des nerfs mixtes, dans tous les cas où la cause excitante porte sur eux, il est difficile de dire si elle agit directement sur la périphérie par le nerf centrifuge, ou si elle n'a pas été transmise à la moelle, puis réfléchie par les cordons moteurs. Le fait a pu être observé cependant sur les nerfs moteurs du globe de l'oeil, lesquels sont totalement séparés d'éléments centripètes, et donnent des convulsions oculaires quand, par exemple, ils se trouvent compris dans un foyer d'irritation inflammatoire. Il est mis plus encore en évidence par l'expérimentation, quand on voit les secousses convulsives et le tétanos physiologique succéder à l'excitation portée directement sur les muscles ou sur les nerfs moteurs détachés de leurs racines médullaires.
Il y a donc des convulsions directes , comme il y en a de centrales et de réflexes : je n'y insiste pas, ayant déjà exposé ces faits en détail, à propos de la physiologie pathologique des convulsions.
Y. Étiologie ET Pathogénie. L'exposé des causes de la convulsion se ressent en général de la diversité des divisions qu'on peut apporter dans l'étude de ce symptôme. Les uns, tels que les auteurs du Compendium de médecine, s'attachant davantage à sa pathogénie, distinguent ces causes en causes organiques, causes phvsiologiques et causes pathologiques. D'autres, plus localisateurs, cherchent à grouper ces causes, selon qu'elles agissent sur les centres nerveux, sur les conducteurs ou sur les organes périphériques. Nous remarquerons d'abord que les causes organiques et physiologiques des convulsions appartiennent, en général, aux causes prédisposantes, et que les causes pathologiques, qui sont le plus souvent les causes déterminantes, sont celles qui peuvent se diviser selon les localisations indiquées. Montrer ainsi les rapports de ces deux classifications , c'est dire quels avantages on peut retirer de leur fusion en une seule.
Or, les conditions organiques ou physiologiques qui prédisposent aux convulsions sont les suivantes :
L'hérédité peut jouer ici un grand rôle. Ce n'est pas à dire pour cela que des parents atteints de phénomènes convulsifs seront fatalement exposés à voir des convulsions se produire chez leurs enfants. Brachet a cité des faits qui prouvent sans doute qu'il en est ainsi. Mais il y a plus : des enfants nés de parents atteints des névroses les plus diverses peuvent, en raison de la prédominance que prend chez eux la susceptibilité nerveuse, offrir facilement des troubles convulsifs. L'altération et la transformation des névroses, dans les diverses générations d'une même descendance (Morel), est un fait qui trouve ici son application. Ainsi, un père atteint d'une névrose non convulsive peut donner le jour à un enfant qui sera atteint d'une névrose convulsive ; l'hypochondrie peut devenir de l'hystérie, ou même de l'épilepsie, et vice versa. Enfin, une névrose convulsive, telle que l'hystérie, chez la mère, peut devenir de l'hystéro-épilepsie chez quelqu'un des enfants, ou même de l'épilepsie proprement dite. En résumé, tous ces caractères névrosiques, et même le tempérament nerveux démesurément développé, alors qu'ils existent chez les ascendants, prédisposent les enfants aux convulsions.
Peut-ou en dire autant du tempérament de la nourrice, qui n'est pas la mère de son nourrisson? Le fait a été avancé, bien qu'il manque de preuves positives. Toutefois, un fait connu et qu'observait encore récemment le docteur Vernay, c'est celui de convulsions éclatant cbez un nouveau-né, sous l'influence de l'alcoolisme de sa nourrice; fait qui se comprend, si l'on songe aux voies d'élimination offertes à l'alcool par les glandes en général, et par suite à la présence de cet agent dans le lait de la nourrice.
L'enfance est l'âge par excellence des phénomènes convulsifs. Plusieurs conditions peuvent expliquer ce fait : Les convulsions sont le plus souvent des troubles d'ordre réflexe ; or, c'est dans l'enfance que les actes réflexes ont le plus d'importance; alors que les actes conscients sont moins nombreux relativement à ceux de la vie inconsciente, alors que les centres cérébraux, relativement moins développés, exercent une influence modératrice moins efficace sur les centres spinaux. Aussi a-t-on pu dire avec raison que, chez les enfants, la convulsion remplace le délire ; c'est-à-dire, par exemple, que la réaction fébrile qui, chez l'adulte, cause du délire, causera des convulsions chez l'enfant. Nouveau rapprochement qui confirme celui que je faisais, à propos de la physiologie pathologique, entre le délire et les convulsions. Cette prédominance du trouble moteur chez les jeunes enfants se lie si bien à une exagération des aptitudes motrices de la moelle, en face de l'insuffisance relative de la direction cérébrale, que la fréquence des convulsions chez l'enfant existe indépendamment de toute complication encéphalique. Rilliet et Barlhez ont pu, en effet, poser comme un élément du diagnostic entre les convulsions essentielles et les convulsions symptomatiques la question d'âge, attribuant presque exclusivement les convulsions de la première enfance à l'éclampsie, pour rejeter la méningite à un âge plus avancé. Or la fréquence des convulsions chez le jeune enfant, d'une part, et, ■ d'autre part, la rareté chez lui des affections du cerveau, démontrent assez que chez le jeune enfant les convulsions sont le plus souvent indépendantes d'une lésion cérébrale.
Il y a d'ailleurs plusieurs âges, dans la vie môme de l'enfant, qui l'exposent plus que les autres aux convulsions. Ce sont, par exemple, les phases d'évolution physiologique spéciale, qui créent toutes une espèce d'imminence morbide. Les premières époques de la dentition sont, avec raison, rédoutées parmi toutes les autres, parce qu'elles offrent un concours de circonstances des plus favorables à la genèse des convulsions. C'est d'abord l'état de perturbation nutritive, dans lequel tombent facilement les jeunes sujets qui traversent cette période; il y a de plus, réunies, toutes les conditions les plus aptes à favoriser une convulsion l'éflexe ; des phénomènes douloureux vers la périphérie des nerfs sensitifs, des centres réflexes puissants et qui constituent à eux seuls presque toute l'activité nerveuse des sujets; aucune influence modératrice de la part des centres supérieurs, qui n'ont encore qu'une activité fonctionnelle ébauchée; enfin des organes moteurs périphériques habitués à réagir vivement sous l'influence des excitations diverses.
Après la dentition vient le sevrage; puis, plus tard, la puberté, après laquelle les convulsions idiopathiques deviennent de plus en plus rares. 11 faut remarquer, toutefois, que les époques d'imminence morbide étant beaucoup plus multipliées dans la vie de la femme que dans celle de l'homme, celle-ci est bien plus susceptible de convulsions. Outre la période de l'établissement et celle de la cessation des règles, il y a toutes les profondes modifications qu'entraîne la
piieruéralité, pendant la grossesse, par le fait de raccouchernent, delà lactation, du sevra o^e et de toutes les suites de couches. Ce sont là tout autant d'époques, •au moment desquelles la vie organique devient le siège d'opérations importantes, et par le fait desquelles l'équilibre des fonctions nerveuses peut êti^e facilement rompu.
Enfin, la femme possède des aptitudes affectives plus développées, en général, que celles de l'homme, et les causes d'excitation qui les atteignent tous deux doivent naturellement l'ébranler davantage. D'où il suit que, en tout état de cause, la femme est, plus que l'homme, exposée aux accidents convulsifs.
Je n'ai pas à insister sur la malheureuse tendance aux convulsions, que présentent en général les gens et en particulier les enfants qui sont doués d'un tempérament nerveux. La prédominance de cet élément dans la constitution organique des sujets explique que les troubles nerveux, et au premier rang les convulsions, soient plus fréquents chez eux.
Noterai-je enfin ce que, faute de mieux, on appelle des idiosyncrasies, et que dans l'espèce on a nommé encore du nom peu compromettant de convulsibilité, expression qui n'a d'autre but que de signifier des sujets chez lesquels la convulsion se produit avec une extrême facilité, à propos de la moindre cause occasionnelle, sans qu'on puisse préciser' quelle est au juste la raison d'une telle susceptibilité ?
Citons encore parmi les causes prédisposantes celles qui tiennent à une perturbation grave produite au moment de la conception du sujet, ou pendant son état fœtal. On a signalé, par exemple, l'alcoolisme, ou plutôt l'état d'ivresse chez un des parents au moment de la conception, comme étant une cause de névroses convulsives chez le produit de cette conception. Enfin le traumatisme pendant la grossesse, les coups et les chutes sur le ventre, ou encore, les émotions morales vives, éprouvées par la femme enceinte, ont été signalées comme causes de convulsions chez l'enfant après sa naissance.
Enfin, une certaine disposition du caractère, qui consiste à subir plutôt qu'à apprécier toutes les impressions extérieures, et à agir sous l'impulsion de toutes les conditions accidentelles, sans imposer à ses mouvements le choix, le moment et la mesure qui conviennent, en un mot la faiblesse du caractère et la mobilité excessive des déterminations, telles sont les conditions morales qui appartiennent aux sujets les plus propres à subir les névroses convulsives et à céder à l'entrahiement nerveux qu'elles déterminent.
Quant aux maladies constitutionnelles, toutes exposent plus ou moins aux névroses les sujets qui en sont atteints ; ce n'est pas directement qu'elles provoquent des accidents convulsifs, mais bien par l'intermédiaire des lésions qu'elles déterminent dans les appareils chargés d'exécuter le mouvement, et en particulier dans les centres qui lui commandent. En un mot, celles qui exposent le plus aux lésions des centres nerveux sont celles qui causent le plus souvent des convulsions.
Du côté des fonctions cérébrales, deux conditions opposées, pour ainsi dire, peuvent disposer les sujets aux convulsions. C'est d'abord une activité exagérée du cerveau, laquelle peut, en réagissant sur les centres situés au-dessous de lui, aboutir aux accidents convulsifs. C'est ainsi que les excès intellectuels, les veilles, les fatigues nerveuses exagérées, prédisposent aux convulsions. L'habitude des sensations vives, les passions cultivées trop bénévolement, amènent bien mieux encore au même résultat, puisqu'il suffit d'une sensation violente
ou d'un orgasme passionnel, pour déterminer aussitôt un état convulsif. La jalousie chez les enfants aurait produit cet effet. Des pratiques religieuses mal entendues, une religiosité ridicule, le peuvent aussi. Enfin, dans l'ordre des ac-' tions volontaires, nous pouvons trouver des prédispositions à la convulsion. On sait l'influence puissante de l'imitation sur la production des phénomènes convulsifs, soit que l'imitation ait commencé par être volontaire, soit mên.e qu'elle n'ait jamais été formellement consentie. Ce n'est pas seulement en face des représentations extérieures de la convulsion, que l'imitation peut la provoquer; il suffit pour cela que l'imagination ait été fortement frappée par le spectacle de ces accidents, et que l'on en retrouve, pour ainsi dire, le tableau dans sa mémoire. C'est ainsi, par exemple, que des jeunes personnes peuvent être prises de convulsions, au souvenir de crises convulsives, dont elles ont été simplement témoins.
Ce mode de propagation des convulsions peut à la rigueur rendre compte de bien des faits, dans lesquels les convulsions se multiplient à la façon d'une épidémie. Les plus remarquables ont été observées au moyen âge, en Allemagne et en Italie. Plus récemment, nous avons eu en France les convulsionnaires des Cévennes, ceux des cloîtres de Loudun et de Louviers, ceux du tombeau du diacre Paris et du baquet de Mesmer, chez lesquels l'imitation et l'imagination ont paru agir vivement, pour la propagation et la multiplication des convulsions. Les faits observés à Alfort, puis, en 1848, au Gros-Caillou, puis à Morzines, semblent devoir rentrer dans le même cadre. Tous les médecins d'hôpital ont vu d'ailleurs le fait suivant se produire : qu'une hystérique atteinte de convulsions violentes entre dans une salle de femmes pour y être traitée ; il sera bien extraordinaire si, quelques jours après, une ou plusieurs femmes de celte même salle ne sont pas prises, à leur tour, d'accidents convulsifs plus ou moins intenses.
Tels sont les faits principaux, dans lesquels les convulsions résultent d'une condition étiologique capable d'agir sur le centre cérébral par excitation. Jolly fait judicieusement observer que l'influence du cerveau peut encore être négative, c'est-à-dire, qu'une suspension brusque de l'activité du cerveau peut déterminer des convulsions. C'est ainsi qu'on les voit se produii'e parfois avec les phénomènes de la lipothymie et de la syncope au début. Le mécanisme auquel elles obéissent alors est moins facile à comprendre et l'on peut hésiter, pour les expliquer, entre la théorie qui les rapporte à la suspension d'action des centres modérateurs du cerveau, celle qui les attribue à un simple défaut d'équilibre fonctionnel e'ntre le cerveau et la moelle, et celle enfin qui y voit l'effet d'une excitation, dont la suspension des actes nutritifs serait à elle seule susceptible.
Après les influences cérébrales, viennent les influences médullaires, beaucoup plus fréquentes sans doute, parce que leur action est beaucoup plus immédiate. Or, toutes les causes qui sont capables d'augmenter notablement le pouvoir réflexe de la moelle et de ses divers centres doivent être regardées comme des causes possibles de convulsion. C'est ici que se placent surtout les influences tenant au milieu hygiénique dans lequel vit le malade. Je n'ai pas à revenir sur ce que j'ai dit de l'action réflexe, plus puissante chez l'enfant que chez l'adulte.
Les modifications de température sont les agents les plus fréquemment en jeu, et souvent les plus effectifs, dans cet ordre de causes. Les oscillations brusques et considérables ne sont sans doute pas à négliger; mais les températures extrêmes
sont encore dangereuses, indépendamment de toute variation. Quand on refroidit un animal à sang chaud, et que sa température s'abaisse, il ne tarde pas à présenter des phénomènes convuJsifs tétaniformes et à succomber. Cependant, il est probable que ces convulsions ne sont que la conséquence indirecte du froid et qu'elles tiennent plus directement aux lésions nutritives produites par le i-efi'oidissement dans les éléments anatomiques et en particulier dans ceux du système nerveux. En effet, en général, le froid, par son influence directe, anestliésie et paralyse les mouvements. Brunton, étudiant récemment les effets du froid et de la chaleur sur l'activité cardiaque, appuie d'expériences précises ces faits connus d'ailleurs : que la chaleur excite le cœur, jusqu'à le tétaniser, et que le froid le paralyse.
Les expériences de Cl. Bernard, relatives aux effets de la chaleur sur les corps vivants, sont d'accord avec celles-ci, et les grenouilles qu'il introduit dans un lieu surchauffé ne tardent pas à mourir au milieu d'accidents convulsifs. Néanmoins, on ne saurait oublier que le froid peut demeurer un simple stimulant, s'il ne dépasse pas un certain degré, et que la chaleur peut, de son côlé, supprimer toute activité fonctionnelle lorsqu'elle s'élève outre mesure. Tandis que l'impression d'un froid vif paraît favoriser chez les blessés l'apparition du tétanos, l'excès de chaleur peut facilement provoquer des convulsions hystériformes chez les femmes. J'ai vu récemment un nouveau-né, chez lequel un accès de convulsions éclamptiques parut provoqué par le nombre exagéré de boules d'eau chaude, qu'une sollicitude inintelligente avait groupées autour de lui. Mon maître, M. Marrotte, appelé pour ce fait, l'apprécia comme moi.
Les conditions du milieu hygiénique peuvent encore varier beaucoup, selon la composition de l'atmosphère. L'oxygène et l'acide carbonique sont les deux éléments qui méritent d'être étudiés à cet égard. Or, si l'on en croit les récentes recherches de Tarchanoff, l'augmentation de l'oxygène, de même que l'augmentation de l'acide carbonique, dans le sang de la grenouille, diminue chez elle la puissance réflexe. Mais ces essais ne sauraient prévaloir contre les expériences de Brown-Séquard sur l'asphyxie {voyez ce mot), expériences d'oii il résulte que l'accumulation de l'acide carbonique dans le sang est une des causes les plus puissantes des convulsions, par son action sur la moelle allongée.
Du reste, les expériences de P. Bert, faites à l'aide de l'oxygène comprimé, montrent que, à cette dose et sous cette forme, ce gaz devient un toxique qui tue avec des phénomènes convulsifs, soit tétaniformes, soit épileptiformes.
Gomme conclusion, je ne puis que répéter ici que les différences observées dans les diverses expériences peuvent sans doute tenir à la mesure qu'on y a mise, aussi bien quant à l'intensité' des doses qu'à la rapidité avec laquelle on les a mises en œuvre. Les éléments anatomiques subissent diversement les influences des modificateurs extérieurs, selon que celles-ci sollicitent ou épuisent leur activité fonctionnelle, sans compter les différences qui peuvent se présenter, selon qu'elles attaquent ou respectent leur intégrité organique et nutritive.
Meizlmisen, passant en revue les substances qui augmentent les aptitudes réflexes de la moelle, note d'abord la strychnine, dont il est bien établi qu'elle n'agit ni sur les muscles, ni sur les nerfs moteurs, mais seulement sur la sensibilité réflexe, qu'elle exalte, au point de provoquer un état tétanique; et les moindres impressions extérieures viennent alors ajouter à ces convulsions, soit en en provoquant le retour, soit en ajoutant des secousses plus violentes encore à l'état tétanique dans lequel se trouve le sujet intoxiqué. Et tous les stryclmiques
(strychnine, brucine, igasurine et les végétaux qui les produisent) donnent une intoxication analogue.
Nous y ajouterons l'absinthe. Magnan, qui a bien décrit les effets de cette intoxication, a montré qu'ils se distinguent des eifets de l'alcool, par les convulsions épileptiformes. 11 a distingué dans ses expériences la part que prennent à ces convulsions le bulbe et la moelle épinière; enfin, dans plusieurs observations, il a constaté que le trouble nerveux moteur peut présenter toutes les formes diverses sous lesquelles se montre l'épilepsie.
Les cantharides et la cantharidine, lorsqu'elles agissent à dose toxique, amènent des convulsions auxquelles les sujets ne tardent pas à succomber. C'est aussi le fait du m'boundou, poison d'épreuve du Gabon. La forme convulsive a caractérisé encore certaines épidémies, dues à l'intoxication par l'ergot de seigle (ergotisme convulsif ) . Ce sont des contractures diverses qui simulent la tétanie ou le tétanos, ou bien, et souvent ensuite, des convulsions cloniques; et ces accidents peuvent se terminer par de véritables accès épileptiformes.
D'autres substances, capables d'agir non-seulement sur la moelle, mais sur l'ensemble du système cérébro-spinal, peuvent encore provoquer des convulsions. Dans l'anesthésie parle chloroforme et par l'éther, on observe, à la période d'excitation, une agitation motrice qui est parfois bien voisine de la convulsion et se rapproche d'ailleurs de la forme clonique plus que de la forme tonique. Le chloral et le bromal produiraient plus facilement des convulsions proprement dites (Mac Kendrich), et l'amylène plus facilement encore.
Les convulsions entrent rarement dans l'évolution symptomatique des empoisonnements par l'opium; il n'en est plus de même, si, au lieu de l'opium, ce sont ses alcaloïdes que l'on emploie. Cl. Bernard, après une étude comparative de ces diverses substances, les a classées dans l'ordre suivant, d'après leur pouvoir convulsivant : au premier rang, la thébaïne, puis la papavérine, la narcotine, la codéine et la morphine. La narcéine n'est pas convulsivante. 11 n'en serait pas de même de la laudanine, alcaloïde récemment isolé, lequel, selon Falch, produit des convulsions de forme tétanique.
Quant aux poisons nervo-musculaires, bien qu'ils apportent des troubles graves à l'exercice de la myotilité, on les voit plutôt aboutir à la paralysie qu'à la convulsion. Il en est de même de la plupart des poisons spécialement musculaires. La plupart de ceux qu'on peut appeler excito-musculaires agissent bien plutôt sur les fibres lisses que sur les muscles susceptibles de véritables convulsions. Notons toutefois que, sans agir exclusivement sur les muscles, la cocaïne, la théine, la caféine, la guaranine et la théobromine, administrées à haute dose, provoquent des convulsions et la mort (Bennett).
Devons-nous ici faire une exception en faveur de l'intoxication saturnine, dont une des foi'mes symptomatiques consiste dans la production de phénomènes convulsifs. Le plomb n'est, du reste, qu'une des causes nombreuses, dont les effets peuvent se traduire ainsi par une encéphalopathie convulsive.
La plupart des altérations du sang semblent agir comme les intoxications, pour provoquer la convulsion ; parmi celles que l'on voit le plus souvent atteindre cet effet, il faut noter d'abord l'urémie, et probablement aussi la cholémie. Certaines pyrexies, et en particulier les fièvres éruptives à leur début, s'accompagnent facilement de convulsions, chez les enfants; celles-ci pourraient caractériser une forme spéciale de fièvre pernicieuse, au moins dans les pays infectés de miasmes palustres. Enfin, il est un virus dont la présence donne lieu au développement
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d'une névrose convulsive, c'est le virus rabique, qui développe l'iiydrophobie. A côté des altérations qualitatives, il nous faut noter encore les modifications quantitatives du sang. Là encore, nous voyons les extrêmes opposés provoquer un même trouble fonctionnel, et la-convulsion résulter aussi bien de l'anémie que de la pléthore. 11 est évident, d'ailleurs, que si ces modifications peuvent être des causes prédisposantes à la convulsion, quand elles sont générales et répandues dans toute l'économie, elles peuvent devenir des causes efficientes, lorsqu'elles portent spécialement sur les centres nerveux, et en particulier sur ces points qu'on regarde avec raison comme les centres convulsivants de ce système. Il faut se rappeler, du reste, que si la convulsion répond le plus souvent à une excitation qui porte sur des centres de motilité, elle répond parfois encore à une suspension d'influence, de la part de centres doués probablement d'une influence modératrice. Et cette double condition doit être pesée, quand il s'agit d'interpréter l'influence de l'anémie ou de la congestion des centres nerveux, dans la production des phénomènes convulsifs. A cet ordre de causes se rattache sans doute celui que Parrot a désigné sous le nom d'athrepsie, et qui n'est autre que la cachexie par inanitiation des nouveau-nés.
11 nous faut parler maintenant des causes qui agissent à la périphérie. Ce sont, pour la plupart, des conditions qui influent directement sur les aptitudes motrices des éléments musculaires chargés d'effectuer le mouvement, et, plus souvent encore, ce sont des modificateurs qui s'attaquent à la sensibilité périphérique, de telle sorte qu'à l'impression reçue succède un acte moteur réflexe plus ou moins immédiat.
Dans la première espèce se rangent les convulsions qui succèdent à certaines irritations musculaires directes, lesquelles sont le plus souvent expérimentales ou bien traumatiques. Toutefois, on peut rattacher à cette espèce de convulsions celles qui résultent de certaines habitudes musculaires vicieuses, ou vicieusement reproduites ; tels sont bien souvent les tics non douloureux. On peut y rattacher encore certaines convulsions partielles, mais impliquant cependant la mise en activité d'un certain nombre de muscles ; et comme le consensus actif de ces muscles ne répond nullement à une condition anatomique quelconque, mais à une habitude fonctionnelle, on leur a réservé le nom de spasmes fonctionnels ; tels sont la crampe des écrivains, la crampe des employés aux manœuvres télé graphiques, et toutes les autres convulsions partielles, qui, toniques le plus souvent, ont ce caractère commun, qu'elles se limitent à tous les éléments de l'appared musculaire qui entre enjeu dans l'exercice d'une fonction déterminée. Je noterai encore, ne fût-ce que pour mémoire, que les muscles qui ont été une fois convulsés semblent demeurer plus aptes qu'auparavant à retomber en convulsion ; et cette propriété, que les muscles partagent d'ailleurs avec les autres éléments de la motricité, explique comment une convulsion, alors qu'elle a cédé, laisse dans les organes une plus grande aptitude à se convulser encore.
Le professeur Erb, d'Heidelberg, s'est appliqué à prouver que les tendons ont une sensibilité spéciale, en rapport avec le mouvement du muscle auquel ils appartiennent. C'est ainsi qu'il suffit de frapper légèrement sur le tendon rotulien, pour provoquer une contraction brusque du triceps fémoral. Ce mouvement, considéré comme réflexe, est encore de ceux qui devront entrer dans l'étude pathogénique de certaines concisions locales, idiopathiques eu symptomatiques.
La seconde espèce de ces influences périphériques, de beaucoup la plus fréquente, et la plus importante par ses conséquences, comprend toutes les causes
capables d'agir avec vigueur et brusquerie, sur un point quelconque de la sensibi- Jité périphérique. On voit des cas dans lesquels la convulsion d'un appareil musculaire se lie à la douleur ressentie par la muqueuse qui recouvre cet appareil. Tel est le blépharospasme dans certaines conjonctivites et dans les kératites ; tel est le spasme du sphincter dans les cas de fissure anale, celui de la vessie dans la cystite du col, etc. Ce sont là des mouvements involontaires, brusques et convulsifs par conséquent.
D'autres sensations périphériques peuvent avoir des effets analogues. C'est ainsi que se produit cette convulsion singulière que provoque le chatouillement ; lûcale d'abord, elle ne tarde pas à se généraliser et à prendre, si l'on y persiste, des proportions d'une gravité véritable. C'est par un mécanisme analogue que les lésions des nerfs périphériques donnent lieu si facilement au tétanos, dans certaines circonstances données.
Enfin, c'est encore par le même mécanisme, qu'une douleur dentaire aiguë devient chez l'enfant en travail de dentition l'occasion d'une attaque éclamptique. On sait, d'ailleurs, qu'un sujet nerveux qui ressent brusquement une violente douleur à la périphérie peut prendre facilement une attaque de nerfs (convulsion) ou tomber en syncope.
Il importe de penser toujours à ce processus, alors qu'il s'agit d'interpréter la pathogénie d'un accident convulsif, attendu que c'est par lui que se produisent les convulsions dans la très-grande majorité des cas. Maison ne saurait croire, toutefois, que le mécanisme de ces convulsions soit toujours purement réflexe. Il arrive parfois en ces cas que la lésion périphérique ne produit les convulsions que par l'intermédiaire d'une lésion inflammatoire, ou tout au moins d'un trouble vasculaire ou nutritif qu'elle provoque dans le centre spinal lui-même. C'est ainsi qu'llayem a vu sur les animaux qu'il mit en expérience des altérations phlegmasiques de la moelle se produire un mois après l'opération, dans le segment correspondant aux racines du nerf intéressé. En un mot, c'est par la production d'une méningo-myélite aiguë que s'expliquent, dans ce cas, les attaques convulsives épileptiformes que présentent les sujets, ainsi que l'avait déjà observé Brown-Séquard.
Toutefois, en présence de certaines idiosyncrasies, en vertu desquelles on voit les convulsions se produire par le fait pur et simple d'une sensation anormale ou inaccoutumée, on ne saurait croire toujours à une altération des centres. Barras cite de ces faits singuliers de convulsions se produisant au bruit qui résulte de la mastication d'une pomme, ou du froissement du taffetas. Lorry raconte qu'une femme tombait en convulsions quand elle regardait des épingles (?). Quoi qu'il en soit de ces singularités, on comprend bien que les ébranlements profonds apportés au système nerveux par des sensations vives, ou répétées, telles que celles qui résultent de la masturbation, déterminent des convulsions.
Le point de départ de telles sensations peut d'ailleurs être dans la sphère de la vie organique et retentir, ainsi que je l'ai dit déjà, sur la sphère animale, au point d'y provoquer des convulsions. Tous les viscères peuvent en être ainsi l'occasion. Le trouble de l'estomac en apparence le plus simple, l'indigestion, est, chez les enfants du moins, une cause fréquente de convulsions. Les vers intestinaux, malgré les exagérations auxquelles ils ont prêté en ce sens, sont parfois la cause manifeste d'accidents épileptiformes ou éclamptiques. Le fait a été souvent observé pour le taenia. J'en ai vu pour ma part deux cas indiscutables. Toutefois, il ne faut pas oublier non plus que l'abus des anthelminthiques peut provoquer les
mêmes accidents et donner lieu aux mêmes convulsions, ainsi que je l'ai vu chez un chien. Cet animal, ënergiquement traité pour des helminthes qu'il n'avait pas ou qu'il n'avait plus, fut atteint de convulsions et demeura ensuite paraplëgiqvic
Il ne me reste plus à parler maintenant que des conditions anatomiques des convulsions dites symptomatiques, c'est-à-dire des lésions qui sont capables de donner lieu secondairement à des convulsions. Ce sont surtout des lésions du système nerveux, le plus souvent des centres, quelquefois des conducteurs. La méninoite tient ici le premier rang ; elle doit toujours être présente à l'esprit du médecin qui recherche la pathogénie de convulsions intenses et fébriles, chez un sujet âgé de plus de trois ans. L'encéphalite plus rare, vient ensuite ; puis l'apoplexie et le ramollissement ; mieux que ces derniers troubles organiques , les néoplasmes, et en particulier les tumeurs et les corps étrangers du système nerveux, sont aptes à provoquer des convulsions. On conçoit que celles-ci seront d'autant plus fréquentes, que de telles altérations occuperont le voisinage des centres ou des conducteurs, mais surtout des centres de la motricité. C'est ainsi que les attaques épileptiformes appartiennent tout spécialement aux tumeurs encéphaliques, quand elles siègent à la région de la base du cerveau, ou au voisinage du cervelet. Il est évident que les convulsions sont encore mieux produites par ces mêmes lésions, quand elles occupent les centres moteurs eux-mêmes, autant du moins qu'elles n'en ont pas encore détruit les éléments et qu'elles y ont simplement provoqué des perturbations fonctionnelles ou de légers troubles nutritifs. Mais l'étude de ces conditions pathogéniques, dans ce qu'elles ont de spécial à chacun de ces centres, appartient à l'étude de ces centres eux-mêmes, et je ne puis y insister davantage.
Je ne quitterai cependant pas ce chapitre sans rappeler un fait qui doit toujours être présent à l'esprit du clinicien, savoir : que la convulsion, comme toute autre perturbation des fonctions nerveuses, se lie essentiellement sans doute aune modalité particulière des éléments nerveux qui la commandent, mais non essentiellement aux causes indirectes qui peuvent la provoquer. C'est ainsi que des modifications inverses et opposées peuvent aboutir à ce même résultat, par un mécanisme différent. J'en citerai pour preuve l'anémie et la congestion. Andral a bien nettement observé que les convulsions peuvent appartenir à la congestion et à l'anémie du cerveau. Les mêmes troubles se passant du côté de la moelle auraient les mêmes effets.
11 n'est pas jusqu'au développement un peu exagéré du volume de l'extrémité encéphalique, qui n'ait été considéré, au moins comme une prédisposition à la convulsion. Sans nier le fait, je pense qu'il doit être rapporté bien plus aux conditions elles-mêmes de la nîacrocéphalie, c'est-à-dire à l'hydrocéphalie, qui en est le plus souvent la cause.
VL Diagnostic. Bien que les convulsions soient un phénomène objectif, en général facile à observer, leur diagnostic n'est pas toujours pour cela des plus faciles à établir. Il importe tout d'abord de reconnaître si la perturbation motrice en face de laquelle on se trouve est bien une convulsion. Cette question résolue, reste celle de savoir à quelle cause revient le phénomène, s'il est protopathique ou non, et, s'il est deutéropathique, à quel état pathologique il se rapporte, et comment il se rattache à cet état.
Le premier problème à résoudre est celui de la simulation. On s'est efforcé, depuis Orfila, de démasquer cette supercherie, qui est employée par des conscrits par trop désireux de se faire exempter du service militaire, et par des malheu-
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reux, qui emploient ce moyen pour abuser la charité publique. En dehors des conditions morales qui vouent à la suspicion certains sujets, il y a peu designes^ à tirer de l'état convulsif lui-même, en raison de la grande variété d'allures que présentent certains accès convulsifs. Cependant on sera conduit à suspecter la simulation quand les symptômes observés ne se rapprocheront positivement d'aucun des types convulsifs connus. L'épilepsie, par exemple, a ses deux phases tonique et clonique et son stertor terminal ; la chorée a ses mouvements anormaux, qui se produisent surtout à l'occasion du mouvement normal ; l'hystérie, plus facile à simuler, parce qu'elle revêt souvent des formes moins définies, possède cependant des caractères significatifs, par exemple, dans les anesthésies périphériques qui l'accompagnent. Les convulsions toniques sont moins favorables^ à la simulation. Il faut pourtant en excepter les contractures partielles, qu'Orfila recommande d'éprouver en agissant avec force sur les muscles antagonistes. L'anesthésie peut aider ici à lever les doutes, non pas qu'elle n'agisse également sur les contractions volontaires et sur les involontaires. Mais, dans le premier cas, la contraction disparaîtra plus tôt et reviendra plus tard, parce qu'elle disparaîtra avec la perte de connaissance et ne reviendra qu'après que celle-ci aura été suffisamment recouvrée.
On ne confondra pas avec la convulsion l'agitation musculaire, qui d'ailleurs la précède quelquefois, mais dans laquelle le mouvement, bien que brusque et fréquemment répété, est toujours consenti, alors même qu'il n'est pas franchement voulu. Enfin, dans l'agitation musculaire, si l'on observe quelques contractions partielles irrégulières, on constate bien aussi que les mouvements ont en général conservé la coordination et l'harmonie qui appartiennent aux mouvements volontaires, et font toujours défaut dans la convulsion.
Il suffit encore d'être prévenu que la douleur, siégeant dans une partie de l'économie, impose instinctivement à celui qui la ressent l'immobilisation active de cette partie, pour ne pas confondre cette résistance au mouvement d'ensemble avec une contracture permanente. La rétraction musculaire se reconnaît d'ailleurs à cette même permanence, que n'interrompt pas l'anesthésie chloroformique elle-même. Sans doute il est fréquent de voir la rétraction succéder à la convulsion et à la contracture ; mais l'altération qu'elle entraîne dans la fibre charnue apparaît par l'impuissance dans laquelle elle se trouve d'entrer en résolution.
Le doute serait encore possible dans les cas oîi tout un groupe musculaire se présente en état de contraction et où le groupe des muscles antagonistes est au contraire relâché. On peut se demander alors ce qui appartient à la contraction d'un côté, et de l'autre à la paralysie. C'est alors par le diagnostic de la paralysie qu'il faut commencer, et celte première question résolue donnera la solution de la deuxième.
Il est beaucoup plus facile de confondre les convulsions avec l'ataxie. Les deux états peuvent se présenter ensemble ; et d'ailleurs les convulsions, indépendamment des autres caractères qui leur appartiennent, sont, en effet, des mouvements ataxiques. Toutefois, l'ataxie ne se manifeste qu'à l'occasion des mouvements ' volontaires ; le mouvement qu'elle permet, comme la convulsion sans doute, n'est ni mesuré, ni harmonisé, mais il n'a pas la brusquerie du mouvement convulsif. De plus, l'évolution graduelle et progressive de l'ataxie musculaire n'a rien de commun avec la marche aiguë et paroxystique des convulsions.
On ne saurait confondre avec les convulsions proprement dites les impulsions-
motrices irrésistibles, improprement appelées par Romberg convulsions de la station, attendu que ces mouvements, bien qu'ils soient involontaires comme la convulsion, n'affectent pas l'irrégularité et la désharmonie que l'on constate dans les mouvements convulsifs.
La convulsion bien reconnue, sa forme sera précisée au moyen des caractères que j'ai indiqués ci-dessus. Il ne restera plus à déterminer que ses causes et sa pathogénie.
Les convulsions des grandes névroses entrent dans le plan d'une évolution pathologique bien déterminée, généralement facile à reconnaître, et dont les caractères sont indiqués à propos de chacune d'elles.
Il y aura grand intérêt au point de vue du pronostic et du traitement à déterminer si la convulsion est idiopathique, ou bien si elle se lie à une lésion des centres ou de la périphérie. C'est une question qu'on ne résoudra qu'en étudiant avec soin l'état fonctionnel des diverses sections du système nerveux, et l'apparence physique des parties qui les entourent. Une lésion crânienne, des symptômes traduisant une perturbation de l'intelligence et des fonctions sensorielles, soit pendant les crises, soit dans leur intervalle, la forme générale d'emblée ou bilatérale des convulsions, ou encore leur co'incidence avec de graves accidents fébriles ou toxiques, voilà tous caractères qui appartiennent plus spécialement aux convulsions d'origine cérébrale ou spinale. Il est évident que si l'on découvre à la condition étiologique un siège qui trahisse son influence sur l'un de ces centres nerveux, la question sera résolue par ce nouvel indice. En général, quand les deux côtés du corps sont envahis, dit Axenfcld, on sera fondé à admettre l'intervention de la moelle ; celle de l'encéphale se reconnaîtra plutôt quand la face, la langue et le pharynx seront pris seuls, ou en même temps que les membres. Les localisations particulières de la convulsion à quelques groupes musculaires isolément ont moins de valeur pour témoigner d'une lésion périphérique, mais elles doivent conduire à rechercher une telle lésion.
Enfin, pour ce qui est des causes de la convulsion, leur diagnostic repose moins sur la forme de cette dernière que sur les anamnestiques et les symptômes observés en coïncidence. Il en est ainsi des intoxications, par exemple, et des diathèses, dont il faudra toujours rechercher les caractères dans les antécédents du sujet. Je rappellerai, toutefois, la fréquence avec laquelle les convulsions succèdent aux pertuibations dont l'urémie paraît être si fréquemment la cause.
Les conditions physiologiques du sujet sont un des éléments importants du diagnostic. On sait la fréquence des convulsions essentielles chez les jeunes enl'ants ; celle des convulsions méningitiques et celle des convulsions choréiques pendant l'enfance, jusques et y compris la puberté; celle des convulsions par affection organique ou tumeur des centres, chez l'adulte et le vieillard. Le sexe a aussi son importance, relativement à l'hystérie, par exemple. Enfin, rien de plus simple que de séparer les convulsions pyrétiques de celles qui ne le sont pas, les premières appartenant, à titre sympathique, au début de beaucoup de maladies aiguës, ou venant, à la fin, compliquer certaines maladies graves et infectieuses. Il faudrait reprendre ici toutes lesconditions étiologiques déjà passées en revue, pour montrer les éléments précieux qu'elles apportent à la détermination du diagnostic des convulsions.
\ll Pronostic. Le pronostic des convulsions est toujours sérieux, et même grave, il est souvent funeste. Cette gravité varie beaucoup cependant; elle est proportionnée à diverses conditions que je ne ferai que résumer.
11 y a d'abord celles qui appartiennent au sujet malade : Les convulsions de l'enfance, avant l'âge de trois ans, sont plus graves chez les plus jeunes enfants ; plus tard elles sont plus graves encore, mais c'est en raison de leur cause pathogénétique, bien plutôt qu'en raison de l'âge du support.
La force des sujets les expose-t-elle à des convulsions plus fortes aussi ? C'est une opinion qui ne repose sur rien de précis et qui doit être vérifiée. Il est fréquent au contraire de voir les sujets affaiblis et cachectiques succomber à des convulsions; mais il faut dire que, souvent alors, ce sont des convulsions ultimes, et elles se rattachent moins à la faiblesse qu'aux troubles graves qui précèdent souvent la mort, dans l'ordre de l'hématose et de la calorification. Enfin, la convulsion elle-même épuise les forces des sujets et peut les amener à un état d'asthénie promptement mortel.
La convulsion, à la prendre en elle-même, diffère d'importance selon la forme qu'elle affecte. La force des mouvements qu'elle provoque, leur durée surtout, importent beaucoup au pronostic. 11 en est de même de la fréquence avec laquelle se renouvellent les crises convulsives. Enfin, la convulsion tonique est beaucoup plus grave que les formes cloniques, parce qu'elle témoigne, en général, d'une excitation plus intense, qu'elle menace davantage les fonctions respiratoires, et qu'elle élève plus rapidement la température. De là l'excessif danger des convulsions asphyxiantes. Enfin, outre l'asphyxie, pendant l'attaque, le malade court après l'attaque le danger dû au collapsus nerveux excessif qui la suit. C'est ainsi qu'à la fin de certaines crises de chorée suraiguë, les malades succombent dans une adynamie que rien ne peut vaincre.
Le pronostic varie encore selon les causes de la convulsion ; la connaissance de ces causes est des plus importantes pour asseoir un pi-onostic sérieux. En effet, si les caractères de la convulsion peuvent donner le pronostic immédiat de la crise convulsive, il n'y a que l'étiologie qui puisse faire connaître l'issue de la maladie dont la convulsion est le signe.
Quand la convulsion est pour ainsi dire toute la maladie, son pronostic est celui de l'attaque. Toujours sérieux, il laisse pourtant bien des portes ouvertes à l'espérance. On sait que l'éclampsie des enfants a le plus souvent une fin favorable, poun'a toutefois qu'elle reste simple et sans complications.
Il est bien évident aussi que, quand les convulsions sont locales et partielles, elles n'ont de gravité qu'en raison de l'importance des organes qu'elles affectent. Et comme alors elles occupent les membres ou la périphérie, elles ne mettent pas la vie en danger. Par contre, il faut dire que ces convulsions partielles, tics, etc., sont d'une persistance souvent indomptable ; et quand elles gênent l'exercice de la profession, elles prennent la proportion d'une grave infirmité.
Quand les convulsions dépendent d'une maladie des centres nerveux, elles sont d'une gravité excessive. Elles dénotent toujoui'S un degré d'irritation fonctionnelle très-élevé, ainsi qu'il arrive dans les affections fortement irritatives, soit des centres nerveux eux-mêmes, soit de leurs enveloppes. Elles sont graves alors, non-seulement par leur cause, mais par leur généralisation et par la réaction qu'elles exercent sur des centres déjà enflammés. Enfin, c'est dans ces cas que l'on a vu des contractures permanentes et des paralysies avec ou sans douleur succéder aux accidents convulsifs et laisser les sujets dans un état d'infirmité des plus pénibles.
Quant aux convulsions dans les fièvres et dans toutes les maladies pyrétiques aiguës, elles peuvent reconnaître un pronostic tout différent, selon le moment
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auquel elles se produisent. Au début de ces maladies, et en particulier au début des fièvres éruptives, elles sont fréquentes ; elles n'offrent alors de danger que celui qui appartient à tout acte convulsif, selon sa force, son étendue et sa durée. StoU allait plus loin, et leur accordait même le bénéfice d'un favorable augure. Il n'en est plus de même des convulsions qui arrivent dans les mêmes maladies, quand on a dépassé la période normale du fastigium fébrile. Elles se lient alors, ou à des complications, ou, plus souvent encore, à des pbénomènes d'infection, et, comme on disait autrefois, au génie malin de la maladie. En un mot, elles entrent dans le plan d'un état qui n'est plus seulement pyrétique ou inflammatoire, mais qui devient typlioïde ou ataxique.
Envisagées au point de vue de leur curabilité, les convulsions des névroses, quelques-unes du moins, ne sont pas moins graves. Le pronostic immédiat de l'attaque est rarement menaçant. Mais, s'il est fréquent de guérir l'éclampsie, on sait quelles résistances présentent les attaques d'hystérie, et quels médiocres résultats on obtient des meilleurs traitements de l'épilepsie.
VUl. Traitement. L'indication thérapeutique immédiate de la convulsion se tire du fait convulsif en lui-même, c'est-à-dire, de l'excitation motrice exagérée que révèle ce phénomène morbide. Or, outre que cette indication est peu facile à remplir, il serait en général inutile d'y satisfaire, si l'on ne cherchait, avant tout, l'indication dans les conditions étiologiques de la convulsion; enfin, il n'est pas moins nécessaire de relever soigneusement les conséquences de la convulsion et les complications dont elle peut s'accompagner. Telle est la triple base sur laquelle doit s'appuyer Te traitement des convulsions.
Indication propre à la convulsion. La plupart des auteurs, tout en reconnaissant la rareté des convulsions idiopathiques, n'en ont pas moins cherché dans l'accident convulsif en lui-même les éléments d'une indication thérapeutique. C'est ce que fit Brachet, et ce que les auteurs du Compendium lui ont reproché comme une faute, dans laquelle ils n'ont pas évité de tomber à leur tour. C'est, en un mot, le traitement de l'accès convulsif en lui-même, séparé de ses causes et de ses effets.
Or, la convulsion étant, à la prendre en elle-même, une perturbation avec exagération des aptitudes motrices, tout ce qui pourra changer cette activité exagérée et la ramener à un exercice plus mesuré sera propre à remplir l'indication essentielle de la convulsion. Mais si nous remarquons que les éléments qui concourent au mouvement sont multiples, nous verrons aussi qu'il y a des agents multiples capables de s'attaquer, les uns plus spécialement à l'activité musculaire, les autres plus spécialement à l'influence nerveuse, dans ses différents centres et dans ses conducteurs ; d'où, la distinction d'autant de médications, diverses, non pas tant par le but qu'elles se proposent que par l'organe spécial auquel elles s'adressent et par le point qui convient à leur application. La médication qui marche ici en tête, celle qui correspond à cette indication, a été décrite sous le titre de médication akine'siqiie, celle-ci se divisant selon que les agents cju'elle conqDrend agissent davantage sur l'élément musculaire, ou bien sur le système nerveux kinésodique. « Parmi les agents susceptibles d'atteindre la faculté motrice dans le système musculaire, ou agents paralysomusculaires, les sels métalliques sont les plus efficaces, et, parmi eux, au premier rang, les sels de potassium. Le sulfocyanure de potassium est celui' qui a été le plus expérimenté par les physiologistes. Le nitre est le plus connu des médecins, mais c'est à d'autres titres qu'il est généralement employé. Il en est de
même du chlorure de potassium, du chlorate de potasse, du hromure de potassium et de riodure de potassium, qui ne sont guère employés cependant, en vue des effets qu'on peut attendre de leur radical métallique » (Ferrand, Thérapeu tique médicale). C'est qu'en effet ces sels, qui n'agissent qu'avec une certaine lenteur, et surtout par altération nutritive, ne peuvent entrer dans le traite- • ment d'une affection aussi rapide que la convulsion. Tout au plus pourraientils convenir contre les formes chroniques des névroses convulsives, périphériques et locales, telles que le tic douloureux, le nystagmus, les spasmes fonctionnels, etc. Encore est-il bon de savoir que ces agents, n'ayant pas d'action élective pour les muscles malades, mais atteignant tout d'abord le cœur, pour Ja plupart, ne sauraient être employés sans danger contre des névi^oses purement périphériques.
Quant aux agents qui modifient l'excitabilité nerveuse motrice, il faut noter d'abord ceux qui portent leur action sur la périphérie des nerfs moteurs, et en particulier le curare, qui paralyse les nerfs moteurs, en débutant par la plaque motrice qu'ils portent à leur terminaison. Or, l'action du curare, même dans le tétanos, où il avait paru devoir être utile, n'a encore donné aux médecins que des résultats presque négatifs. La fève de Calabar, qui a une action semblable sur les nerfs moteurs, agit plus i-apidement sur le système du sympathique ; aussi ne saurait-elle être employée largement sans danger. Ces agents font cependant partie de la médication employée contre le tétanos [voy. ce mot). Citerai-je encore l'aconit et l'aconitine, la delphine, principe actif de la staphisaigre, enfin la ciguë et la cicutine, tous agents paralyso-moteurs sans doute, mais peu efficaces, tant qu'ils ne sont employés qu'à une dose à laquelle ils demeurent sans danger.
On a pu encore attaquer les convulsions partielles au moyen de la section des cordons nerveux moteurs, comme les névralgies l'ont été par la section des cordons sensitifs. Dans l'un et l'autre cas, le résultat s'est borné à une suspension des accidents, quand ils ne sont pas exclusivement périphériques, et une suspension dont la durée est proportionnée à celle que i^éclame la régénération nerveuse.
Enfin j'ajouterai, pour ne rien oublier, que, sachant avec quelle facilité s'épuisent par l'excitement les aptitudes motrices dans les éléments qui en sont doués, on peut, à la rigueur, tirer quelque parti de cette faculté d'épuisement, pour éteindre les spasmes partiels, en exagérant encore l'excitation morbide qui les provoque ou les entretient. On peut, en effet, au moyen de l'électrisation, atteindre cet état névi'olytique par épuisement ; mais cette pratique comporte bien aussi de véritables dangers, soit par l'excès de stimulation par lequel elle commence, soit par la paralysie persistante qui peut en résulter.
Après les agents purement périphériques, il nous faut noter ceux qui agissent sur les centres les plus directs et les plus simples. Le bromure de potassium est peut-être un des agents les plus précieux pour répondre à ce but. En effet, outre l'action hypnotique qu'il possède, et qu'il doit à son caractère de bromure, il tient de ce même cai^actère une influence modératrice sur la moelle et sur ses centres réflexes. Et comme, du chef de son radical métallique, il jouit d'une influence paralysante périphérique et musculaire, il en résulte que c'est un agent capable de modifier à la fois le plus grand nombre des éléments qui entrent en jeu dans l'accomplissement d'un acte de motricité et d'en tempérer l'effort. Mais, entre tous ces éléments, il en est un sur lequel son influence
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•semble porter plus spécialement, c'est le centre de réflexion nerveuse, la cellule dans laquelle se transforme la transmission centripète en transmission centrifuo-e. Cet agent semble diminuer en elle la faculté d'impressionnabilité et de réaction excito-motrice qu'elle possède ; aussi le bromure est-il par excellence le modérateur des actes réflexes. Outre que son administration est facile, son action est plus l'apide que celle de la plupart des moyens déjà cités; enfin et surtout, il expose beaucoup moins à un danger quelconque, pourvu que les doses utiles ne soient pas vainement dépassées. On le donne, en moyenne, à la dose de 1 à 10 grammes, et moins encore, cbez le jeune enfant.
D'autres substances sont capables, comme le bromure, de diminuer l'activité réflexe des centres médullaires et, par suite, de combattre la convulsion. Ce sont le chlorure de potassium, l'acctale de zinc et le cbloral, selon Meizhuisen. Le fait est que tous ces agents sont employés utilement, ce dernier sui'tout, dans les névroses convulsives.
11 faut d'ailleurs rapprocher de ces agents tous ceux c[ui font partie de la médication dite contro-stimulante. Les antimoniaux, les premiers en tête, avec la digitale et l'ipéca ; puis viennent le quinquina, ou plutôt les sels de quinine, et les bromures à radical métallique. Tous, administrés à une dose déterminée (non pas la plus faible) , provoquent une diminution de la contractilité musculaire et de l'excitabilité nerveuse. La plupart, d'ailleurs, agissent à la fois et sur le système musculaire et sur le système nerveux, et dans le même sens (quinquina, digitale). Les antimoniaux, par exemple, épuisent à la fois l'excitabilité musculaire et nerveuse de la vie organique et de la vie de relation ; la digitale, qui paraît agir de même sur le système musculaire, semble moins puissante à dominer le système nerveux de la vie végétative. Quoi qu'il en soit, il y a là une source d'action puissante, rapide, qu'on met souvent en jeu contre les névi^oses convulsives, par exemple contre la chorée, bien que cette médication soit encore d'un maniement délicat et qu'elle comporte bien quelques dangers, sans compter les cas d'intolérance, qu'il n'est pas rare de rencontrer. Peut-être faut-il rapprocher de ces moyens quelques agents assez empiriquement conseillés, tels que l'oxyde et le lactate de zinc, le sulfate de cuivre ammoniacal, Tarsenic, voir même le nitrate d'argent. Ajoutons-y encore l'indigo et le selin des marais, la poudre de taupe et les excréments de chien, dont l'action dépend sans doute des effets qu'une telle médication exerce sur l'imagination des malades.
Tel est le traitement de l'acte convulsif en lui-même.
Celui de l'accès convulsif, pris dans son ensemble, comprend quelques moyens préventifs, puisés pour la plupaz't dans l'ordre des moyens hygiéniques, et des palliatifs destinés à atténuer les effets immédiats de la crise convulsive. Pendant l'accès lui-même, on ne peut guère s'occuper qu'à maintenir le malade dans des conditions telles, qu'il ne risque pas de tomber ou de se heurter violemment à ce qui l'entoure. Les moyens à mettre en oeuvre pour le maintenir doivent être employés avec une certaine mesure, ils doivent s'éloigner également d'une coercition trop étroite, laquelle n'a pour effet que de multiplier davantage les impatiences motrices, et aussi, d'une liberté d'allures trop absolue, car la convulsion appelle la convulsion, comme le mouvement appelle le mouvement.
Il n'y a, pendant la crise convulsive, qu'une médication qui puisse être tout à la fois assez rapide et assez puissante pour la modifier sérieusement, c'est la médication aneslhésique, portée jusqu'au degré où elle s'accompagne d'une résolution musculaire générale. Cette médication peut être appliquée efficace-
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ment sur des points multiples, soit qu'on l'adresse à la périphérie, aux appareils sensoriels ; soit qu'on agisse par elle sur les cordons nerveux qui transmettent la sensation ou sur les centres qui la reçoivent. Or, dans la plupart des cas de convulsion, où il faut agir vite et avec précision, l'anesthésie générale est le procédé le plus certain et le seul rapidement efficace.
On sait d'ailleurs que la plupart des anesthésiques peuvent s'employer, aussi bien sur le siège périphérique de l'impression douloureuse que le long du nerf qui la conduit, et, s'ils agissent encore bien plus sûrement sur le centre qui la perçoit, il est plus facile de les appliquer sur les surfaces périphériques. Telle est la réfrigération, qui anesthésie totalement les points sur lesquels on l'exerce, qu'elle agisse par une paralysie directe des expansions nerveuses sur lesquelles elle agit, ou par l'anémie qu'elle détermine. Dans ce but, on emploie des compresses d'eau froide ou glacée, des -vessies de glace et même des mélanges réfrigérants, la pulvérisation de l'éther et du chloroforme. On emploie encore à cet effet les douches locales d'acide carbonique (Simpson) , d'oxyde de carbone (Tourdes, Ozanam, Follin, Demarquay) , et de sulfure de carbone (Simpson). Ajoutons-y encore le bromoforme, et, parmi les alcaloïdes de l'opium, la codéine, la narcéine et la morphine, énumérés ici dans l'ordre de leur puissance anesthésique. Quant à l'opium en nature, et surtout au laudanum, on l'a donné et pai'foisà des doses assez élevées, soit par l'estomac, soit en lavement ; mais ses effets étant plus complexes, son utilité ne saurait être bien déterminée. Il a paru surtout utile dans les intoxications, et en particulier dans l'alcoolisme, peut-être aussi dans l'urémie ; mais les hautes doses qu'il faut employer dans ce but ne laissent pas que d'offrir quelques dangers.
Les mêmes résultats peuvent être obtenus des stupéfiants et de la plupart des solanées vireuses. Ces agents permettent, selon l'expression de Trousseau, de respecter les racines de l'arbre nerveux et de ne s'attaquer qu'à l'épanouissement de ses rameaux. Toutefois, on ne saurait attribuer exclusivement aux effets locaux du médicament les résultats obtenus, et nul doute qu'après absorp- 'ion ces mêmes agents n'aillent modifier les conducteurs et les centres eux- /nêmes du système nerveux.
C'est cette action diffusée et générale que l'on demande à la médication, quand on y emploie les sédatifs généraux, les tempérants et les antispasmodiques. Ces agents sont souvent, faute d'indication plus immédiate et plus précise, les seuls ou les premiers mis en œuvre dans le traitement de la convulsion. Chacun d'eux d'ailleurs a une indication spéciale, que l'usage, à défaut d'indice plus scientifique, semble avoir consacrée. Le musc s'administre dans les convulsions de l'ataxie, la valériane et le camphre dans celle de l'hystérie, le nitrate d'argent, l'oxyde de zinc, dans l'épilepsie. Toutefois, ainsi que je l'ai fait remarquer dans mon Traité de thérapeutique, le dosage de ces agents sera délicat, parce qu'il devra être porté assez haut, si l'on veut en obtenir un effet calmant, le résultat qu'on en tire le plus souvent n'étant guère qu'un effet de substitution.
Je ne saurais parler longuement de l'action stupéfiante du nitrite d'amyle, que l'on emploie en inhalation à la dose de quelques gouttes. Cette médication est encore trop peu connue pour devenir usuelle.
Quand on connaîtra plus exactement les conditions qui permettent d'influencer spécialement, sinon exclusivement, tel ou tel élément anatomique, dans un système donné, on pourra limiter davantage le choix des moyens à employer, selon qu'on voudra agir sur les éléments périphériques, ou bien sur les conduc-
teurs nerveux, ou bien sur les centres, et sur tel ou tel des centres qui s'échelonnent dans le développement de l'appareil nerveux. Nous savons seulement aujourd'hui que ce qui fait la détermination thérapeutique des agents médicaux, c'est moins leur spécificité propre que le point d'application du remède, la voie par laquelle il entre dans l'économie, celle par laquelle il en sort, la dose à laquelle on l'administre, enfin, l'état d'impressionnabilité dans lequel il trouve l'élément anatomique et que l'état morbide exagère généralement. C'est ainsi que l'anesthésie chioroformique permet de l'aire l'analyse physiologique des divers éléments de l'appareil nerveux, selon les doses auxquelles on donne le chloroforme et selon les procédés de son administration.
La thérapeutique des convulsions ne peut que profiter d'une telle distinction : il est évident que si l'on veut agir seulement sur la sensibilité périphérique, les applications locales suffiront souvent ; mais s'il faut agir sur les centres moteurs delà base du cerveau, qui sont les centres convulsivants par excellence, il faudra donner le chloroforme en inhalation et conduire l'anesthésie jusqu'au point où, après avoir anesthésié les centres supérieurs, elle s'attaque aux centres réflexes de la moelle. Aussi est-ce toujours là une opération délicate et qui n'est pas sans danger, quand on la pousse jusqu'au point de la rendre véritablement efficace. On la réserve pour les crises aiguës et violentes, qu'il importe à tout prix de calmer, dans les chorées suraiguës, dans l'éclampsie des femmes en couches, et parfois, mais plus rarement, dans les convulsions de l'enfance ; on J'a empJoyée encore dans l'hydrophobie.
Une contre-indication à l'usage de ce moyen se trouve dans le caractère asphyxiant de certaines convulsions. Aussi ne saurait-on l'employer dans l'épilepsie ; outre le danger qu'il y a là d'ajouter une nouvelle cause d'asphyxie à celles qui résultent de la convulsion, on ne peut guère espérer, dans ces formes convulsives qui ont le bulbe pour siège essentiel, de porter assez loin l'anesthésie, pour que le bulbe lui-même soit influencé tout à la fois efficacement et sans grand danger. Il en est de même du tétanos, dans lequel cependant on n'a pas craint d'injecter du chloral dans les veines. Il faut dire toutefois que, en donnant le chloral par ce procédé, on évite en grande partie la période de réaction semi-convulsive que provoque l'inhalation chioroformique, et que, pouvant mieux mesurer les effets du médicament, on peut espérer plus facilement atteindre, dans la moelle et dans le bulbe, l'excès de la motricité, sans s'exposer autant à l'épuiser tout entière.
Quant à l'usage des révulsifs, je ne saurais trop m'élever contre lui, ou du moins contre l'abus qu'on en fait. Si l'on a bien compris l'importance qu'il y a à employer les calmants de la sensibilité périphérique, on conclura aussitôt qu'il faut s'abstenir avec soin de toute révulsion douloureuse, au début et pendant Je cours d'une crise convulsive, aussi longtemps du moins que la sensibilité générale reste accrue ; et elle l'est presque toujours plus ou moins au début, en ces cas. Donc, pas de sinapismes, pas d'applications irritantes, ni de cautérisations révulsives, sans une nécessité d'un tout autre ordre.
Tel est le conseil que j'ai souvent eu l'occasion de donner et dont j'ai cru vérifier l'importance. En un mot, pas de révulsifs douloureux. Mais les révulsifs intestinaux ne sauraient être bannis pour les mêmes motifs. Aussi les purgatifs sont-ils nettement indiqués, ou tout au moins les évacuants. On choisira parmi eux les purgatifs dialytiques les plus doux ; le calomel est celui qui est le plus usité. Ou n'emploiera qu'avec prudence les drastiques énergiques et
on bannira les agents qui ne purgent que par indigestion. Il faut en effet se bien garder de déterminer dans l'intestin un travail quelconque, capable de provoquer de nouvelles convulsions réflexes, ou d'accroître celles qui se produisent sans cela.
Du reste, si l'intervention des révulsifs est dangereux au début, alors que les puissances excito-motrices sont dans un état d'exaspération fonctionnelle, qui prend occasion de toute stimulation, même indirecte, pour s'exagérer encore, ces mêmes agents révulsifs ne seront plus à craindre, à la période où l'excitation convulsive se transforme en état comateux , et où les réactions cessent de SB produire. 11 faut ajouter qu'alors leur efficacité ne peut être que douteuse.
Ce que je recommande le plus, c'est le bain, dont l'action tempérante est manifeste, si on le donne frais d'abord, et un peu prolongé, quitte à le réchauffer, s'il y a lieu, pendant sa durée. Je n'hésite jamais à l'employer dès le début, bain simple ou bain de tilleul, chez les enfants. Le bain, outre son action calmante générale, appelle à la peau une activité fonctionnelle suffisante pour constituer une révulsion, laquelle n'est que propice et n'expose à aucun inconvénient, parcg qu'elle ne provoque pas d'excitation. On peut joindre au bain l'usage de réfrigérants, compresses mouillées d'eau froide, appliquées en permanence, sur la tète, avec cette précaution qu'il n'y ait pas d'interruption dans l'usage de ce moyen, et qu'on ne le supprime que graduellement, pour éviter les réactions de chaleur congestive vers la tête.
L'usage, qui a été conseillé, des pratiques hydrothérapiques à la surface du corps, pendant l'accès, me paraît être des plus dangereux, à cause de l'excitation puissante qui résulte de ces pratiques. Il en est de même des modifications brusques que l'on peut produire dans la circulation encéphalique par la compression d'un gros vaisseau. Déjà Brovvn avait employé avec quelque succès la compression de l'aorte abdominale pour faire cesser une attaque convulsive. Trousseau employa de même et conseilla fortement dans le même but la compression de la carotide.
Il semble pourtant que l'effet de ces deux manœuvres sur le cerveau doivent être inverses l'un de l'autre, le premier ne pouvant que congestionner, tandis que l'autre anémie cet organe. Aussi le premier a-t-il été peu pratiqué, et quant au second, la difficulté d'exécution qu'il présente, l'incertitude où l'on est, lorsqu'on le met en œuvre, d'agir sur l'artère, ou sur la veine, ou sur toutes les deux, cette incertitude, jointe aux nombreuses déceptions que ce traitement a données, suffit à le condamner comme pratique usuelle. A tout le moins sera-ce une de ces ressources sur lesquelles on ne doit guère compter.
J'en dirai presque autant de certaines pratiques qui semblent avoir pour but de provoquer une sensation vive dans une région en rapport fonctionnel avec le point de départ présumé de l'attaque. Telle est la compression des ovaires dans l'hystérie. Or, rien n'est plus infidèle que ces pratiques, et rien n'est plus théorique que l'idée de substitution sur laquelle elles reposent. On s'explique mal comment elles peuvent parfois déterminer des convulsions et parfois suspendre celles qui existent. C'est cependant ce que l'on observe quand on les met en œuvre. Il en est de même des cas oià il existe une aura sensitive ou motrice, et où une ligature placée à temps semble arrêter et limiter l'attaque.
En résumé, dans les crises d'éclampsie des enfants, par exemple, les moyens par lesquels il faut attaquer la crise sont : le bain, le bromure de potassium à
l'intérieur, quelques inhalations de chloroforme, en cas de violence extrême des convulsions, des onctions belladonées sous les aisselles, et, s'il y a lieu d'agir sur l'intestin, lecalomel au lieu et place du bromure, ou alternant avec lui.
Indication étiologique. Étant donné que la cause de la convulsion est connue, rien de plus simple que de s'attaquer à cette cause, pour la supprimer s'il est possible, ou tout au moins pour en annuler l'influence autant qu'il se pourra
faire.
Ici se place l'étude de la médication préventive, laquelle consiste surtout dans l'usage constant et régulier d'une hygiène sage et mesurée. C'est avec les enfants surtout que ces conditions acquièrent de l'importance. Régularité des habitudes, pas d'écarts de veille, ni de régime, suppression de toutes les excitations passionnelles prématurées, satisfaction mesurée des besoins et des aptitudes normales, large développement de la vie physique, aération bien entendue, culture intellectuelle prudemment dirigée, exercice très-modéré des aptitudes affectives, développement au contraire de la détermination volontaire, telles sont les conditions d'une éducfation bonne à prévenir toute disposition aux convulsions.
L'indication étiologique comprend encore la nécessité de surveiller l'intégrité des sécrétions et des excrétions normales, de prévenir toute obstruction viscérale, €t de faire cesser toute douleur vive à la périphérie de l'organisme, dût-on y employer les calmants et les modificateurs de toute sorte ; et cela, aussi bien pour ce qui est des lésions traumatiques que pour ce qui appartient aux troubles spontanés.
L'énumération des causes, telle qu'elle a été exposée ci-dessus, est, à elle seule, un tableau de toutes les indications qui peuvent se présenter de ce chef. Maintenir la liberté des voies digestives, l'intégrité du milieu sanguin, l'activité des actes nutritifs : voilà des principes qui n'ont que le tort d'être trop généraux, mais qui sont ici parfaitement applicables. Comme fait plus spécial, je rappellerai seulement l'incision des gencives dans le cas de dentition douloureuse et- difficile (voy. Éclampsie).
On n'oubliera pas que, selon l'aphorisme ancien, Sanguis moderator nervorum, la faiblesse des sujets constitue pour eux une prédisposition aux névroses et par conséquent un danger de convulsions. De là vient la grande utilité de la médication tonique chez de tels sujets, avec cette recommandation qu'on n'y emploiera que les toniques fixes et qu'on en bannira tous les toniques stimulants. Un régime alimentaire largement réparateur, une aération fréquemment renouvelée, un exercice musculaire suffisant et sans fatigue, en feront la base hygiénique.] Les agents qui peuvent y concourir sont, après les eupeptiques, ceux qu on nomme des analeptiques, puis le quinquina, les amers astringents et même quelques préparations martiales. Enfin les bains salés, frais et répétés, compléteront ce traitement.
Quand les convulsions obéissent à la congestion, il n'est pas rare que celle-ci ne soit que partielle, limitée aux centres nerveux; alors, elle cédera aux moyens dérivatifs, plus facilement qu'à tous les autres. Si cependant la congestion était intense, ou bien qu'elle fût générale, ce qui sera bien plus rare, il y aurait à agiter la question des émissions sanguines. Toutefois, les émissions sanguines repondant bien plus souvent aux conséquences de la convulsion qu'aux conditions étiologiques, j'y reviendrai tout à l'heure.
Enfin, dans les convulsions symptomatiques, outre le traitement immédiat, qui est celui de l'accès et ne diffère guère de ce que j'en ai dit ci-dessus, le traite-
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ment de longue haleine et auquel il faudra s'attacher dans l'intervalle des accès sera celui de la maladie primitive dont la convulsion est la suite.
Indications consécutives. Les conséquences de la convulsion, qu'elles en soient le résultat direct, ou qu'elles la suivent seulement à titre de complications, sont à leur tour l'objet des indications thérapeutiques les plus importantes.
Je n'insiste pas sur les mesures à prendre pour préserver les malades des coups, des chutes, et des traumatismes divers, dont la convulsion peut être pour eux l'occasion. Je ne veux insister ici que sur les conditions qui résultent le plus communément de la convulsion, sur les congestions viscérales et sur l'asphyxie.
La physiologie pathologique et les symptômes de la convulsion nous ont fait voir quelle perturbation cet acte morbide apporte dans la circulation, et comment, dans la convulsion tonique surtout, les stases sanguines peuvent se produire à la périphérie et plus encore dans les viscères. C'est surtout en raison de cette indication que les émissions sanguines peuvent devenir favorables dans le traitement delà convulsion, pour peu qu'elle se prolonge et qu'elle affecte la forme tonique. Sauf celle des centres nerveux, la congestion des viscères est surtout alors de forme mécanique et passive ; aussi est-il indiqué de la combattre par la déplétion mécanique des vaisseaux. Celle-ci devient doublement utile, quand la congestion se complique d'asphyxie, ainsi qu'il arrive toujours, pour peu que la stase congestive se prolonge. La saignée générale est employée avec avantage dans les grandes attaques convulsives toniques et répétées, telles que celles de l'éclampsie des adultes. Les sangsues suffisent généralement, même dans les formes graves de l'éclampsie des enfants. Quant au point oii il convient de les appliquer, il varie selon le siège organique ou fonctionnel de la convulsion. C'est d'ailleurs principalement contre les formes encéphaliques que cette médication est dirigée ; on applique alors les sangsues, de préférence derrière les oreilles, là où les anastomoses veineuses, entre les deux circulations intra et extracrâniennes, permettent d'espérer une dépression plus rapide de la tension vasculaire intérieure. On évitera d'ailleurs les déplétions trop brusques, dangereuses à la rigueur par l'anémie partielle qui peut en résulter, dangereuses plus certainement par les oscillations en retour, auxquelles elles exposent les territoires vasculaires, sinon la circulation générale. Les émissions sanguines, pratiquées à distance et dans un but révulsif, n'auraient qu'un effet secondaire, plus persistant peut êti^e, mais produisant une déplétion moindre, plus lente, et par conséquent elles auraient bien moins d'efficacité contre la convulsion et contre ses suites congestives.
Avecles congestions, j'ai nommé l'asphyxie. L'anoxémie, en effet, résulte nonseulement de la stase du sang dans certains territoires vasculaires, mais encore d'une cause plus générale, c'est-à-dire, l'entrave ou la suspension apportées aux fonctions respiratoires par la convulsion. L'asphyxie sera combattue par les moyens qui conviennent à cette indication [voy. Asphyxie). Ceux qu'il importe de rappeler ici consistent dans l'attitude à donner aux malades, dans l'aération qu'il convient de leur assurer, en les débarrassant de tous liens, dans la façon dont, entre les crises, on provoquera l'activité des fonctions d'hématose. C'est dans les convulsions toniques que cette indication se présente avec un caractère de plus grande urgence. Elle prend une place considérable dans le traitement palliatif des convulsions asphyxiantes. C'est dans ce but que la trachéotomie a été préconisée par Marshall-Hall, dans le traitement de l'épilepsie, qu'il croyait
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être la conséquence d'un état asphyxique, produit lui-même par le trachélisme. On sait que les résultats obtenus n'ont justifié ni la théorie, ni la pratique opératoire qu'elle avait inspirée. Cette opération ne saurait, en tout cas, rendre quelque service que si on la faisait suivre d'une respiration artificielle, pratiquée pendant toute la durée de l'accès.
On n'oubliera pas non plus qu'après les convulsions, et surtout après les convulsions toniques, les troubles de calorification, les produits multipliés de l'usure musculaire, et l'épuisement nerveux, laissent la nutrition des éléments anatomiques dans un état anormal, que la meilleure hygiène peut seule combattre, en y ramenant l'équilibre entre la recette, la dépense et les éliminations indispensables. A. Ferrand et E. Vidal.
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Consulter encore les ouvrages (I'Hippocrate, Galie.x, Oribase, Paul cI'Egine, et un grand nombre de Traités généraux, tels que ceux de Sennert, Sylvius Deléboë, Sauvages, Linnjeus, YoGEL, Sagar, Macbride, Cullen, Rosen, Underwood, Laycock, J. Copland, Stahl, Boerhaave, Stoli, Mason Good, Henle, Hasse ; le Compendium de médecine; Axenfeld in Pathol. de Requin, etc. A. F. et E. V.
CONVULSIOI^IV AIRES. VoiJ. ÉpiDÉMIQUES (folies).
COîVïZE. Conyza Less. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Composées. Tel qu'il avait été établi par Linné, ce groupe comprenait un certain nombre de plantes intéressantes pour le médecin, mais dans les limites que Lesson et avec lui les botanistes actuels lui ont assignées, il n'y a plus que des plantes sans propriétés médicales constatées. C'est ainsi que l'on met actuellement: dans les Inula {voy. Aunée), la Conyze vulgaire ou Herbe aux mouches [Conyza squarrosa L.), dont l'odeur forte et désagréable fait, diton, périr les insectes.
Dans les Vernonia (voy. ce mot), le Conyza anthelminthica L. et le C. cinerea L.
Dans les Pterocaulon [voy. ce mot), le Conyza alopecuroïdes Lam.
Dans les Pluchea [voy. ce mot), le Conyza balsamifera L.
Deux espèces de Sainte-Hélène rentrent dans le genre Commidendron de De Candolle. Ce sont le Commidendron gummiferum DC. [Conyza gummifera Roxb.), arbuste qui renferme sous son écorce une matière gommeuse qui lui fait donner par les Anglais le nom de Giim-Wood-tree, et le Commidendron robiistumDC, arbre d'une vingtaine de pieds de haut, qui donne également une gomme, nommée Toddy par les Anglais.
Lesson. Synopsis, 203. — De Candolle. Prodromus, V, 377 et 344. Pl.
COOKIA. Sonnerat [Voyag., II, 130, t. 131) adonné ce nom à une Rutacée,^
du groupe des Aurantiées, qu'on s'accorde aujourd'hui à réunir aux Clausena de Burmami, comme section remarquable par ses tleurs 5 mères. Le C. punctata, de l'Asie tropicale, jolie espèce à feuilles composées-pennées, qu'on cultive dans nos serres, a un fruit acide, de la grosseur d'une prune, qui sert, dans l'Inde et les pays voisins, aux mêmes usages médicaux que les Citrus. Le C- falcata est prescrit contre l'aménorrhée. Loureiro dit qu'on vend sur les marchés de la Cochinchine les fruits du Cookia qu'il désigne sous le nom de Quinaria.
H. Bn.
Me'r. et Del., Dict. Mat. Méd., II, 414. — Rosenth., Syn. pl. diaphor., 757. — H. En, De la fam. des Aurantiacées. Thèse Fac. méd. Paris (1855), 34; Hist. des plantes, IV, 486.
COOLIEIS ou CULI. Une des tribus du Dekhan [voy. Hindoustan). D.
COOPER (ÂSTLEY Paston), célèbre chirurgien anglais, né le 23 août 1768 à Brooke dans le comté de Norfolk, était fils d'un pasteur anglican, qui, n'obtenant pas de son fils la soumission et la régularité nécessaires aux études classiques, lenvoya en 1784 à Londres chez un de ses frères, chirurgien de l'hôpital Guy.
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Ce dernier, ne pouvant vaincre la paresse et l'insubordination de son neveu, le confia bientôt à un de ses confrères et ami, H. Cline, chirurgien célèbre de 'hôpital Saint-Thomas. Astley Cooper subit l'influence de son maître, et devint bientôt aussi laborieux et aussi travailleur qu'il avait été jusqu'alors insouciaût et dissipé; il fit des études anatomiques remarquables, et se fit bientôt remarquer par un excellent esprit d'observation. Reçu membre de la Société de médecine de Londres, à peine âgé de 17 ans, il retourna passer ses vacances prèsde son père à Yarmouth, et demanda à entrer chez le médecin apothicaire de l'endroit pour y apprendre la matière médicale plutôt que de rester sans rien faire. En 1787 il se rendit à Edimbourg pour y suivre les cours de Gregory et de Cullen, puis retourna bientôt à Londres, où il fut nommé démonstrateur d'anatomie à l'hôpital Saint-Thomas. Cline se l'adjoignit aloi's, et lui confia en 1792 le cours de chirurgie, en ce temps-là confié au professeur d'anatomie. Cooper épousa ime parente de son protecteur, richement dotée par celui-ci, et se rendit à Paris avec sa jeune femme. Il y suivit les coui^s de Chopart et de Desault, mais le mouvement révolutionnaire lui rendant le séjour difficile, il se hâta de regagner Londres. Dès son retour, il trouva Cline enthousiasmé par les idées délimiter et profita de la science d'observation de ce dernier. En 1800 nous le voyons succéder à son oncle comme chirurgien de l'hôpital Guy; il s'occupa particulièrement du traitement des hernies, lia le premier, dit-on, l'artère carotide (1806), et apporta quelques modifications ingénieuses à l'extraction de la pierre dans la vessie. En 1811, il fut nommé professeur d'anatomie comparée au collège des chirurgiens, position qu'il quitta bientôt en raison de ses grandes occupations. En d817, nous le trouvons pratiquant la ligature de l'aorte, autre grande hardiesse de ce temps-là, et de 1818 à 1822 il publie des travaux demeurés intéressants sur les luxations. En 1821, il est choisi pour opérer le roi Georges IV d'une tumeur à la tête, il est nommé baronnet et, en 1824, désigné comme chirurgien de ce monarque. A la suite de la mort de sa femme, il éprouve des vertiges fréquents, une dyspnée inquiétante, et il quitte la position brillante qu'il occupait à Londres, pour se retirer à la campagne. Mais en 1828 il reprend le chemin de la grande cité, retourne à ses occupations précieuses, à ses travaux incessants, et il meurt en 1841, d'une maladie du cœur dont il se savait atteint depuis longtemps. 11 nous souvient de la grande popularité d' Astley Cooper, qui était alors le Dupuytren de l'Angleterre ; on le reconnaissait à sa chevelure d'une blancheur éclatante et l'on citait de lui des traits nombreux de générosité. Il laissait avec une fortune considérable la réputation d'un homme de bien, et on ne lui connaissait pas d'ennemis. Travailleur infatigable, et encourageant volontiers les travailleurs, le premier à l'amphithéâtre ou à l'hôpital et le dernier parti, on le vit plus d'une fois, tombant en syncope, ou perdant du sang, obligé de rentrer chez lui pour prendre un repos indispensable. Mais avec de très-grandes qualités d'observateur, de professeur, d'opérateur, on lui a reproché son indifférence pour les travaux de ses devanciers. Malgaigne, qui a écrit une notice remarquable sur Cooper, a insisté sur ce défaut capital du grand chirurgien anglais, qui pour cette raison a laissé un grand nombre d'ouvrages en réalité inachevés, ou des observations peu nombreuses ou insuffisantes, parce qu'il n'admettait que les siennes. Cooper ne manque pas de déclarer qu'il s'en est tenu, pour écrire sur telle ou telle opération, à sa propice pratique; il se vante de ne citer aucun de ses prédécesseurs, et engage ses élèves à faire comme lui. Une se soucie pas davantage, ajoute notre ancien professeur de médecine opératoire, de ses
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contemporains. Mais à part cette grave imperfection, dont se ressentent surtout ses écrits, Astley Cooper est néanmoins l'un des plus grands chirurgiens de l'Angleterre et le représentant le plus illustre de l'école de Hunter. Nous citerons de lui :
I. Observations on Inguinal and Congénital Hernia. Londres, -ISOS, in-fol. ; autre édition, Tlie Analomij and Surgical Treatinent of Inguinal and Congénital Hernia. Londres, 1804, in-8° ; autre édition: The Analomy and Surgical Treatment a f Crural and Umbilical Hernia. Londres, 1807, in-fol. ; autre édition, The Anatotny and Surgical Treatment of Abdominal Hernia. Londres, 1827-1828, en deux pai'ties, in-fol. Ces éditions d'un même ouvrage ne sont point semblables, la dernière est la plus augmentée et la plus complète. — II. Surgical Essays (en collaboration avec B. Travers). Londres, 1818-1819, 2 parties, gr. in-8°. — III Fall einer Unterbindung der Aorta. In hust's Magazin fur Heilkunde, t. IV, p. 254- 292; 1818.— IV. A Treatise on Dislocations and Fractures of the Joints. Londres, 1822, in-S"; autres éditions, 1823, 1824, 182G, édition américaine, wilh notes and additions par J.-D. GoDsiAN. Philadelphie, 1823, in-8''; édition allemande, Weimar, 1823, in-S". — V. Métn. sur la ligature de l'aorte ventrale ; trad. de l'anglais, d'après la 3<' édition, avec une lettre de l'auteur sur la ligature des artères, un fac-similé de son écriture, des notes et additions du traducteur, par Bidault de Villiers. Paris, 1823, in-S». — VI. Observations on Fractures of the Neck of the Thigh Bone, being an Appendix ta the Work on Dislocations and Fractures ofthe Joints. Londres, 1823, in-4'>; édition allemande, 1823, in-4°. — VII. The Lectures on the Principles and Practice of Surgery, ivilh additional Notes and Cases, by Fr. Tyrrel, 5 vol. in-8°; Londres, 1824-27. — VIII. Illustrations of llie Discases ofthe female Breast. Londres, 1820, in-S". — IX. Observations on the Structure and Diseascs ofthe Testis. Londres, 1830, in-i". — \. A Case of strangulatcd Hernia, in which a Part of the Abdominal Viscera was protruded into the Left Cavity of the Chest. In Médical P,ccords and Rcsearches, t. I, p. 1 ; 1798. — XI. Thrce Instances of Obstruction of the Tkoracic Duct, ivith some Experiments showing the Effects of tying that Vessel. Ibid., p. 8t). — XII. Observations on the Effects, which take place from the Destruction of the Membrana Tympani of the Ear. In Philosophical Transactions, t. XC, p. 151-158; 1800. — Xllf. Beobarhtungen ûber Pulsadergeschwiilsle. In Londoa Med. and Physic. Journ., juill. 1802. — XIV. Case of Malconfornalion of the Urinary and génital Organs in Ox female. In Edinburg Médical and Surgical Journal, t. I, p 129-132 ; 1805. — XV. A Case of Carotide Aneurism, and anotUer of Ingidnal Aneurism. In New-York Médical Repository, t. XII, p. 109-115 ; 1809. — XVI. Aneurism ofthe Arcus Aortœ. Ibid., p. 367, 368. — XVII. A Case of .Aneurism of the Carotià Arlery. In London Medico-Chirurgical Transactions, t. I, p. 1, 2; 1812. — XVIII. Second Case of Carotid Aneurism. Ibid., p. 222, 233. — XIX. Dissection ofa Limb, on which the Opération for popliteal Ajieurism had l)een performed, t. II, p. 251-261; 1813. — XX Some Observations on Spina bifula. Ibid., p. 324-341. — XXI. History of a Case of prématuré Puberty. Ibid., t. IV, p, 204-206; 1813. — XXII. An Account of the Anasi',viosi$ of thé Arleries of the Oroin. Ibid., p. 425-i34. — XXIII. Three Cases of Calculi rcmovcd from the Urelhra, wdhout the Use of culting Instruments. Ibid., t. VIII, p. 427-433 : 1817. — XXIV. Experiments on Digestion, in Charles Scudamore, Treatise on the Nature and Cure ofGout and Rheumatism. Loijd., 1817, in-S". — XXV. An Account ofa Case in whicii .N'uînerous Caicxdï were exiracted from the Urinary Bladder, without Ihe Employment of Cutling Instruments, t. XI, p. 3i9-360; 1821. — XXVI. Case of a large adiposc Tumow, successfuUij extirpated. Ibid., p. 440-414. — XXVII. Account of a Stone and ofa Portion of a Cathéter, extracted from the Female Bladder by a Dilatator, ivith an Appendix by Mr. Chapman and by Mr. Birt, on the Removal of a Cathéter and of a Stone from the Female Bladder, by Dilatation, t. XII, p. 235-246; 1822. — XXVIII. Further Account of the Extraction of Calculi from the Bladder, without the Use of any Cutting Instrument. Ibid., p. 381-595. — XXIX. Surgical Lectures on the Theater of Saint-Tliomas's and Later. In Guy's Hospital during the Winter o/"1823 and 1824. Nombreux articles sur les diverses manifestations de la syphilis. In Lancet. Lond., 1824-1826. — XXX. Experiments on Digestion. Ibid., p. 90-93; 1825.— XXXI. On the Structure and Functions of the Spleen. Ibid., ]). 456, 457 ; 1825. — XXXII. Observations on the Anatomy and Diseascs of the Nails. In London Médical and Surgical Journal, t. LVII, p. 289-291; 1827. - XXXIII. Observations sur la luxation de la rotule en dehors. In London Medico-Chirurgical Review, 1829.
A. DUREAU
COP. Voy. Rock.
coPAniviQUE. Voy. Gopahu.
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COPAHU. § I. Botanique. Voy. CoPAYER.
§ II. Chimie. Le baume de copahu est constitué par un mélange de résine et d'huile essentielle. Celle-ci s'isole facilement par les procédés au moyen desquels on sépare l'essence de térébenthine dans la térébenthine, c'est-à-dire par la distillation avec de l'eau. Sa composition et l'ensemble de ses caractères chimiques en font un isomère ou un polymère de l'essence de térébenthine. Voici ses principaux caractères : odeur de copahu, densité = 0,878, point d'ébuUition 260°. Soluble en toute proportion dans l'alcool absolu et l'éther, forme une combinaison avec l'acide chlorbydrique.
La partie résineuse est formée d'un principe ciistallisable (acide copahivique, copahuvique ou copahu-résinique) et d'un corps incristallisable résultant probablement de l'altération du premier.
On obtient l'acide copahivique en dissolvant la résine de copahu dans l'ammoniaque aqueuse et en abandonnant la dissolution dans un endroit frais ; il se sépare sous forme de cristaux qu'on lave à l'éther et qu'on dissout dans l'alcool bouillant dont il se sépare par refroidissement. Inodore, incolore, acide, rougit le papier de tournesol, soluble dans les huiles grasses et essentielles, l'alcool concentré cliaud, l'éther, le sulfure de carbone. Sa composition est celle delà colophane, G^*1P0^ ; il cristallise dans le système orthorhombique.
M. Fehling a retiré d'un dépôt cristallin formé naturellement dans le copahu de la Colombie un acide cristallisable, fusible à 120°, cristallisant en fragments rhomboïdaux et répondant à la formule C^^H^^O^.
ScHWEiTZER. Ann. de Pog., t. XYII, p. 487, et t. XXI, p. 172.— Rose (H.). Ibid., t. XVII, p. 489 et Ann. der Chem. u. Pharm., t. XIII, p. 177. — Fehling. Ann. der Chem. u. Phann., t. XL, p. 110. — RouMiN. Journ. de Pharm., t. I, p. 521. Schutz.
§ III. Emploi médical. HISTORIQUE. Marcgraf et Pison, dans leur Eutoire naturelle du Brésil, ont les premiers parlé du copahu, en lui laissant le nom de Copaïba que lui donnaient les indigènes; après eux, Jacquin l'a décrit et figuré sous le nom de Copaiva, Linné sous celui de Copaifera officinalis. Classée dans les baumes, cette substance, comme celles qui sont ainsi désignées, passa d'abord pour un vulnéraire, tant externe qu'interne, merveilleux, au dire du Père Labat, pour toutes les plaies, excepté pour celles des armes à feu ; il signale aussi sa propriété fébrifuge, que nous retrouverons invoquée dans ces derniers temps. Ce ne fut que vers la fin du dix-huitième siècle que le copahu fut appliqué, en Angleterre, au traitement des affections catarrhales, des écoulements blancs, muqueux, puriformes, et particulièrement de ceux de la muqueuse génito-urinaire, mais sans y acquérir la vogue qu'il a prise de nos jours ; Cullen ne lui accorde même qu'une médiocre valeur contre la blennorrhagie. Au commencement de ce siècle, son usage se répandit en France, et depuis on n'a nulle part plus contribué à en généraliser l'emploi contre les catarrhes de l'urèthre et de la vessie d'origine vénérienne.
Action physiologique. Appliquée sur la peau, l'oléo-résine de copahu ne produit pas d'effets sensibles; cependant, pour peu que la friction y aide, elle tend à déterminer de la rougeur et de l'irritation. Sur les plaies, sur les muqueuses, ses effets excitants, et même irritants, sont plus ou moins prononcés. Si elle est prise par la bouche, déjà repoussante par son odeur, elle affecte le palais par l'une des saveurs les plus atroces qu'on puisse imaginer, bientôt suivie
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d'ardeur et d'âcreté dans la gorge. Introduite dans l'estomac, surtout à forte dose et pendant l'état de vacuité de ce viscère, elle produit une sensation de chaleur, souvent des nausées, parfois des vomissements. Mélangée avec les aliments, elle est plus facilement supportée et absorbée; mais en tout cas elle laisse après son ingestion des éructations qui ramènent dans la bouche son goût insupportable et imprègnent l'haleine de son odeur. Les doses élevées de copahu, et même à moindres doses son usage continu, causent de l'anorexie, de la dyspepsie, de la diarrhée, des douleurs dans les reins (Langlebert). Enfin, lorsque la quantité ingérée est par trop copieuse, il survient une indigestion ou une pur^ation parfois excessive. On ne peut donc se dissimuler que le copahu est un médicament fort déplaisant, tant par son odeur et sa saveur que par les révoltes qu'il suscite dans les organes digestifs. Les modes d'administration usités aujourd'hui le rendent, il est vrai, moins répugnant ; mais encore reste-t-il l'inconvénient d'une digestion difficile, qu'il faut combattre cependant, car il importe de prévenir son expulsion, de pallier son impression sur la muqueuse intestinale, de modérer sinon même d'empêcher ses effets purgatifs qui ne sont pour rien ou que pour fort peu de chose dans ses effets thérapeutiques, et d'assurer ceux-ci par l'absorption de l'oléo-résine. Des doses modérées et fractionnées, prises avec les aliments, favorisent cette absorption ainsi que la tolérance de l'estomac et des intestins. Mallez emploie et conseille quelques gouttes de teinture de noix vomique pour faire supporter le copahu.
L'action diffuse du copahu, après son absorption, se traduit par une accélération du mouvement circulatoire et une élévation de la chaleur animale ; il survient parfois une céphalalgie congestive plus ou moins durable. Les principes volatils de cette substance s'éliminent par la respiration et par la transpiration cutanée, révélant ainsi, au détriment du sujet, la nature d'une médication qu'il a généralement intérêt à tenir secrète ; ce motif seul suffirait pour réserver le copahu au traitement des flux vénériens, et autorise amplement à préférer, pour les catarrhes d'un autre genre, des balsamiques d'un parfum moins suspect.
L'élimination de l'oléo-résine en question s'opère aussi, et très-activement, par l'émonctoire urinaire ; et de là même vient l'électivité d'action qui lui est attribuée sur les muqueuses cystique et uréthrale ; mais l'essence semble moins passer par cette voie que le principe résineux. En effet, les urines des sujets soumis au copahu ne présentent qu'à un faible degré l'odeur caractéristique de son essence; elles ont, en revanche (Fuller, Cazenaye), un goût amer, dû vraisemblablement à la résine ou acide copahivique. Gubler a fait à cet égard les intéressantes expériences qu'il rapporte ainsi : Les urines copahifères, traitées par l'acide azotique, se troublent comme si elles étaient albumineuses ; mais le précipité diffère de l'albumine par sa légèreté, par l'absence de furfures distincts, à plus forte raison de grumeaux et de flocons, et par sa solubilité dans l'éther et dans l'alcool qui éclaircissent la liqueur. C'est donc, du moins ordinairement, un précipité résineux. Il arrive cependant, mais d'une manière trèsexceptionnelle, que le copahu détermine l'albuminurie par irritation rénale et même l'hématurie [Commentaires thérapeutiques du Codex). Il occasionne souvent de la chaleur et de la titillation dans l'urèthre sain avant et après la miction (Kœnig). On le voit également produire ces effets, et même de la cuisson, de la douleur, dans l'urèthre enflammé, surtout lorsqu'il est administré à trop fortes doses ou trop tôt dans la période aiguë de la blennorrhagie.
Le copahu stimule vivement la peau en s'éliminant à travers cette membrane;
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Gubler pense que l'huile volatile passe par les glandes sudoripares et la résine parles glandes sébacées. Cette élimination, de quelque manière qu'elle s'effectue, détermine fréquemment de l'érythème, de l'urticaire, de la miliaire rouge, de la roséole, une éruption scarlatiniforme. Judd réduit ces exanthèmes variés à deux formes : l'éruption de petites taches pourpres, Small pucineous patch éruption , et l'éruption papuleuse , Papular éruption. Une poussée analogue semble se manifester du côté des voies respiratoires, car les malades accusent parfois de la chaleur dans les bronches, une légère oppression et de la toux sèche (Gubler).
Eu définitive, l'oléo-résine de copahu est un stimulant général et un modilicateur spécial des muqueuses, agissant à la manière des térébenthines et des baumes, mais surpassant la plupart de ses analogues par son énergie ; ceci doit commander une certaine réserve dans son emploi qui, faute de mesure ou de précautions, amènerait infailliblement des accidents. Gubler émet l'opinion que, si son action se porte davantage sur l'appareil génito-urinaire, c'est peut-être parce que l'essence de copahu se transforme plus que d'autres par oxydation dans le sang, et devient par là plus apte à passer par les reins.
Action tuéuapeutique. Toutes les affections catarrhales parurent d'abord pouvoir être modifiées par le copahu comme par les autres baumes. Il fut particulièrement préconisé contre les catarrhes pulmonaires et même contre la phthisie, si souvent confondue autrefois avec les premiers. Dans la phthisie pulmonaire, étant admis la justesse du diagnostic, nous partagerions l'avis des auteurs qui considèrent le copahu comme un stimulant trop actif, exposant à des accidents et entre autres à l'hémoptysie. L'opinion de Labat, qui le conseille contre les hémorrhagies, même contre celles de poitrine, nous paraît moins fondée que celle de Spielmann, qui le juge susceptible d'occasionner, même en d'autres circonstances, des hémorrhagies. Nous croyons donc que l'oléo-résine de copahu, dans toute sa substance, avec ses propriétés irritantes et stimulantes, ne conviendrait pas aux hémoptoïques ou aux sujets disposés à le devenir; mais il ne serait pas sans quelque intérêt d'expérimenter si le copahu dépouillé de sa résine, autrement dit si l'essence de copahu pure ne serait pas hémostatique comme d'autres huiles volatiles, et notamment comme l'essence de térébenthine, qui a d'ailleurs la même formule chimique. 11 y aurait en même temps à rechercher si cette essence de copahu ne conviendrait pas spécialement à la muqueuse respiratoire, comme l'acide copahivique à la muqueuse urinaire, en conséquence des préférences d'élimination de ces deux principes de l'oléo-résine.
En attendant ces expéi'iences distinctives, il est acquis que le copahu, donné tout entier, a produit souvent de bons effets dans les catarrhes chroniques, avec expectoration persistante et abondante ; Halle l'a recommandé dans ces cas. Nous l'avons essayé aussi quelquefois, et nous avons réussi à tarir, au moins momentanément, des bronchorriiées désespérantes par leur ténacité. C'est donc un remède à proposer là où d'autres médications anticatarrhales auront échoué.
On a aussi conseillé le copahu contre les catarrhes chroniques des intestins ; mais ici son succès semble devoir être aléatoire, puisqu'il tend déjà par lui-même à déterminer de la diarrhée. Il est vrai que c'est l'une des circonstances où l'on a cru pouvoir expliquer son action par une irritation substitutive.
C'est aussi de cette manière que plusieurs praticiens interprètent ses effets dans les catarrhes de la muqueuse génito-urinaire. Ils citent à l'appui les cas où le copahu détermine de l'ardeur dans l'urèthre, de la dysurie, des inflamma-
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tious également douloureuses dans la vessie, dans la prostate, dans le rectum. D'autres, surtout lorsque ce médicament purge et par cela même, sont disposés à le iuo-er comme un agent révulsif. On peut objecter à ces deux manières de voir que les doses exagérées, administrées sans souci de la tolérance ou inopportunément, sont d'ordinaires celles qui causent ces inflammations ou ces évacuations, inutiles d'ailleurs, sinon "même nuisibles à l'obtention des vrais effets thérapeutiques du copahu. Son absorption est la meilleure garantie de ces effets; ce n'est donc que secondairement et par élimination qu'il vient agir sur la muqueuse malade, en la modifiant d'autant mieux que son aciion est douce, continue et exempte d'irritation. Nous inclinons à penser que l'acide copaliivique, éliminé en majeure partie par l'éraonctoire urinaire, impressionne sa muqueuse à la manière des astringents, tandis que les particules d'essence qui, en moindre quantité, suivent la même voie, produisent un effet antiphlogistique et calmant.
Quoi qu'il en soit de l'explication et de quelque manière que se comporte le copahu sur la muqueuse génito-urinaire, toujours est-il que c'est bien contre les écoulements muqueux ou puriformes dont cette muqueuse est affectée qu'il manifeste le plus de puissance; ce fait expérimental, comparé aux résultats moins probants d'autres applications, justifie son admission dans le traitement de la blennorrhagie, pour laquelle il est presque exclusivement réservé de nos jours. Cette appropriation a môme acquis une telle notoriété, qu'il est devenu difficile de le prescrire en toute autre occasion, sans mettre en suspicion le malade près de quiconque aurait connaissance de ce mode mal famé de traitement.
Il ne faudrait pas néanmoins présenter le copahu comme le spécifique de la blennorrhagie. Il compte à bon droit comme l'un des meilleurs remèdes dans l'espèce; mais il a de nombreux rivaux dans les autres oléo-résines, dans les baumes, dans les poivres, substances qui se servent mutuellement d'auxiliaires et dont le copahu tout le premier a souvent besoin. Qu'il nous suffise de citer, comme exemple, l'association du cubèbe et du copahu, justement estimée dans le traitement des écoulements uréthraux.
Deux méthodes différentes ont été proposées pour l'administration du copahu contre la blennorrhagie. L'une, d'origine américaine, promulguée et recommandée par Pison, adoptée par Jacquin, Swediaur, Ansiaux, Ribes, Delpech, Rossignol, consiste à le prescrire dès le début de l'affection, et même à haute dose. Cette espèce de méthode abortive n'est rien moins que rationnelle, et au lieu de faire atteindre le but, elle offre toutes les chances possibles d'exalter l'inflammation et de susciter les accidents qui traduisent, avec plus de ris([ues que de profit pour le sujet, l'action excitante et irritative du copahu. L'autre méthode, recommandée particulièrement par Tlieden, adoptée par Ilunter, par Chopart, plus sage et beaucoup plus suivie, n'admet l'intervention de ce médicament qu'après l'apaisement préalable des symptômes initiaux et les plus aigu3' de la blennorrhagie ; alors et sans tomber dans le défaut également condamnable d une temporisation excessive, on commence l'emploi du copahu, à petites doses d'abord, et en les élevant ensuite progressivement autant que le comporte la tolérance du sujet et que l'exigent l'abondance et la persistance de l'écoulement; à mesure que celui-ci diminue, on revient par degré aux doses de début; il est bon de continuer ainsi pendant deux ou trois jours après que l'écoulement s'est tari; enfin, s'il reparait, on reprend le copahu proportionnellement à l'intensité de la récidive. La cystite, qui accompagne ou qui suit l'uréthrite aiguë, se trouve également bien de l'emploi du copahu. 11 se place aussi avec avantage
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dans le traitement de l'uréthrite chronique ; mais il exerce sur elle moins d'influence que sur l'aiguë, ce qui nous ramène à insister sur le conseil, donné plus haut, de ne pas trop attendre pour administrer le copahu dans la blennorrhagie récemment déclarée.
Le copahu réussit moins bien dans la blennorrhagie des femmes, parce que chez elles l'urèthre n'y est pas seul intéressé et* que le mal s'étend à toute la surface du vagin, la cavité du col utérin y prenant même souvent part. Trousseau et Pidoux l'expliquent en faisant remarquer que les urines copahifères ne touchent pas ces diverses parties ; et Ricord a démontré l'influence réelle de l'action topique du copahu, en faisant pratiquer, avec des urines chargées des principes de cette oléo-résine, des injections vaginales, lesquelles ont été suivies du succès que l'ingénieux expérimentateur avait prévu.
Langlebert, pour bénéficier doublement de cette action topique, conseille contre l'uréthrite les injections avec l'eau distillée de copahu; cette eau, en injections vaginales, ne pourrait qu'être très-utile chez les femmes.
Gubler a pensé que, puisque c'est la résine de copahu qui passe de préférence par les urines, il serait rationnel de l'administrer seule contre la blennorrhagie. Il a donné, à la dose de 4 à 8 grammes par jour, le résidu solide de la distillation de l'essence, et cette substance lui a paru agir aussi bien que le baume tout entier ; elle a, de plus, le double avantage de coiiter fort peu et de ne communiquer qu'une odeur faible ou nulle aux exhalations gazeuses qui trahissent l'emploi qu'on fait du copahu.
Le copahu a été conseillé contre la leucorrhée ; mais ce que nous en avons dit tout à l'heure, à propos de la blennorrhagie des femmes, montre combien ici il pourrait être insuffisant ; et, d'un autre côté, il y aurait plus d'un inconvénient à donner, pour des catarrhes vagino-utérins, un médicament qui pourrait faire supposer qu'on leur prête une tout autre nature que celle qu'ils ont réellement.
iSous avons déjà fait nos réserves sur l'opportunité du copahu dans le traitement des hémorrhagies. Aussi croyons-nous qu'il ne faudrait point y recourir contre l'hématurie occasionnée par des lésions graves des reins, telle que le carcinome de ces organes et la néphrite granuleuse ; mais nous admettons qu'on en fasse l'essai contre certaines hématuries essentielles, et nous ne le trouverions pas absolument contre-indiqué dans le cas d'hématurie liée à la phlegmasie de la muqueuse uréthrale, surtout si l'on s'efforce d'abord de tempérer l'acuité de cette phlegmasie.
Cullen a remarqué que le copahu, de même que la térébenthine, en produisant un effet laxatif, modère les affections hémorrhoïdales ; il dit en avoir souvent fait usage avec succès, en le donnant, une ou deux fois par jour, depuis 20 jusqu'à 40 gouttes, mêlé avec du sucre pulvérisé.
• MM. Léonard et Dieu ont cru trouver, dans un mélange de copahu et de cubèbe, un succédané avantageux du sulfate de quinine pour le traitement des fièvres paludéennes {Bulletin de f Académie de médecine, jamier 1851). Mais dans ce cas le copahu nous a paru agir moins que le cubèbe; il ne sera donc question de cette action particulière qu'à l'article consacré à ce dernier médicament (voy. Cubèbe).
Hardy a fait, à l'hôpital Saint-Louis, une application très-heureuse du copahu à la cure du psoriasis. Il commence ce médicament à la dose de 3 grammes et l'élève graduellement jusqu'à 6 par jour. Le copahu détermine ordinairement un peu de diarrhée, mais sans compromettre l'appétit. L'érythème copahivique
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est extrêmement rare. L'éruption squameuse se modifie plus ou moins vite, et lorsque les écailles épidermiques se détachent, la peau subjacente est généralement saine, quelquefois encore un peu rouge {Bulletin de thérapeutique, 1857, t. LU). Le copahu a été également employé contre d'autres affections chroniques de la peau, à doses assez élevées pour provoquer un exanthème à la faveur duquel on espérait obtenir la résolution de l'affection première ; et ces tentatives paraissent avoir donné souvent de bons résultats.
Le copahu présente aussi des propriétés diurétiques qui s'exerceraient, dit-on, particulièrement à petites doses fréquemment répétées. Les médecins anglais, et Garrod entre autres, qui en ont fait la remarque, ont grande confiance dans ce médicament, administré par gouttes dans une potion, depuis 15 jusqu'à 60 par jour, pour combattre les hydropisies en provoquant ainsi une diurèse abondante {Union méd., 1869, 1870, et Bull, de thérap., 1870, t. LXXVIII). Quelques médecins espagnols se louent aussi de cette médication, dont Mutis dit avoir observé les bons effets, lorsqu'il pratiquait la médecine à Santa-Fé de Bogota (Bodard, Cours de botan. méd. camp., t. I).
Enfin le copahu a été récemment préconisé contre le croup, soit seul, soit uni au cubèbe. L'expérience clinique n'a pas encore prononcé sur la valeur de ce traitement. En tous cas, il est bien difficile de faire accepter le copahu aux jeunes malades ; aussi le cubèbe n'a-t-il pas tardé à être préféré dans la diphthérie, oiii'on dit, du reste, qu'il a plus d'efficacité.
L'oléo-résine de copahu constitue un composé assez énergique pour déterminer de véritables accidents toxiques, s'il est pris inconsidérément et à trèshautes doses. Nous avons déjà vu qu'il peut occasionner des hémorrhagies, des effets drastiques, des inflammations suraiguës dans les voies urinaires. Il paraît aussi susceptible de congestionner gravement les centres nerveux et de déterminer des lésions apoplectiformes et tétanoïdes ; un cas de ce dernier genre a été rapporté dans la Gazette hebdomadaire (novembre 1858), et nous le résumerons rapidement pour mettre en garde contre les risques que l'on. court en abusant du médicament en question. Un électuaire de cubèbe et de copahu avait été prescrit à un homme de trente-sept ans atteint de blennorrhagie légère. Pour hâter sa gnérison, cet homme prend le quadruple de la dose prescrite, et s'administre, en outre, du copahu en quantité considérable. Après onze jours d'une tolérance apparente, sans vomissements et sans diarrhée, il survient de la céphalalgie, des vertiges, de l'incertitude dans la marche, de la constriction au pharynx, une rigidité douloureuse dans les muscles du cou, de la mâchoire, du thorax et de l'abdomen, avec contractions spasmodiques suscitées par le moindre attouchement et précédées d'horripilation générale. Les mouvements des quatre extrémités étaient très-faibles, et cet état alternait avec une tension des muscles accompagnée de fourmillements. La marche était presque impossible, les extrémités supérieures retombaient mortes après le plus léger exercice ; en outre, paralysie incomplète des muscles de la face, analgésie et refroidissement des extrémités inférieures, insomnie, yeux brillants, soif vive, pouls fréquent et dur, constipation, dysurie. Ces symptômes furent combattus par des purgatifs, des sangsues à l'anus, des ventouses scarifiées et des révulsifs appliqués le long de la colonne vertébrale, et cédèrent au bout de douze à quinze jours, à l'exception de la paralysie, qui s'aggrava en s'accompagnant d'atrophie musculaire. Alors l'électrisation localisée au mo^en de l'appareil à induction de Duchenne
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procura une amélioration rapide, et la guérison fut ensuite confirmée par l'emploi de bains sulfureux.
Si les doses exagérées de copahu ne produisent pas plus souvent de véritables accidents toxiques, c'est qu'elles sont ordinairement expulsées par les vomissements ou dans des garde-robes provoquées par l'action purgative de ce médicament. Il reste fréquemment, après son usage excessif et prolongé, des troubles digestifs qui dénotent l'irritation de la muqueuse gastro-intestinale. Il faut donc ne pas en abuser et mettre même une certaine prudence dans son emploi.
Modes d'administration et doses. L'échelle posologique du copahu est extrêmement étendue, puisqu'on l'a vu donner depuis la dose de 10 à 15 gouttes par jour jusqu'à celle de 64 grammes (Ribes) ; la moyenne est de 15 à 20 grammes.
On s'est ingénié autrefois de beaucoup de manières pour dissimuler l'odeur et la saveur de cette substance; on l'employait, soit par gouttes, soit par grammes, dans des potions aromatiques, émulsives, gommeuses, etc.; quelquefois dans du vin, ce qui la masquait un peu mieux et en rendait souvent la digestion plus facile. On la faisait et on la fait encore entrer dans des électuaires ou opiats, avec le poivre cubèbe, le tannin, le ratanhia, le cachou, le sous-nitrate de bismuth, la magnésie; on a mis aussi dans ces préparations des purgatifs (Didav). L'auxiliaire le plus habituel du copahu est le cubèbe ; on leur a adjoint dans ces derniers temps le matico. Mais la présence du copahu donne à tous ces mélanges un goût désagréable, que l'on n'évite pas complètement en les donnant on bols ou en pilules ; on en a dragéifié quelques-uns qui, par suite, ont été mieux acceptés.
Enfin est venu un mode d'administration qui devait prévaloir sur tous les autres ; de tous les médicaments répugnant au goût et à l'odorat, nul n'exigeait plus impérieusement que le copahu la mise en capsules, et c'est sous cette forme qu'il est presque exclusivement employé aujourd'hui. Ces capsules, diversement composées et façonnées selon leurs inventeurs, contiennent généralement 1 gramme chacune de copahu pur; on en donne d'ordinaire 10 à 20 par jour, en .fractionnant ce compte et en prenant chaque fraction au commencement d'un repas ; c'est du moins l'un des meilleurs moyens de faire tolérer cette oléo-résine.
On l'a conseillée en lavement, non-seulement pour épargner l'estomac, mais aussi dans la pensée que, placée si près du mal, elle agirait encore mieux contre les écoulements gonorrhéiques (Bretoniieau, Velpeau). On n'a pas tardé à reconnaître, au contraire, que le copahu, ainsi administré, a beaucoup moins d'efficacité. On doit encore moins compter sur son emploi en suppositoires. L'action curative du copahu tient à son absorption ; or le rectum est moins disposé à l'absorber qu'à le repousser comme un purgatif.
Langlebert recommande l'eau distillée de copahu comme véhicule des substances actives employées en injection contre les uréthrites.
Delioux Dii Savignac.
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COPAL. Nous avons déjà fait connaître en parlant, de la résine animé des véritables copals, le copal dur et le copal tendre (voij. Animé).
A part ces copals, on apporte dans le commerce un grand nombre de produits analogues provenant des côtes occidentales de l'Afrique, depuis la Sénégambie, sous le 13° latitude nord, jusque dans le Benguela, par le 15° latitude sud. Ces produits peuvent se subdiviser en deux groupes, ceux de la partie septentrionale de la région, ceux de la partie méridionale. Chacun de ces groupes comprend un nombre considérable de formes dont nous ne décrirons que les principales.
Les copals de la partie septentrionale sont surtout le Copal de Sierra-Leone et le Copal d'Akkrah. Le copal de Sierra-Leone provient des pays voisins de Sierra- Leone, de la colonie portugaise de Bissoa, dés rivières de la Casamanee de Gambie. 11 se présente en larmes arrondies ou en masses irrégulièrement coniques, mamelonnées, recouvertes d'une poussière blanche qui augmente avec l'âge. La substance intérieure est transparente ; sa couleur varie du vert pâle au jaune plus ou moins foncé. Ce copal exsude naturellement d'une espèce de légumineuses voisine des Hymenea, le Guiboiirtid copallifera, sous la forme de larmes blanches qui se réunissent en masses irrégulières, et qui passent rapidement aux teintes verdâtre, citron et jaune foncé. Il se produit même à la surface une efilorescence blanchâtre qui augmente graduellement. Le copal d'Akkrah est produit probablement par une espèce voisine de celle qui produit le copal de Sierra- Leone. Ce copal est très-abondant dans le commerce ; il est en fragments moyens ou en agglomérations mamelonnées. Les morceaux sont un peu nébuleux à l'intérieur; ils varient du jaune sombre au brun clair. Ils sont recouverts extérieurement d'une couche terreuse et salie de diverses impuretés, fis ont une odeur agréable rappelant la térébenthine et deviennent très-glutineuv lorsqu'ils sont mouillés par l'alcool.
Les copals de la Côte des Enclaves, du Soudan, du Kowara, etc., se rapportent aussi au groupe des produits de la partie septientrionale de la région.
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Les copals de la partie méridionale présentent des caractères différents. Ils sont en général en masses moins mamelonnées, moins compactes, plus fragiles.
Leur cassure est vitreuse et d'une grande transparence. Leurs couleurs plus variées paraissent dépendre surtout de la croûte extérieure qui les recouvre. Parmi ces variétés, nous citerons le Copal du Congo, le C. Angola et le C. de Benguela. Le copal du Congo, qui vient des localités de Loango, Ambris, Ambrisette, etc., arrive en abondance dans le commerce. Les morceaux sont arrondis, à surface légèrement recouverte d'une couche granuleuse, blanche. La résine est très-claire et translucide. Les Américains lui donnent le nom de Copal blanc. Le copal d'Angola est apporté par les Portugais en grande quantité depuis une cinquante d'années. La variété principale est le copal rouge en fragments irréguliers ou sphéroïdaux, atteignant la grosseur d'un œuf de pigeon, recouverts d'une croûte marquée de granulations et comme verruqueuse. La couleur varie de l'orangé foncé au rouge, mais elle diminue beaucoup quand on a enlevé la croûte extérieure. Le copal de Benguela se rencontre en morceaux irréguliers, plats ou spliéroïdaux recouverts d'une couche blanche, d'apparence crayeuse. La couleur de la substance varie du jaune pâle au jaune verdâtre. Ce copal vient surtout en Europe par Lisbonne. La plupart de ces formes de copal se trouvent dans le sable et sont regardées comme des résines fossiles.
Toutes ces résines sont excitantes, mais elles sont surtout employées pour la préparation des vernis.
Les copals durs ne peuvent être dissous dans un mélange d'essence de térébenthine et d'huile de lin siccative, qui est le véhicule employé dans la fabrication des vernis, qu'en décomposant préalablement ces résines par la chaleur. Le degré de cette altération ignée a une grande importance ; il a été fixé par M. Violette à 360», et cette température doit être maintenue jusqu'à ce que le copal ait perdu de 20 à 25 centièmes de son poids, ou, en d'autres termes, jusqu'à ce que Vhuite de copal, qui se sépare par distillation sous l'influence de la chaleur, représente le cinquième ou le quart de la résine soumise à l'expérience. Le copal qui, dans ces conditions, a subi la température de 560°, devient soluble, même à froid, dans l'essence de térébenthine.
L'Huile de copal est un liquide jaunâtre, d'une densité de 0,80 ; elle brûle à l'air, est soluble dans l'huile et dans l'essence de térébenthine ; elle dissout les copals tendres et demi-durs.
Le copal tendre est insoluble dans l'alcool, mais se ramollit dans l'alcool bouillant et Tmit par y devenir soluble -après qu'il a éprouvé l'action de la vapeur de l'alcool lui-même.
Le çopal paraît formé de cinq résines différentes, dont une seulement serait neutre. T. Gobley.
COPALCHI. On a donné d'abord comme une sorte de Cascarille {voy. vol. XII, p. 756) cette écorce qui, d'après Guibourt, « paraît avoir été apportée pour la première fois à Hambourg, en 1817, sous le nom de Cascarille de la Trinité de Cuba ; en 1827, 30 000 livres pesant furent envoyées de Liverpool à Hambourg, comme étant une sorte de Quinquina blanc ; mais elle fut promptement reconnue pour une espèce de Cascarille originaire du Mexique, où elle porte les noms de Quina blanc et de Copalche ou Copalchi. »
C'est l'écorce d'une Euphorbiacée, le Croton niveus Jacq., qui croît nonseulement au Mexique, mais aussi en Colombie au Venezuela à Costa Rica et
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aux Antilles. Kunth l'a nommée C. syringœfolhis, et Schlechtendal, C. Pseudo- China. C'est un arbuste aromatique, haut de 4 à 10 pieds, dont les organes sont couverts d'un fin duvet écailleux, ferrugineux-argenté. Les feuilles sont ovales, cordées à la base, plus ou moins longuement acuminées, chargées en dessous d'écaillés argentées. Les grappes de fleurs se montrent souvent à l'époque où les feuilles ne sont pas développées. Le calice est pentamère. Les étamines sont, dans la fleur mâle, au nombre de dix à seize. Dans la fleur femelle, il y a un ovaire triloculaire surmonté d'un style à branches quadripartites.
L'écorce de Copalchi se rencontre encore aujourd'hui dans certaines officines sous forme de tubes droits, longs de d à 2 pieds, cylindriques. Sa couche superficielle est blanchâtre, mince, très-adhérente. Son liber (ou du moins ce que l'on considère comme tel) est dur, compacte, serré, d'un brun rougeâtre, avec une structure fine et rayonnée. La cassure de l'écorce est courte. Les qualités de cette écorce rappellent beaucoup celle des Cascarilles. Son odeur est faible. Sa saveur est légèrement piquante et en même temps amère, térébinthacée. Quand on la pulvérise, elle répand une odeur résineuse. Son infusé aqueux, de couleur rougeâtre, précipite les sels de fer en noir-verdâtre. Brandes a retiré d'une écorce de Copalchi : « une résine acre et aromatique ; un principe amer, jaune, sbluble'dans l'eau et dans l'alcool ; une huile grasse, concrète, etc. ». J. Eli. Howard (in Pharm. Journ., XIV (1855), 519) y a trouvé une petite quantité d'un alcaloïde amer, soluble dans l'éther, semblable à la quinine en ce que, traité par le chlore et l'ammoniaque, il donne une coloration d'un vert sombre. Mauch, qui a aussi analysé cette écorce (in Wittst. Vierteljahr. prakt. Pharm. (1869), XVIII, 161), n'a pu en obtenir d'alcaloïde. Par distillation, il en a extrait une huile essentielle, formée d'un hydrocarbure et d'un acide organique non étudié. Il en a aussi retiré un principe amer, incristalhsable, qui n'était pas un glucoside.
Les propriétés du Copalchi sont analogues à celles des Cascarilles. On l'a substitué comme fébrifuge au quinquina. C'est un tonique assez énergique, mais peu usité de nos jours^. On a aussi vendu, à Paris et à Londres, un faux Copalchi, attribué avec doute par de Humboldt au Croton suberosus, espèce du même pays que le C. niveus. H. Bn.
]acq., Slirp. amer. Hist., 255, t. 162, fig. 2 (1763). — Gf.isel., Mon. Crot., 29. — 11. B. K., Nov. gen. et spec, II, 67. — Schlciitl, in Linnœa (1830), lY, 84 ; YI, 359. — Kl., in Haxjn. Arzneigew., li, t. 2. — Nées, Offic. Pflanz., Suppl. 5, t. 4; Jafub. cl. Pharm., XXXI, Abtli. 2, 9, t. 2. — Guib., Drog. simpL, éd. 6, II, 364. — Rosenth., Sijn. pi. (liaphor., 833. — M. arc, in DC. Prodr., XV, p. 2, 518. — Flûck. et Hanb., Pharmacogr., 507. — H. Bâillon. Hist. des plant., V, 171, not. 7.
COPALIKE. Principe immédiat qu'on aurait retiré du Copal. D.
COPALME. Nom donné au Liquidambar styraciflua L. {voy. Liquidambar)
Pl.
COPATER, COPAIER {Copaifera L.). Genre de plantes de la famille des Légumineuses, sous-famille des Cuesalpiniées, et qui a donné son nom à une tribu distincte (des Copaiférées). Dans ce genre, les fleurs sont régulières et hermaphrodites. Leur petit réceptacle, convexe ou à peine dilaté au sommet, porte un périanthe calicinal et un androcée, au-dessous d'un gynécée unicarpellé. Le calice est formé de quatre sépales, dont deux latéraux, un antérieur et un postérieur. Ce dernier est ordinairement plus large que les trois autres ; c'est qu'il représente à lui seul deux folioles calicinales, dont on retrouve parfois la trace
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vers son sommet pins ou moins profondément échancré. La préfloraison est imbriquée d'une manière variable, les sépales se recouvrant les uns les autres dans une assez grande étendue, lorsque leurs bords sont graduellement amincis, ou ne s'imbriquant qu'à peine, alors que leurs bords, assez épais, sont simplement taillés en un biseau étroit. Les étamines sont disposées sur deux verticilles tétramères ou pentamères. Les plus longues sont superposées aux sépales; et lorsqu'on en compte cinq, c'est que deux d'entre elles sont placées en face du sépale postérieur. Les plus courtes sont alternes avec les précédentes. Chacune d'elles se compose d'un filet libre, plus ou moins infléchi dans le bouton, et d'une anthère biloculaire, introrse, déhiscente par deux fentes longitudinales. Le gynécée est libre, supère, formé d'un ovaire sessile ou supporté par un pied court; uniloculaire, surmonté d'un style d'abord réfléchi, puis redressé, terminé par une petite tête stigmatifère. Sur le placenta pariétal, qui se trouve du côté du grand sépale postérieur, s'insèrent deux ovules, obliquement descendants, anatropes, avec le micropyle dirigé en haut et en dehors. Le fruit est une gousse, à pied court, à péricarpe plus ou moins épais et charnu, mais définitivement bivalve, et renfermant une graine descendante, attachée par un funicule grêle et assez long. De l'ombilic et des parties voisines des téguments naît un arille charnu, en forme de sac ou de capuchon, qui enveloppe plus ou moins complètement la graine. Celle-ci possède un embryon charnu, sans albumen, à cotylédons très-épais et }dan-convexes, formant par leurs bases auriculées un étui complet autour de la radicule supère. Les Copayers sont des arbres inermes, presque tous originaires de l'Amérique tropicale. Des douze espèces décrites, deux ou trois seulement sont des plantes africaines. Les feuilles sont alternes, paripinnécs, ayant une ou quelques paires de folioles insymétri(]ues, et accompagnées à leur base de deux stipules latérales, caduques. Les fleurs sont disposées en épis ou en grappes à très-courts pédicelles ; tantôt simples et tantôt ramifiées, les inflorescences occupent l'aisselle des feuilles ou l'extrémité des jeunes rameaux. Chaque fleur est placée dans l'aisselle d'une bractée écailleuse, ordinairement caduque, quelquefois persistante, et, dans ce cas, plus développée.
On a cru pendant bien longtemps que tout le Copahu du commerce était produit par le Gopayer officinal [Copaifera officinalis), espèce dont la distribution géographique a été beaucoup trop étendue dans les ouvrages classiques et qui ne croît spontanément qu'à la Trinité, au Venezuela, en Colombie et dans la portion tout à fait méridionale et occidentale de l'Amérique du Nord, à partir de San Salvador. Elle est cultivée dans plusieurs pays tropicaux des deux mondes, notamment à la 3fartinique, et on la voit quelquefois prendre un assez beau développement dans nos serres chaudes où même elle fleurit de temps à autre. C'est un arbre de taille moyenne, quelquefois élevée, dont le bois est dur, de bonne qualité. Aussi est-il recherché dans l'industrie, et il en est de même de celui des C. pubiflora et bracteala qui serait, assure-t-on, le Bois d'Amarante violet du commerce {Piirple-wood des Anglais). Le C. officinalis est glabre; ses rameaux sont alternes. Ses feuilles ont des folioles au nombre de trois ou quatre paires, ovales-lancéolées, longues de 6 à 10 centimètres, larges de 3 à 5, supportées par un pétiolule d'un 1/2 centimètre de long environ, articulé à sa base. Elles sont presque opposées ou alternes, chargées de veinules pennées, fines, ramifiées ou anastomosées en un réseau délicat ; leur base est arrondie ou légèrement atténuée, presque régulière ou plus souvent insymétrique, le côté de a foliole qui regarde le rachis étant toujours le plus étroit. Le sommet est ai^-u ou
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brièvement acuminé, avec l'acumen ordinairement obtus au sommet. Le limbe est tout parsemé de fines ponctuations translucides, réservoirs d'huile essentielle. Les fleurs sont disposées en grappes composées, axillaires, égales aux leuilles ou un peu plus courtes qu'elles. Leurs divisions secondaires, alternes et distiques, portent des fleurs alternes, solitaires à l'aisselle d'une bractée caduque, sessiles ou supportées par un court pédicelle articulé. Le calice est globuleux dans le bouton, glabre en dehors, couvert en dedans de poils soyeux peu serrés, à divisions aiguës, assez épaisses, au nombre de quatre, rarement de trois ou de cinq, concaves, imbriquées. Les filets staminaux sont insérés au pourtour d'une petite coupe réceptaculaire tapissée intérieurement de tissu glanduleux ; ils sont quelquefois au nombre de onze à treize (dans la plante cultivée), et les alternisépales sont les plus courts. L'ovaire substipité est orbiculaire, un peu comprimé, glabre ou chargé sur les bords de fins poils soyeux. Le style grêle, arqué, deux fois à peu près aussi long que l'ovau'e, a un sommet stigmatifère fort peu renflé et entier ou partagé en deux lèvres papilleuses, généralement peu distinctes. Le fruit, supporté par un pied de un 1/2 centimètre à peu près de longueur, est elliptique, à valves convexes en dehors, longues d'environ 3 centimètres et larges de 2, et finalement subligneuses, d'un brun pâle en dedans, terminées en un court apicule. La graine, longue de 1 centimètre d/2 et large de 1 centimètre, est ovoïde, à téguments lisses et luisants, noirs, à embryon dépourvu d'albumen, dont les cotylédons sont elliptiques, plan-convexes, et cachent la très-courte radicule, non saillante à la surface. Toute la graine fraîche dégage une forte odeur de Fève Touka. Cette espèce est le Copaiva de Jacquin (Amer., 133). Son suc est le Tacamahaca du Venezuela et VAceite de Canime de la Nouvelle-Grenade, le Capivi, Cupaijba et Copalba des indigènes. Dans les vieilles pharmacopées anglaises, on le nommait Balsamum Capivi. Sous le nom de Copaiferaofficinalis, on croit avec raison que Linné a confondu plusieurs espèces. Aussi Desfontaines a-t-il réservé le nom de C Jacquini pour la plante des Antilles, de la Colombie et du Venezuela, celle à laquelle Kunth et Humboldt ont conservé le nom de C. officinalis {Nov. gen. et spec. pi. œqiiin., Vil, t. 659).
Le Copaifera pubiflora Bejnth. (in Hook. Lond. Journ. of Bot., 11 (18-40), 101) est une espèce trouvée d'abord à la Guyane anglaise, notamment par M. Schomburgk, et qui se distingue d'abord, comme son nom l'indique, par la pubescence de toutes les parties de sa fleur, surtout du calice. Elle sert à l'extraction de l'oléo-résine de Gopahu et elle me paraît très-voisine du C. officinalis par tous ses caractères, notamment par ses fleurs. Nous verrons néanmoins tout à l'heure que, dans ses plus récents travaux, M. Bentham ne la considère plus, et non sans quelque raison, que comme une forme ou une variété à fleurs pubescentes et à feuilles plus aiguës du C. Martii de Hayne ; ce qui démontre l'étroite parenté de ce dernier avec le C. officinalis.
M. Bentham a (in Mart. FI. bras., Legum.-Cœsalp., 'HZ) donné le nom de Copaifera rigida à une espèce brésilienne, des provinces de Piauhy et de Goyaz, qui sert à l'extraction d'un suc oléo-résineux et qui a eu effet les feuilles épaisses et coriaces. C'est un petit arbre dont toutes les parties, sauf l'inflorescence tomenteuse et de couleur de rouille, sont glabres à l'âge adulte. Les feuilles ont des folioles au nombre de trois paires, plus rarement de deux, supportées par un très-court pétiolule articulé, elliptiques, ovales, obovales ou même elliptiques-oblongues, obtuses aux deux extrémités, quelquefois émargmées au sommet, ou brièvement atténuées à la base. Elles ont de 2 à 4 pouces de long et une
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couple de pouces de large, et sont rigides, coriaces, entières, avec le bord récurvé, glabres et lisses en dessus, plus ternes en dessous, finement penniveinées, à veinules parallèles, sans ponctuations. Les fleurs sont nombreuses, petites, réunies en riches grappes composées, de la longueur des feuilles ou à peu près, lâchement ramifiées, chargées d'un fin duvet brun. Les fleurs sont distiques, presque sessiles, articulées sur les divisions de l'inflorescence. Les divisions de leur calice, inégales, épaisses, longues de 2 lignes au plus, sont à peu près glabres en dehors et soyeuses-hérissées en dedans. L'ovaire est chargé de duvet, au moins sur les bords. Le style et les étamines sont exserts.
Le Copaifera Martii est une espèce du Brésil septentrional ; on l'a trouvé à Cujaba, dans la province de Mato-Grosso, au Para, près de l'Amazone et à Maraca, près de Santarem. 11 croit aussi dans la Guyane anglaise où on l'exploite pour l'extraction du Copahu (Havne, Arzn., X, t. 16. — Nées, PI. offic. [Dûsseld.), Suppl., t, 44. — Benth., in Mart. FI. bras., Lecjum.-Cœsalp., 244). C'est un arbre peu élevé, dont les jeunes organes sont souvent finement pubescents; mais ils deviennent bientôt tout à fait glabres. Les feuilles, avec plus de minceur, rappellent assez celles du C. rigida. Elles ont de deux à quatre paires de folioles, presque opposées , à pétiolule très-court, ■ ovales, elliptiques ou ovales-oblongues, obtuses au sommet, plus rarement émarginées ou brièvement et obtusément acuminées, arrondies à la base qui est symétrique ou à peine insymétrique, longues de 2 à 4 pouces, larges de 2 à 3, presque coriaces, sans ponctuations, glabres et légèrement luisantes en dessus, plus pâles et ternes en dessous, à veinules parallèles, nombreuses, peu saillantes, rappelant beaucoup celles du C. rigida. Les inflorescences, en grappes ramifiées-composées, sont d'abord couvertes d'un tomentum ferrugineux et soyeux. Leurs i-amifications portent des bractées distiques, imbriquées, qui finissent par devenir glabres et sont assez épaisses ; concaves, aiguës, ciliées sur les bords et qui tombent de bonne heure, même bien avant l'anthère, avec les bractéoles qui leur sont analogues. Les fleurs sont à peu près sessiles. Les divisions du calice se touchent par leurs bords épais ou se recouvrent à peine ; elles sont glabres en dehors et chargées en dedans d'un duvet soyeux. Les étamines et le style sont exserts. L'ovaire est supporté par un pied court, et ses bords sont hispides ; ses faces un peu aplaties sont généralement glabres. Le fruit est long de près d'un pouce, légèrement comprimé. Sa graine, ovoïde, presque globuleuse, est, dit-on, dépourvue d'arille. Il y a une variété pubiflora de cette espèce (ce serait le C.pubifloradeM. Bentham), dont le calice est chargé, en dehors comme en dedans, d'un duvet soyeux, et dont les folioles sont plus nettement acuminées que dans le type et souvent aussi plus insymétinques. Cette plante a beaucoup de caractères qui la rapprochent du C. officinalis, ainsi que nous l'avons dit plus haut, et si les échantillons du C. pubiflora que nous avons sous les yeux sont authentiques, rien ne semble s'opposer à ce qu'on en fasse une variété du C. officinalis; celui-ci se trouverait par là fort intimement lié au C. Martii.
Le Copaifera Langsdorffii (Lansdorffii) Desp. (in Mém. Mm., Vil, 377) est l'espèce la plus connue de celles qui donnent le Copahu du Brésil (DC, Proàr., II, 509. — Hayne, Arzneig., X, t. 19. — Berg et Schm., Darst. offic. Gew., 1, t. 6 /■. — Benth., in Mart. FI. bras., Legum.-Cœsalp., 242, t. 63, I). C'est le C. nitida de Hayne {op. cit., t. 17) et le C. Sellowii du même (t. 22). M. Bentham croit que c'est aussi le C. Jussieui Hayne, plante qu'il n'a cependant pas eue sous les yeux et qui ne se trouve pas dans l'herbier des Jussieu. C'est un
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arbre de petite taille ou un arbuste, très-ramçux. Quelquefois même, assuret-on c'est un très-grand arbre (d'une soixantaine de pieds de haut). Ses branches'et ses pétioles sont couverts de poils lâches ou finalement glabres. Les inflorescences sont chargées d'un duvet couleur de rouille. Les l'euilles sont composées de trois à cinq paires de folioles, brièvement pétiolulces, opposées ou alternes, ovales ou oblongues, obtuses au sommet, plus rarement un peu aiguës ou brièvement et obtusément acuminées. Leur base est arrondie, presque égale ou plus ou moins insymétrique. Elles ont quelquefois toutes moins de 1 pouce de long, -ou bien elles atteignent jusqu'à 1 pouce et demi ou 2 pouces de longueur et ont environ i pouce de large. Sur le même échantillon s'en rencontrent souvent de dimensions très-inégales. Elles sont légèrement coriaces, parsemées de ponctuations translucides, glabres, légèrement lisses, quelquefois luisantes, à veines parallèles nombreuses et finement anastomosées. Les Heurs sont réunies en grappes ramifiées et composées, mais peu rameuses en général ; elles sont sessiles ou à peu près. Leur calice a des divisions inégales, blanches, dit-on, ou parcourues de lignes rosées ; il a au plus 2 lignes de long et est extérieurement fflabre ou à peine pubescent, tandis que son intérieur porte des poils soyeux et roux. L'ovaire est glabre ou chargé de poils roux. Le style est arqué et enroulé au sommet; son extrémité stigmatifère est capitée. Les étamines ont de longs fdets exserts et des anthères ovales, surmontées d'un petit apicule. Le fruit est courtement elliptique ou suborbiculaire, comprimé, long de 1 pouce à 1 pouce et demi, surmonté d'un apicule arqué (base du style) ; rugueux, ponctué en dehors, et la graine qu'il renferme est pourvue d'un arille assez large.
On a distingué dans cette espèce de nombreuses variétés, sous les noms de grandifolia, laxa et glabra. Les deux dernières sont des espèces pour certains auteurs : l'une, le C. laxa de Hayne {Arzn., X, t. 18), et l'autre, le C. cjlahra de Yogel (in Linncea, XI, 410). La première a des rameaux et des pétioles chargés d'une villosité lâche et des folioles ordinairement pubescentes en dessous. La deuxième a des folioles plus petites, et un calice glabre ou légèrement poilu en dedans. Les feuilles du C. yrandifoUa atteignent jusqu'à 2 ou 5 pouces de largeur et elles sont très-obtuses aux deux extrémités. Il a été récolté près de Bahia, dans la province de Goyaz et peut-être près de Rio de Janeiro. Le C. laxa croît à Minas-Geraes et au Rio Pardo ; le C. glabra, dans les plaines élevées de Minas Geraes et de Goyaz. Quant au type, c'est une plante des Catingas, commune, dit-on, à Saint-Paul, à Goyaz et à Minas-Geraes. On l'a trouvée aussi dans la Serra d'Àraripe, province de Geara, dans les Catingas de la province de Bahia et à Cujaba, dans la province de Mato Grosso.
Le Copaifera guianensis de Desfontaines (in Mém. Mus., Vil, 376, t. 13) a été longtemps considéré comme fournissant tout le Copahu qui vient en Europe par Cayenne. Il croît dans toutes les Guyanes et aussi dans le nord du Brésil, où Spruce l'a observé entre Manaos et Barcellos. C'est une espèce assez voisine du C. officinalis ; mais celui-ci a des folioles plus courtement et plus obtusément acuminées (DC, Prodr., Il, 508. — Hayne, Arzneigew., X, t. 13). C'est un arbre de trente à quarante pieds de haut, dont toutes les parties, sauf les inflorescences, sont glabres. Les feuilles ont toutes leurs folioles opposées, au nombre de trois ou quatre paires, pétiolulées, ovales-elliptiques ou oblongues, assez longuement et étroitement acuminées, légèrement insymétriques ou symétriques à la base, arrondies ou subcordées (longues de trois à cinq pouces), légèrement coriaces, lisses et luisantes en dessus, couvertes de part et d'autre
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de veinules grêles et nombreuses, chargées de ponctuations translucides. Leur pétiole commun est long d'un demi-pied environ. Les fleurs sont réunies en grappes ramifiées et composées, axillaires, plus courtes que les feuilles, chargées d'un très-fin tomenlum blanchâtre. Les fleurs sont petites, inséi'ées sur les ramifications divariquées de l'inflorescence, presque distiques et sessiles. Leurs bractées sont orbiculaires, ciliées, à peine longues d'une demi-ligne et caduques. Les bractéoles latérales sont plus petites que les bractées, mais semblables à elles. Les divisions du calice ont deux lignes de long; intérieurement, elles sont chargées de poils soyeux, et, extérieurement, d'un très-fin duvet. Les étamines sont légèrement exsertes. L'ovaire, plus ou moins hispide, est biovulé, et le fruit stipité, glabre, a environ un pouce de long et trois quarts- de pouce de large. M. Bentham est porté à penser que le C. bijuga de Hayne {Arzn., X, t. 16) doit se rapporter à cette espèce.
Le Copaifera oblongifolia Maut. (in Hayn. Arzn., X, t. 25) est une espèce du Brésil, observée dans les provinces de Goyaz et de Minas-Geraës, notamment dans les plus voisines de Chapada do Parana et vers les rives du Rio-Claro. C'est un arbuste peu élevé ou de taille moyenne, très-rameux, à rameaux et pétioles presque glabres ou chargés de poils lâches. L'inflorescence est couverte de poils ferrugineux. Les folioles sont au nombre de six à huit paires, presque sessiles, opposées, oblongues, obtuses, insyraétriques à la base (longues d'un demi à un pouce), coriaces, chargées de ponctuations translucides et de veinules nombreuses, réticulées, brillantes en dessus et pâles en dessous. La plupart des inflorescences sont plus courtes que les feuilles. M, Bentham (in Mart. FI. bras., Legum.-Cœsalp., 242) fait remarquer que les fleurs et les fruits sont les mêmes que dans le C. Langsdorffii Desf. dont le C. oblongifolia ne diffère guère que par des folioles plus nombreuses et souvent petites. Cette espèce donne-t-elle du Copahu? Le fait est au moins douteux, si l'on songe qu'elle n'est le plus souvent représentée que par des individus à tronc peu épais et dont l'exploitation ne serait guèie, à ce qu'il semble, profitable.
Le Copaifera midtijnf;a Hay.ne {Arzneigew . , X, n. 17) n'est rapporté à ce genre qu'avec doute par M. Bentham. Je crois avoir vu cette plante, il y a quelques années, dans l'herbier impérial de Vienne, et il m'a semblé qu'eUe se rapprochait plus par son feuillage des Dialium que les Copayers. C'est un arbre du Para et des régions voisines, dont les rameaux et les pétioles sont chargés d'un duvet rouillé. Les feuilles (qui sont assez semblables à celles du Crudia amazonica) ont de cinq à six paires de folioles, la plupart alternes, longuement pétiolulées, oblongues ou oblongues-lancéolées, acuminées, insymétriques, arrondies à la base, longues d'un et demi à deux pouces, légèrement coriaces, à peine luisantes, glabres, chargées de ponctuations pellucides, à nervures à peine visibles, sinon la principale. Ses fleurs et ses fruits ne sont pas connus. Est-il certain que cette plante donne du Copahu? En tout cas, il ne nous semble pas qu'elle puisse être rapportée au genre Copaifera.
L'oléo-résine de Copahu n'a probablement pas été primitivement extraite des Copaifera de l'Amérique centrale, mais bien d'espèces brésiliennes et probablement du C. Langsdorffii. Il est donc bien possible que ce soit principalement à celui-ci que Linné a attribué le nom de C officinalis. En effet, l'un des premiers documents connus en Europe sur cette question, et signalé par D. Hanhury, est un traité d'un religieux portugais qui avait séjourné au Brésil de 1570 à 1600. Son manuscrit fut traduit et publié en Angleterre, dès 1625, par
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Purchas {Pilgrims and Pilgrimage.^ Londi-., IV, 1508). Parmi maints autres produits naturels du pays, l'auteur signale le Cupayba comme un grand arbre dont le tronc, profondément entamé, laissa écouler en abondance une buile claire, fort estimée comme médicament. Les autres faits relatés par Hanbury relativement à l'histoire, à la production et à l'extraction du Gopahu, sont trop intéressants pour que nous ne les lui empruntions point également. Dans son Descubrimiento del gran Rio de las Amazonas, publié en 1641 à Madrid, le P. Acucffia, qui avait remonté l'Amazone depuis le Para, en arrivant à Quito en 1658, fit connaître que le pays produit de très-grandes Casses, d'excellente Salsepareille et des huiles d'Andirova et de Copaiba, aussi bonnes que le Baume pour guérir les blessures. Pison et Marcgraf, dans leur Historia naturalis Brasiliœ, publiée en 1648, traitent tous deux des Copaiba et de la manière dont s'obtient leur oléo-résine. L'arbre qui la produit croît à Fernambouc et dans l'île de Maranhon d'où le baume s'envoie en abondance en Europe; il y arrivait par le Portugal, dans des pots de terre oii il était souvent fort impur, d'après \almont de Bomare {Dict. d'Hist. nat., 1 (1775), 587). Dans la Pharmacopée de Londres pour 1677, il était nommé Balsamwn Capivi. M. Karsten rapporte qu'il a observé dans les Copaifera des conduits résinifères souvent de plus d'un pouce de large et traversant toute la longueur de la tige. 11 pense que les parois cellulaires du parenchyme voisin se liquéfient et se transforment en oléorésine (Bot. Zeil., XV (1857), 516). Il y a peu de voyageurs qui aient pu nous renseigner sur l'extraction du médicament. On sait seulement que l'on enlève du tronc, tout près de sa base, un coin qui pénètre jusqu'au cœur. Généralement, le baume s'écoule de cette large solution de continuité en quantité telle qu'on peut en recueillir plusieurs livres en quelques heures. S'il ne se produit aucun écoulement, on bouche l'ouverture avec de la cire ou de l'argile qu'on enlève après quelques jours; l'écoulement se produit alors en général avec abondance. L'incision se pratique quelquefois à l'aide d'une large tarière.
Il paraît que le liquide s'accumule dans ses réservoirs naturels en quantités quelquefois assez considérables pour que le tronc éclate, ne pouvant supporter cette pression intérieure. M. Spruce a rapporté le phénomène en ces termes : J'ai trois ou quatre fois entendu le fracas que, m'ont assuré les Indiens, produit un vieil arbre à Copahu, lorsque distendu par l'huile il finit par éclater. C'est un de ces bruits étranges qui quelquefois troublent le silence des vastes solitudes de l'Amérique australe. Il ressemble à la détonation d'un canon tiré à quelque distance et est tout à fait distinct du craquement d'un vieux tronc qui tombe par décrépitude. Un phénomène semblable, ajoute Hanbury, est connu à Bornéo. Les troncs des vieux Dryobalanops aromatica (l'arbre à Camphre de Bornéo) contiennent de grandes quantités d'huile de camphre, lesquelles, suivant Spencer St-John, font éclater l'arbre qui les renferme dans sa cavité. Le « Baume » de Copahu est récolté par les Indiens sur les bords de l'Orénoque et de ses affluents et apporté à la Ville de Bolivar (Angosture). Une partie de ce baume est expédié en Europe par voie de la Trinité. On le récolte en bien plus orande abondance sur les bords des cours d'eau tributaires du Casiquiari et du Bio-Neoro, tels que le Siapa, Tlçanna, l'Uaupès, et il s'envoie par le Para. Les aflluents septentrionaux de l'Amazone, comme le Trombetas et le Nhamunda, en produisent aussi une certaine dose. D'après Spruce, c'est des forêts vierges de la vallée de l'Amazone, Caaguacù des Brésiliens, Monte alto des Vénézuéliens, que l'on tire le plus d'oléo-résine, et non des Catingas bas et secs ou des forêts riveraines des
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fleuves. C'est du môme voyageur que l'on sait que dans le Venezuela méridional le Copahu se nomme Aceite, le nom de Balsamo étant celui de l'Huile de Sassafras qui se retire d'un Nectandra (Lauracées). Le Copahu s'exporte aussi en grande abondance de Maracaibo où, d'après Engel {Zeitschr. d. Ges. fur Erdk. zu Berlin, V (1870), 455), il est produit par le Copaifera officinalis, le Canine des indigènes.
On a souvent à tort désigné, sous le nom de Copahu, le liquide oléagineux qui s'extrait par incisions, dans l'Archipel indien, du tronc des Dipterocarpus et autres arbres de la même famille. Ses propriétés sont à peu près les mêmes ^ mais au point de vue botanique, il n'y a aucun rapport entre les plantes des deux groupes {voy. Diptérocaiipe).
Dans l'Inde, on donne aussi comme véritable Copahu le suc d'une plante trèsr voisine des Copaifera par son organisation, V Hardwickia pinnata Roxb.
Il y a des Copaifera en Afrique ; on les a nommés Gorskia; mais je ne sais s'ils ont été employés jusqu'ici à quelque usage médical. Leur fruit est aplati et milice et leurs feuilles ont deux folioles multinerviées (Bolle, in Pet. Mossamb., Bot., I, 15, fig. 3). Le C. Mopane Kirk, espèce de l'Afrique tropicale, a dans sa graine des cotylédons très-développés, corrugués, parsemés de réservoirs à suc , résineux. Le Guibourtia copaUina, espèce également africaine, que M. Bentham a attribuée au genre Copaifera et que nous nommons C- copallina, produit, à ce qu'on assure, le Copal de Sierra-Leone, en partie du moins, et ce que les Anglais appellent African red Guni et yellow Guni.
C'est probablement à certaines des espèces américaines que nous avons étudiées ci-dessus que doivent être rapportés les C. Beyrichii Hayne, Sellowii IIayne, Blancheli Beuth., etc., espèces brésiliennes que nous n'avons pu étudier et dont la synonymie demeure, par suite, fort incertaine pour nous. On dit qu'elles donnent aussi du Copahu. H. Bk.
Linné, Gen., n. 542. — âdans., Fam. des pi., Il, 341. — Juss., Gen., 365. — Lamk, Dict. encycl., II, 97; lll., t. 342. —H. B. K., JVod. gen. et spec. j)lant. œquin., VI, 265, t. 659. — Mér. et Del., Dict. Mat. méd., II, 414. — DC, Prodr., Il, 508. — Spach, Suites à Buffoii, I, llG. — Endl., Gen., n. 6806. — Gdib., Drog. simpL, éd. 6, lit. — Lindl., FI. med., 278. — WooDV., Med. Dot., 3, t. 137. — A. Rich., Élém. Hist. nat. méd., éd. 4, II, 304. — Peiieira, Elem. Mat. med., éd. 5, II, p. II, 364. — Benth. et J. Hook., Gen., I, 585, 1003, n. 562.' — Benth., in Mart. FI. bras., Legum.-Cœsalp., 239, t. 63.— Rosenth., Sxjn. plant, diaphor., 1046. — Berg et Schm., Darst. offic. Gew., t. VI f. — H. Bn, in Adansonia, Yl, 202; Histoire des plantes, II, 140, 162, 192, fig. 123-128. — Hanb. et FLiiCK., Pharmacogr., 200.
COPÉPODES. Ordre de crustacés inférieurs dont le principal genre est celui des cyclopes, animaux de petite taille vivant, les uns dans les eaux douces, les autres dans les eaux salées. P. Gerv.
COPLAlVD (James). Né dans l'une des îles Orcades en novembre 1795, fit ses études médicales à Edimbourg sous des maîtres tels que Monro, Gregory, Duncan, Home, etc., et prit ses degrés en 1815. Puis, après avoir parcouru la France et l'Allemagne, il prit un engagement comme médecin au service de la Compagnie d'Afrique ; mais au bout d'un an de service à la Côte-d'Or, sa santé, malgré la vigueur exceptionnelle de sa constitution, se trouva tellement altérée qu'il fut obligé de revenir en Angleterre, et se fixa à Londres où il fut agrégé, en 1820, au Collège des médecins. Il se livra à la clientèle, et par la protection du duc de Sussex, il fut nommé médecin consultant de l'hôpital d'accouchements de la reine Charlotte en même temps qu'il s'occupait avec ardeur de
COPRIN
travaux de littérature médicale; ainsi, il fut rédacteur en chef du London Médical Repositonj (1822-26), publia (J824) une édition annotée de la Physiologie de lUcherand, et travailla avec Annesley à la publication du grand ouvrao-e de celui-ci sur les maladies de l'Inde (1828). Copland nourrissait depuis quelque temps le projet de faire paraître un Dictionnaire de médecine, et il en avait même déjà donné un volume (1832) quand une entreprise semblable, à la tète de laquelle étaient Tweedie, Forbes et ConnoUy, le força d'interrompre sa publication; cependant, il continua d'y Iravailler sans relâche et il put enfin faire paraître, en 1858, sa Cyclopedia, vaste composition qui ne comprend pas moins de quatre volumes. Copland succomba le 12 juillet 1870 aux suites d'une maladie des voies urinaires. Il était depuis 1833 membre de la Société royale de Londres, membre du Collège des médecins ; il fut chargé à plusieurs reprises des lectures Gulstonienne et Croonienne, etc. Nous citerons seulement de lui :
I. De rheutnatismo. Th. Edinb., 1815, in-8°. — II. On Pestilentious Choiera, its Nature, Prévention, etc. London, 1832, in-8°. —III. Cyclopedia of Medicine. London, 1858, 4 tomes en 3 vol, et un abrégé fait avec son neveu et publié à Londres, 18G6, iii-8°. — IV. Un Irèsgrand nombre d'articles dans divers recueils, mais surtout dans lo London Médical Reposiionj. ' E. Bgd.
copmiM. Coprinus (xônpoç, fumier), genre de Champignons appartenant à la famille des Agaricinés et qui se développent le plus souvent sur les. fumiers, le sol des jardins, le bord des chemins, etc. Le réceptacle est reconnaissable à ses formes grêles et élégantes. Le chapeau mince, conique campanule, digitaliforme, s'étalant plus ou moins à la maturité, est porté par un pied creux allongé, fibrilleux, fragile, soyeux, dont la base est quelquefois renflée et présente les vestiges d'une volva et d'une cortine sous forme d'une impression circulaire ; celle-ci forme d'autres fois un anneau mobile à une certaine hauteur. L'une et l'autre disposition se rencontrent chez le Coprinus comatiis FI. Dan., une des rares espèces comestibles. Ce Coprin naît solitaire sur le bord des allées, dans les gazons ou les pâturages fumés et souvent aux environs des fermes. Le réceptacle sort de terre sous forme d'un gros corps ovoïde, allongé, de 8 à 12 centimètres de haut sur 4 ou 6 de large, d'un blanc pur à surface pelucheuse, porté sur un pied d'une longueur variable dont l'extrémité bulbiforme se voit seule; ce pied s'allonge jusqu'à mesurer 20 centimètres, la cortine qui rattache le chapeau au pied se rompt, le chapeau perd sa forme ovoïde, s'ouvre en parasol ; les peluchures qui ornent sa surface se prononcent et se colorent en fauve roussâtre à leur pointe, surtout au sommet du chapeau ; pendant ce temps les lamelles blanches jusque-là passent par des teintes roses, lilas, violacées, et noircissent en se liquéfiant avec le chapeau dont la chair ne présente une certaine épaisseur qu'au sommet. La liquéfaction du chapeau est un des caractères des Coprins, c'est un mode de dissémination des spores; celles-ci sont noires et communiquent cette couleur au liquide résultant de la liquéfaction des cellules qui forment la trame du chapeau et des lamelles.
C'est pendant le premier état, lorsque toutes ses parties sont d'un blanc pur ou les lamelles encore rosées, que le Coprinus comatus peut être mangé; il arrive trop promptement à la maturité et à la déliquescence pour qu'il puisse être transporté et devenir l'objet d'un commerce, mais il se montre assez abondamment au printemps et en automne dans certaines localités pour servir d'aliment aux habitants de la campagne ; il est en usage à peu près dans toutes les
régions de la France, et dans beaucoup d'autres pays, Angleterre, Etats-Unis, etc.
Plusieurs Coprins de grande dimension et voisins du C. comatus peuvent aussi être employés, mais le sont moins communément. M. le docteur Qnélel a cité les C. ovatus, cylindroceus, qui en sont très-voisins, puis les C. atramentarius, fucescens, fimetariiis.
On a quelquefois essayé d'utiliser le liquide noir ou brunâtre qui résulte de la liquélaction du chapeau des Coprins : la Catramentarius Bull, qui vient en touffes peut en fournir de grandes quantités. Pendant le congrès mycologique de Paris en octobre 1876, M. Boudier, dans un mémoire écrit avec ce liquide, a cherché à établir les avantages que présenterait l'encre naturelle donnée parle C. atramentarius Bull., dans les cas où l'identité d'une signature serait soumise à des constatations légales. L'examen micrographique montrerait les spores avec leurs caractères propres; ce sont elles qui, tenues en suspension dans le liquide, lui donnent la teinte noire. On comprend dans quelles conditions restreintes, mais importantes, cette encre pourrait être employée.
Enfin les Coprins offrent des facilités particulières pour l'étude de certaines questions de physiologie végétale, ils germent dans les décoctions de fumier; on peut ainsi en faire des cultures expérimentales pour observer le développement du réceptacle, et c'est dans ces essais de culture qu'on a cru un moment être sur la voie de découvrir la fécondation chez les Agaricinés.
Fries. Epicrisis, 1874. — Cooke et Berkeley. Les Champignons, p. 83, 1875.
J. DE S
COPBlîVAlRES. Coprinarii. Agaricinés coprogènes à spores noires qui se distiu'iuent des Coprins par des caractères de peu d'importance. Les lamelles pi'ésentent une semi-déliquescence qui n'envahit pas le chapeau tout entier, comme chez les Coprins ; la plupart des caractères présentés par le réceptacle, le port et l'habitat, rapprochent assez ces deux groupes pour qu'il soit plus rationnel de faire des Coprinaires une sous-division des Coprins plutôt qu'un genre distinct. Leur petite taille, le peu de chair que présentent les espèces les plus grandes, ne pouvaient inviter à se servir de ces Champignons comme aliments. Les anciens auteurs leur ont attribué des propriétés malfaisantes. Deux figures de Clusius sous le titre de Fiingi perjiiciosi représentent l'une un Coprinaire, l'autre un Coprin. Cette qualification est née d'une sorte d'instinct populaire, enclin à regarder comme nuisible ce qui est désagréable à la vue. L'aspect des Coprins et Coprinaires déliquescents ou semi-déliquescents a inspiré une répulsion qui ne s'appuie sur aucune expérience positive volontaire ou involontaire. Roques (Hist. des champ, com. et vénéneux, 1841, p. 205) et de CandoUe [Essai sur les propriétés méd. des pL, 1816, p. 553) ont propagé cette erreur surtout en ce qui concerne les Coprins [voy. ce mot) et paraissent avoir ignoré l'usage très-général du C comatus FI. Dan. J. de S.
COPTES. Voy. Egypte.
COPIJLATIOI^. Voy. Coït et Fécondation.
COQ (Gallus). Cet utile gallinacé, dont la femelle porte la dénomination de poule, le petit celle de poussin, et le jeune celle de poulet, constitue notre principal oiseau domestique. La race gallizie est à la fois précieuse par sa chair, dont il est fait une grande consommation alimentaire sur tous les points du globe;
car ses œufs, qui servent à la préparation de mets très-variés et fournissent aussi des matières utiles à l'industrie; enfin par ses plumes, qui sont recherchées comme ornements, utilisées dans la fabrication des plumeaux ou employées à faire des coussins et d'autres objets encore. Le coq rentre dans un groupe particulier des Gallinacés, et cet ordre lui doit son nom. Le groupe dont il est la principale espèce ne se compose que d'un petit nombre de genres seulement : les Gallus, les Creagrius et Ceriornis. Au genre Gallus appartiennent les espèces suivantes, toutes actuellement sauvages : Gallus ferruçi'meus, de l'Inde et de .lava; G. Temminckii, de Batavia; G. Sonneratii, de Batavia; G. Stanleyi, de Ceylan; G. enœiis, de Sumatra. Toutefois, on ne saurait dire avec précision de laquelle de ces espèces le coq descend, et j'ai fait remarquer que plusieurs d'entre elles pourraient bien avoir concouru à le fournir, opinion qui a été plus récemment adoptée par M. Darwin. Indépendamment de quelques-unes des espèces qui viennent d'être énumérées, le Gallus giyanteus, dont parle le général anglais Hardwick, semble aussi avoir contribué à sa production, et, si l'on tient compte des caractères particuliers aux grosses variétés du coq domestique auxquelles on donne les noms de coq de Gochinchine, coq Brahmapoutra, etc., ainsi que de celles que l'on appelle coqs de Russie, il est naturel d'attribuer d'abord ces variétés à ce coq géant qui avait été précédemment appelé Malahar Cock par Latham.
Le coq de Sonnerat a été plus particulièrement signalé comme étant l'une des souches primitives du coq de nos habitations ; mais il faut également considérer que la domestication des Gallinacés de ce genre remonte à la plus haute antiquité, et l'on doit en outre ajouter qu'il existait déjà des coqs, domestiques ou sauvages, on ne saurait le dire dans l'état de nos connaissances, dans plusieurs parties de la France, à l'époque des hommes primitifs contemporains des Rennes, dans le même pays. C'est ce dont ne permettent pas de douter les débris appartenant à ce genre d'oiseaux qui ont été trouvés dans les amas d'ossements travaillés et de silex taillés en Auvergne {Gallus Bravardi, P. Gerv.), dans le Périgord et dans la grotte de Montrejeau (Haute-Garonne).
Le genre Gallus est caractérisé par la présence d'une crête charnue, de nature fibro-vasculaire, dont les bords sont dentelés ; par la nudité des joues et de la région sous-gutturale, dont la peau, de nature également érectile, prend l'aspect de caroncules plus ou moins prononcées, et par l'éperon retroussé qui arme les pattes dans le sexe mâle. Les espèces qui s'y rapportent ont les ailes courtes, obtuses et à pennes étagées ; leur queue est en forme de toit, composée de quatorze rectrices, dont les intermédiaires sont allongées et recourbées en arc de cercle chez les mâles.
Les autres caractères de ces oiseaux rappellent ceux des Gallinacés ordinaires ; leur régime est également le même, et ils vivent aussi en polygamie. Leur vol est lourd. Les races ou espèces domestiques ressemblent, à cet égard, à celles qui ont conservé leur liberté ; mais certains de leurs caractères ont été sensiblement modifiés par les conditions dans lesquelles nous les tenons. Les crêtes charnues de la tête se sont épaissies et comme décomposées dans certaines d'entre elles; chez d'autres, elles sont remplacées par des houppes de plumes. Les tarses sont parfois emplumés, et les couleurs ont rarement conservé les teintes métalliques propres aux espèces restées sauvages. Le noir, le blanc et le roux, ces trois altérations pigmentaires fréquentes chez les animaux qui ne vivent plus dans les conditions de liberté que la nature leur avait assignées, sont
fréquents dans les coqs et les poules de nos fermes, et le mélange de ces couleurs ou les dispositions accidentelles qu'on y remarque en exagèrent encore la diversité. Ces modifications peuvent être dans certains cas plus profondes; il existe en effet des variétés chez lesquelles les plumes se retournent en avant, et d'autres chez lesquelles elles prennent un aspect soyeux ; d'auti'es encore manquent des penzies caudales et parfois des vertèbi^es propres à cette même région ; enfin, certaines poules, dites poules nègres, ont le périoste de couleur noire.
Comme on le voit, nous arrivons dans ce cas à des modifications bien autrement grandes que celles qui caractérisent d'habitude les simples variétés, et des altérations plus profondes encore peuvent se produire pendant le cours de l'incubation.
On conçoit en effet qu'exposée à des climats si divers et soumise à des causes si fréquentes de modifications, la race galline éprouve des changements qui dépassent de beaucoup ceux (jui caractérisent les espèces et les races, et qu'elle ait fourni à la tératologie un grand nombre des exemples de ces altérations organiques auxquelles on donne les noms d'anomalies lorsqu'elles sont peu graves et celui de monstruosités dans les cas où l'organisme a subi des modifications plus profondes. Une des anomalies les plus fréquentes est la polydactylie résultant de la duplicalure du pouce. Si l'on prend les classifications des anomalies et des monstruosités caractérisées par I. Geoffroy, on trouve le coq et la poule cités dans un nombre considérable des genres auxquels l'examen de ces malformations a donné lieu. L'hermaphroditisme féminin et l'hermaphroditisme mixte s'y observent assez souvent ; la célosomie, la sysomie dérodymique, l'iniodymie, l'opodymie, l'iiétéradelphie, la pygomélie, la polymélie, ainsi que la gastromélie, s'y montrent aussi plus ou moins fréquemment; et E. Geoffroy, ainsi que M. Dareste, ont encore multiplié les exemples de ces vices de conformation en employant des procédés particuliers d'incubation, ce qui les a conduits à la création artificielle de certains monstres. M. Dareste signale particulièrement, comme pouvant être obtenus de cette manière, des poulets ectroméliens, hémiméliens, hyperencéphaliens et célosémiens.
Indépendamment de sa chair, la poule nous donne ses œufs. A Paris on ne mange pas moins de 3,038,265 kilogrammes d'œufs par an (chiffre pour l'année 1875), ce qui conduit à un nombre considérable, si l'on se rappelle que chaque œuf de poule contient en moyenne 158%2 de jaune et 23^-'', 6 de blanc ou albumen, et que la coquille elle-même n'a pas un poids bien considérable.
Les cultivateurs de la Normandie exportent annuellement une quantité considérable d'œufs en Angleterre.
De même que l'oiseau qui les fournit, les œufs de la poule sont très-fréquemment modifiés dans leur conformation et aussi dans leur struc/ure. Us prennent dans l'oviducte des formes souvent irrégulières ; leur coquille peut aussi restermolle, ce qui est le caractère des œufs dits hardés, ou bien l'on trouve d'autres fois deux jaunes dans leur intérieur ou même trois.
Il résulte de renseignements recueillis par Yalenciennes que, sur 140,000,000 d'œufs de poule, il s'en rencontre à peu près 2 ou 500 qui sont pourvus de deux jaunes, mais le nombre de ceux qui en possèdent trois est infiniment moindre.
Une autre altération à laquelle les œufs sont exposés rentre dans le genre de monstruosités appelé endocymie ; elle consiste dans l'inclusion d'un œuf sou-
vent formé d'un jaune, d'un albumen et d'une coquille, dans un autre œuf qui, de son côté, peut aussi posséder ces trois parties. Ce genre de monstruosités de l'œuf de la poule, qui a été défini oviim ovo prœgnans, n'est pas aussi rare qu'on pourrait le supposer, et si l'on en fait le relevé dans les auteurs qui en ont observé des exemples, on arrive à un chiffre assez élevé. Parmi ces auteurs figurent Thomas Bartholin, Perrault, Velsch, Elsholt, Blancard, Rivaliez, Vallemont, Harvey, Ruysch, Van der Wiel, Jléry, Burkmann, Behr, Rzaczynski, Schurigt, Kundmann, Bzyer, Haller, Guettard, Lichtenberg, Housset, Ménière, I. Geoffroy, Flourens, Montgommery, P. Gervais, Godron, Davaine, Maurice, et d'autres encore. On a même cité le cas de trois œuts inclus sous une même coquille, mais avec deux enveloppes calcaires seulement.
D'autres fois ce sont des amas fibrineux qui se rencontrent entre le blanc et le jaune, mais on ne peut guère y voir que le fait d'une hémorrhagie, malgré l'opinion de Ch. Leblond qui a voulu admettre qu'il s'agissait d'un véritable cœur développé indépendamment de tout autre organe. M. Davaine, qui a fait connaître un cas de cette nature, dit fort judicieusement qu'on ne peut en attribuer la cause qu'à du sang épanché hors des vaisseaux de l'ovaire antérieurement au passage du jaune dans l'oviducte. M. Laboulbène a décrit un œuf qui renfermait à la fois un jaune ordinaire et une vésicule ovarienne.
D'autres altérations des œufs sont purement pathologiques. On a trouvé dans l'intérieur de ces corps des Distomes, lesquels vivent principalement dans la partie du cloaque de la poule appelée bourse de Fabricius. Enfin, Perrault y a rencontré une épingle, et Pauthot a fait une trouvaille analogue publiée par lui en 1690.
Rappelons encore que certains œufs peuvent manquer de jaune, d'autres d'albumen et d'autres de coque ; cette dernière particularité est une condition particulière de l'altération propre aux œufs bardés.
On trouvera d'excellents renseignements relatifs à la tératologie et à la pathologie des œufs dans le Mémoire de M. Davaine sur les anomalies de l'œuf, qui a paru en 1861. Nous renvoyons pour l'emploi des œufs au mot Œufs.
La coquille des œufs n'est pas une substance homogène et sans structure. Sous une couche extérieure formée de fines granulations qui en constituent la surface vernissée, se voit au microscope un dallage de petites plaquettes irrégulièrement polygonales, serrées les unes contre les autres et qui possèdent chacune un amas circulaire de très-fins cristaux. Quelques pores 'disséminés dans cette enveloppe durcifiée servent à introduire dans son intérieur de l'air indispensable à la vitalité de son contenu et à la respiration de l'embryon,. lequel deviendra bientôt le fœtus, Par les mêmes pores peuvent pénétrer des germes de mucedmées dont M. Panceri a distingué quatre espèces : les trois premières appartenant aux genres de Sporothricum, Detylium, Spondydudmm, la quatrième a un genre indéterminé qui n'est connu que par son mycélium seulement.
Terminons en rappelant quelles sont, indépendamment de la race habituelle a nos basses-cours, race à laquelle on pourrait conserver le nom de coq gaulois, les 'prmcipales variétés du coq et de la poule cultivées dans notre pays ; elles ont reçu les noms de Crèvecœiir, de Houclan, de La Flèche ou du Mans, de Bresse et de Padoue; cette dernière caractérisée par son énorme huppe, taudis que les autres se distmguent entre elles par les particularités de leur coloration, et surtout par la forme de leur crête régulièrement dentelée chez le coq de Bresse, bicorne •chez le Crèvecœur, surbaissée et multilobée dans d'autres. Ces variétés dépas-
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sent peu en dimension le coq ordinaire. La race javanaise, la Bentham, etc., sont de plus petite dimension ; elles constituent aussi quelques sous-races reconnaissablés à leur couleur peu différente, chez certaines d'entre elles, de certaines espèces sauvages; au contraire jaunâtre, blanche, etc., dans d'autres. Les coqs de combat sont particulièrement empruntés à la race javanaise. Les Brahmapootra et les Cochinchinois, si peu différents de ceux qu'on appelait autrefois coqs russes, ont au contraire une taille bien supérieure à la moyenne ; leurs pattes sont robustes, leur queue est moins longue, et en même temps ils ont la voix plus grave et d'un timbre différent. On doit également citer, comme dignes d'être répandues, quelques races étrangères, le Coq Dorkin, qui nous vient d'Angleterre, et dont la crête est grande et dentelée, le manteau habituellement jaune clair, et le corps noir ; la Coq espagnol à crête grande et dentelée, à caroncules génales blanches, les gutturales étant en forme de pendeloques; l'/okohama du Japon, et d'autres encore qui se voient déjà en plus ou moins grande quantité dans nos expositions agricoles. P. Gerv.
COQ (Devination par le). Voy. Devination.
COQ DES JARDixs. Nom donné à la Balsamite odorante {voy. Balsamite). Pl.
COQUE DU LEVARIT. § 1. Botanique. Voy. AnaMIRTE.
§ II. Emploi médical. 11 a déjà été question des propriétés médicales de la Coque du Levant au mot Anamirte ; mais il nous a paru qu'on pouvait donner plus d'extension à l'étude de la Coque du Levant, au mot même qui est le nom usuel du fruit de l'Anamirte.
La drupe desséchée du Menispermum cocculus (L.), connue sous le nom de Coque du Levant, est d'un emploi relativement récent en médecine. C'est seulement vers le neuvième ou le dixième siècle de notre ère qu'il est fait mention, pour la première fois, de ses propriétés thérapeutiques. Deux médecins arabes, Aviccnne et Sérapion, auraient alors mentionné, au dire de Sprengel, ses vertus curatives, la décrivant sous le nom de Maheradsch. Toutefois, il ne faudrait pas attacher une importance bien grande à ce renseignement biljliographique, car si Avicenne parle, sous la désignation de Mahezeheregi, de la Coque du Levant, Sérapion n'en fait aucune mention ; ceci résulte tout au moins des recherches de Pereira sur ce point de l'historique.
En Europe, cette substance est surtout connue et employée depuis plusieurs siècles, en raison de sa propriété singulière, très-anciennement remarquée par certains peuples de l'extrême Orient, de pouvoir, introduite dans les appâts qui servent à prendre les poissons, en faciliter la pêche à ce point que ces derniers, comme enivrés par ce poison, viennent flotter à la surface de l'eau et se laissent saisir à la main.
Une autre application, non moins coupable que la précédente, la fit encore rechercher et employer. Son amertume assez marquée fut mise à profit par les brasseurs pour remplacer le houblon dans la bière, au grand détriment de la santé des consommateurs. De sorte que, en définitive, l'introduction parmi les peuples civilisés de ce produit des Indes servit tout d'abord beaucoup plus aux instincts malfaisants de l'homme qu'elle ne lui vint en aide dans le but louable de soulager ses semblables.
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La Coque du Levant jouissait cependant d'une certaine réputation comme a "eut curatif, dans les pays qui la produisent ; l'Inde, au Malabar, la Malaisie, aux Moluques, aux Célèbes, etc. L'empirisme grossier des peuples à demi barbares qui l'employaient contre les maladies les plus diverses ne pouvait sans doute recommander bien vivement ce médicament, et, moins favorisé que le quinquina, dont les vertus ont été indiquées à l'Européen par le sauvage, il ne fut pas accueilli par les médecins et resta sans usage thérapeutique pendant longtemps.
Propriétés physiques et organoleptiqiies. Composition. La Coque du Levant, telle qu'on la trouve dans le commerce, est une petite drupe desséchée, du volume d'une merise, arrondie, ovoïde ou réniforme, de couleur noirâtre, à surface un peu rugueuse, et présentant sur son bord convexe un raphé bien indiqué.
Elle se compose d'une enveloppe extérieure ou brou, mince, sèche et ridée; d'une coque analogue à celle de l'amande ordinaire, mais beaucoup plus mince, bivalve et subéreuse, renfermant une graine unique recourbée en forme de croissant autour d'un placenta central. Cette amande, très-oléagineuse, d'une amertume désagréable, assez persistante, constitue la partie active de la Coque du Levant.
Diverses analyses ont été données de cette dernière; d'abord par BouUay, l'auteur de la découverte de la picrotoxine, le principe actif de la Coque du Levant, puis par Pelletier et Couerbe.
Boullay (1811) indiqua la composition suivante pour Vamande : huile concrète, moitié du poids; matière albuminoïde; matière colorante jaune ; 0,02 de picrotoxine ; 0,05 de matière fibreuse ; diverses substances inorganiques : muriate de potasse, phosphate de chaux, silice et fer ; enfin de l'acide malique et une matière sucrée.
Pelletier et Couerbe ont donné, en 1827, une analyse plus complète de la Coque du Levant, la suivante :
ENVELOPPE
Ménispermine.
Paraménispeimine.
Matière jaune alcaline.
.^cide hypopicrotoxique.
Cire.
Amidon.
Chlorophylle.
Matière résineuse.
Gomme.
Matière grasse.
Substances inorganiques.
Nitrate et sulfate de potasse.
Cuivre, etc.
Picrotoxine.
Résine.
Gomme.
Acide gras.
Matière colorante.
Acide malique.
Mucus.
Amidon.
Ligneux.
Matière cireuse.
Nitrate de potasse.
Sulfate de potasse.
Chlorure de potassium et par incinération : carbonate de potasse et de chaux, fer.
Lecanu fils et Casaseca, de Salamanque, étudiant la matière grasse qui entre pour une proportion de moitié dans la composition de l'amande, y ont constaté l'existence des acides oléique et margarique, et d'une matière grasse neutre analogue à la stéarine. Sont-ce là des produits de la végétation, ou bien faut-il admettre que ces corps se développent après coup dans l'amande ? C'est ce que ne disent pas ces chimistes. La réponse à cette question ne pourrait être évidemment donnée que par l'analyse de coques fraîches. Plus récemment on a retiré de l'amande un corps gras désigné sous le nom d'anamirtine, G^ff^O*, de
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couleur blanche, cristallisable, fondant à 36°, donnant par la saponification de l'acide anamirtique G'"'FP^O^,HO.
Si l'on examine la composition de la Coque du Levant, on voit qu'en outre des substances communes à la plupart des graines elle renferme divers produits qui lui sont propres : la ménispermine, la paraménispermine, Vacide hypopicrotoxique et la picrotoxine.
' Un mot sur les trois premiers de ces composants, le dernier devant être étudié à part, dans cet article, en raison de son importance capitale.
La ménispermine, découverte par Pelletier et Gouerbe, est une matière d'un blanc opatpe, cristalline, solublc dans l'alcool et l'éther, insoluble dans l'eau, mais se dissolvant dans les acides qu'elle sature. Gay-Lussac lui assigne la formule C'^H^^AzO*. Elle paraît sans action sur l'économie animale.
La paraménispermine., très-voisine de la précédente comme composition, est •cristalline, insoluble dans l'eau, fort peu soluble dans l'éther, mais se dissout, au contraire, dans l'alcool.
U acide hypopicrotoxique est amorphe, insoluble dans l'eau et dans l'éther, soluble dans les alcalis, et d'une composition assez voisine de celle de la picrotoxine, comme nous le verrons plus loin :
Les propriétés physiologiques de ces trois substances sont encore mal connues. 11 est probable que l'une d'elles possède des propriétés émétiques", car Goupil, de Nemours, a montré autrefois (1807) que l'enveloppe de la Coque du Levant était douée de vertus émétiques. Nous ne voyons pas quelle autre matière, parmi celles qui entrent dans la composition de cette enveloppe, en dehors de ces trois produits spéciaux, pourrait jouir de la propriété de faire vomir.
Effets physiologiques. Les propriétés toxiques de la Coque du Levant sur les poissons ou d'autres animaux sont connues, je le répète, depuis longtemps, et mises à profit par les Hindous et quelques peuplades de la Malaisie, voire par les Européens, pour faire des pêches faciles et abondantes, ou encore pour -se procurer certain gibier à l'aide d'appâts empoisonnés. C'est ainsi qu'au Malabar et à Ceylan, aux Moluques et dans d'autres îles de la Malaisie ou de l'océan Indien, les naturels se rendent maîtres des poissons, des chèvres, des vaches sauvages ou des oiseaux de paradis ; c'est ainsi qu'en France ou dans d'autres contrées de l'Europe certains braconniers de rivière s'emparent du poisson.
On trouve même mentionnées dans quelques vieux ouvrages français des recettes d'appâts pour prendre les poissons, dans lesquelles figure la Coque du Levant, En voici une que j'emprunte au Dictionnaire économique de Noël Ghomel, publié en 1767, et qui me paraît curieuse à reproduire; elle a été donnée par Mizauld : « Prenez de la Coque du Levant avec du cumin, du fromage vieux, de la farine de froment et de bonne lie de vin ; broyez le tout ensemble et en formez des pilules grosses comme un pois. Jetez-les dans l'eau où il y aura beaucoup de poissons ; et que l'eau soit tranquille : tous ceux qui en mangeront se jetteront au bord enivrés.
« On pourra ainsi les prendre à la main. L'ivresse se passera peu de temps après; et ils redeviendront aussi vifs qu'auparavant. ».
Autrefois, on vendait encore pour la pèche des pastilles spéciales, dont la
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formule a été donnée par Cardan, et dans lesquelles il entrait, avec la Coque du Levant du cumin, de la farine, du fromage et de l'esprit de vin.
Dans les Indes Orientales, les amorces sont faites de la façon suivante, d'après Rhumphius : les coques récoltées un peu avant leur maturité sont broyées, puis mélano^ées à des débris de crabes et à des excréments humains. De ce mélange on forme des boulettes de la grosseur d'une cerise, que l'on jette à l'eau. A Java enfm, la coque est associée dans les amorces à du poivre, de l'ail et des
vers de terre.
Je n'insiste pas sur ces détails, un peu étrangers à mon sujet, parce qu'ils n'ont qu'un intérêt secondaire pour le médecin, et j'aborde l'exposé des effets toxiques du poison qui m'occupe, commençant par ceux observés sur les poissons et qui ont fait la réputation de la coque comme engin de pêche.
Quand on a lancé dans l'eau l'un des appâts dont nous venons de donner la formule, on ne tarde pas à voir monter à la surface de l'eau les poissons qui l'ont avalé. Là ils se débattent, sont pris d'une sorte de mouvement giratoire, puis deviennent immobiles ou incapables de fuir et se laissent prendre à la main. La plupart, si ce n'est tous, succombent, et la pêche consiste simplement à ramasser leurs cadavres.
Goupil, de Nemours, qui a fait avec la coque un certain nombre d'expériences sur les poissons de rivière, a observé que le barbeau résistait plus longtemps à l'action de ce poison, tandis que les gardons, les meuniers, les brèmes, succombaient très-vite.
Ceci a un intérêt médical que nous ne pouvons omettre de signaler. On a dit, avec juste raison, que les poissons tués par la Coque du Levant pouvaient être malfaisants pour ceux qui les mangent. Or plus un poisson résiste, plus il emmagasine de substance toxique dans ses chairs, et plus il est dangereux pour celui qui le consomme.
L'homme, en effet, a parfois subi cette sorte d'empoisonnement secondaire, ainsi qu'il résulte bien évidemment des observations de Goupil. Le 6 mai 1807, ce médecin eut l'occasion de constater, chez plusieurs personnes qui avaient mangé du barbeau pris au moyen de la Coque du Levant, des accidents gastrointestinaux assez sérieux, vomissements, diarrhée, épi gastralgie, avec tendance à la syncope, qui disparurent heureusement au bout de vingt-cinq heures.
C'était bien à cette substance vénéneuse qu'il fallait rapporter ces effets, car en faisant manger à des chiens et à des chats des poissons tués par elle, facilement on les fit périr.
Donc la Coque du Levant est un engin de pêche mauvais, en raison de ses propriétés toxiques qui permettent de dépeupler les rivières, et dangereux, puisqu'il peut, chez l'homme, provoquer des accidents plus ou moins graves. On a donc bien fait de défendre aux pêcheurs de l'employer en France ; et, en 1843, Chevallier, dans un article publié dans les Annales d'hygiène, concluait qu'il fallait, de toute nécessité, réglementer soigneusement la vente de la Coque du Levant.
Tous les animaux, à une exception près, subissent l'action toxique de cette substance ; au dire de Bergius, en effet, seuls les éléphants la mangeraient impunément, ce qui lui a fait quelquefois donné le nom d'Éléphantine.
Un grand nombre d'expériences physiologiques ont été faites à l'aide de la Coque du Levant. Parmi les plus anciennes je citerai celles qui ont été publiées dans les Éphémérides des curieux de la nature, en décembre 1688, par Jean Conrad Brunner, et qui datent de 1677. Ayant fait avaler à un chat une drachme
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de coques broyées, il vit que la respiration devenait haletante comme après une longue course; que l'animal s'agitait comme par suite d'une vive frayeur; puis au bout d'un demi-quart d'heure survinrent des crises convulsives. Le chat bondissait à un ou deux pieds de distance, poussait des cris plaintifs, rendait par la bouche de l'écume , et offrait les accidents convulsifs suivants : les membres devenaient roides et immobiles, le cou et l'épine du dos se courbaient de côté et d'autre, ou bien il y avait du tremblement général. Ces phénomènes duraient peu et l'animal tombait dans une sorte de coUapsus si profond qu'il semblait mort; le cœur paraissait ne plus battre et la respiration était suspendue. Toutefois quelques excitations ranimaient la vie. De nouvelles crises convulsives se succédèrent et l'animal fut rapidement emporté. A l'autopsie pratiquée très-minutieusement on ne découvrit rien de caractéristique.
Une autre expérience faite sur un chien offre également de l'intérêt. On lui fit avaler une demi-once de poudre dans du bouillon ; il vomit au bout d'un quart d'heure, eut quelques désordres moteurs, des accidents convulsifs légers, et se rétablit. Plus tard une autre dose de poudre lui donna des crises épileptiques qui le tuèrent.
En suivant l'ordre chronologique dans l'exposé des travaux relatifs aux effets de la Coque du Levant, j'arrive aux expériences de Goupil (1807), assez importantes en ce sens que ce médecin reconnut ce fait vrai, très-intéressant, que les propriétés délétères de la coque résident dans l'amande et que l'enveloppe n'est douée que de vertus émétiques. Il classa cette substance dans les poisons narcotico-âcres, à cause des lésions irritatives qu'il avait notées du côté de l'estomac chez les animaux empoisonnés.
En 1811, Boullay découvrait le principe actif de la Coque du Levant, la Picrotoxiiie, et lui attribuait exclusivement les effets toxiques propres à ce fruit.
A quelque temps de là, Orfila reprenait l'étude toxicologique de cette substance, indiquait ses effets et donnait la théorie de son action. Nous allons résumer brièvement quelques-unes de ses expériences.
Dans l'une d'elles on introduisit dans l'estomac d'un chien de douze à seize grammes de coque pulvérisée, puis on lia l'œsophage pour empêcher les vomissements. Au bout de vingt-cinq minutes l'attitude de l'animal devint chancelante, les yeux étaient hagards; il y eut du tremblement, des contorsions, des grimaces, et alors survint la crise convulsive que nous connaissons déjà par les observations de Brunner, caractérisée par les phénomènes que voici : le chien recule brusquement, se tient raide sur ses pattes de devant ; sa tête est secouée et comme agitée par des décharges électriques ; parfois elle se renverse du cote de la colonne vertébrale, entraînant l'animal dans une culbute ou le faisant tomber sur le côté. Cette crise dure deux minutes ; le chien se relève, marche, reprend connaissance et paraît guéin. Mais vient bientôt une deuxième attaque, plus violente que la précédente, dans laquelle on observe une agitation excessive des pattes, un renversement de la tête et de la queue vers la colonne vertébrale, de l'écume abondante à la gueule, de la cyanose des lèvres et de la langue, une respiration embarrassée, une excrétion involontaire d'urine et de mahere fécale. De nouveau la crise cesse complètement pendant un temps très-couvt, et une troisième attaque convulsive emporte le chien. La scène avait dure en tout une demi-heure. A l'autopsie, les poumons furent trouvés ridés et peu crépitants, le cœur était gorgé de sang noir : tous signes propres a l'asphyxie.
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Un autre chien auquel on avait fait avaler de seize à vingt grammes de poudre grossière de Coque du Levant, mais sur lequel la ligature de l'œsophage n'avait pas été pratiquée, succomba au bout de cinq jours sans avoir présenté d'autre phénomène que de la prostration.
Orfila conclut que la Coque du Levant est un poison du système nerveux, qu'il rapproche du camphre.
Dans sa thèse soutenue en 1815, Louis Gourraut concluait exactement de la même façon et probablement d'après le Maître.
Après cette description détaillée, il me paraît inutile de tracer le tableau svmptomatique de l'empoisonnement, je n'aurais que peu de chose à ajouter aux observations de Brunner et d'Orfila. D'ailleurs, je reviendrai longuement sur les effets toxiques de la Coque du Levant un peu plus loin, à propos de la picrotoxine, son principe actif.
Chez r/«omme, la Coque du Levant a produit parfois des accidents mortels. Rai a cité l'observation d'un maître d'école empoisonné par cette substance, qu'on lui avait fait prendre au lieu de cubèbe. Nous savons déjà, par les faits cliniques de Goupil, qu'elle est capable de déterminer des accidents gastro-intestinaux assez intenses, avec tendance à la syncope, quand on mange les poissons tués par le fruit de l'anamirte. D'autre part, Hill a constaté qu'une dose de 0,18 à 0,25 centigr. de poudre causait des nausées et de la tendance à la syncope. Matthiole, avant ces observateurs, avait comparé les effets de la Coque du Levant chez l'homme à ceux de l'opium, lui attribuant des propriétés narcotiques et stupéfiantes.
Rumphius dit cependant qu'on a vu des gens simplement purgés pour avoir avalé deux coques.
En Angleterre, où la bière est souvent falsifiée à l'aide de la Coque du Levant, on attribue volontiers à celle-ci l'épilepsie des buveurs de bière (Pereira, Crichton-Browne). Or, nous dirons çlus loin que cette substance a été précisément préconisée contre le mal comitial et considérée comme un excellent remède pour le guérir ; de sorte qu'elle aurait un peu les vertus de la lance d'Achille et serait capable de faire disparaître les maux qu'elle engendre.
Il serait facile de résoudre par la physiologie expérimentale cette question à priori fort douteuse de l'épilepsie picrotoxique, en empoisonnant lentement ces animaux qui, comme le cobaye et le chat, deviennent si vite épileptiques, sous l'influence de certains poisons (essence d'absinthe, etc.) ou de certaines lésions nerveuses. Jusqu'à ce que des faits bien probants d'épilepsie confirmée, attribuables à la coque, aient été publiés, il faut absolument accepter, avec la plus grande réserve, l'opinion anglaise que nous venons de relater. Pereira, qui a goûté de la bière sophistiquée par la Coque du Levant, prétend qu'elle possède des effets dépressenrs sur les muscles volontaires; elle produit une difficulté de mouvements considérable, impossible à surmonter.
En terminant cet exposé des propriétés toxiques de la Coque du Levant, je' signalerai le fait assez curieux, indiqué parMarcet, de son action délétère pour les végétaux. Un plant de haricot introduit par la racine dans un vase contenant une solution de 10 grains d'extrait aqueux de semence dans 2 onces d'eau s'étiola très-vite et fut trouvé mort le lendemain.
Usages médicaux. Les Hindous attribuent au Menispermum cocculus et à son fruit les vertus les plus parfaites dans un grand nombre de maladies. Us les administrent contre les fièvres et quelques affections des voies digestives et
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s'en servent comme topique pour panser les ulcères, les cors et les durillons (Van Rhede).
La racine du Menispermum (Bergius) est surtout en honneur dans la médecine indienne; elle est considérée comme un remède vmiversel, « radix omnia sanans »; excellent contre la diarrhée et les fièvres, et fort utile en poudre comme vulnéraire. Quelques-unes de ces propriétés la rapprochent de la racine d'une plante voisine, le Menispermum palmatum, ou Colombo, dont la valeur thérapeutique est incontestable, dans les affections atoniques des voies digestives.
En Europe, on a doté, sans aucune preuve à l'appui, la Coque du Levant de propriétés thérapeuticpes non moins merveilleuses, car on l'a préconisée contre diverses névroses convulsives, Vépilepsie, Védampsie,V hystérie, V hydrophobie; contre le typhus; enfin dans certaines affections parasitaires : les vers intestinaux, la phthiriase et les teignes.
J'admets très-volontiers qu'elle peut être utile comme agent parasiticide : ses elfes toxiques pour les organismes supérieurs ne permettent pas de mettre en doute son action destructive sur les helminthes, les poux ou peut-être sur les champignons des teignes, mais je me refuse à croire à ses effets thérapeutiques dans l'hystérie, l'hydrophohie et le typhus.
Certains faits que nous citerons plus loin sembleraient prouver qu'elle n'est pas dépourvue d'action contre l'épilepsie et l'éclampsie.
Depuis fort longtemps la Coque du Levant est employée contre la maladie pédiculaire. En 1729, Codronchius recommandait contre les poux de tête d'appliquer un mélange de sa poudre avec du saindoux et de la pulpe de pomme de terre, sur tout le cuir chevelu.
Les Allemands lui ont conservé cet usage ; ils l'appellent pour cette raison Làusekôrner.
A l'intérieur, le docteur Planât, ainsi que je le dis plus loin, a donné dans l'épilepsie et l'éclampsie la teinture de coque préparée d'après la formule suivante :
Coque (lu Levant 200 grammes.
Alcool rectifié 1,000 —
On laisse macérer trois semaines et on filtre.
La dose quotidienne est de 10 à 20 gouttes et plus.
Je rnppelle ici l'emploi frauduleux que font certains brasseurs de la Coque du Levant pour donner à la bière l'amertume qu'elle doit d'ordinaire au houblon, car le fait intéresse à la fois le médecin et l'hygiéniste. Pour découvrir cette sophistication on a donné divers procédés. Par exemple, on évapore la bière a siccité, puis on traite le résidu par l'éther, qui laisse déposer des cristaux de picrotoxine. Schmidt, qui a vu à Saint-Pétersbourg de la bière ainsi adultérée, recommande d'agir comme il suit ; la bière décolorée par le charbon est concenb-ée, puis agitée avec de l'alcool amylique, qui s'empare de la picrotoxine et la laisse déposer par évaporation.
Picrotoxine. Préparation, propriétés physiques et chimiques. En 18H, sur l'invitation de Chaussier, Bouilay fit l'analyse de la Coque du Levant et reconnut qu'elle renfermait un principe cristallin extrêmement amer, qui reproduisait ses propriétés toxiques, et qu'il considéra comme la partie active de ce fruit. Il le nomma Picrotoxine, àern-Apôq (amer) etToÇtzdv (poison), pour rappeler à la fois son excessive amertume et ses propriétés délétères violentes.
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Voici comment il procéda pour extraire la piwotoxine. Après avoir pressé les semences pour en retirer l'huile, il les fit bouillir avec de l'eau, filtra la décoction, précipita par l'acétate de plomb et fit évaporer à consistance d'extrait. Cet extrait fut à son tour traité par l'alcool à 40 degrés ; la solution évaporéelaissa déposer des cristaux de picrotoxine impure. Il purifia le produit à l'aide d'une série de cristallisations dans l'alcool et dans l'eau.
D'autres modes de préparation ont été indiqués depuis lors ; voici les principaux, sommairement décrits :
Pelletier et Gouerbe recommandent de faire un extrait alcoolique de semences débarrassées de leurs matières grasses, de traiter cet extrait par l'eau bouillante et d'acidifier la liqueur. La picrotoxine cristallise par refroidissement.
Merck épuise par l'alcool les semences mondées, évapore à une chaleur douce ; la picrotoxine cristallise sous une couche d'huile grasse. Celle-ci est enlevée à l'aide de papier buvard, les cristaux sont traités par l'alcool et décolorés par le charbon.
Wittstock exprime les semences mondées pour en retirer les principes gras, traite le résidu à trois reprises difféi^entes par l'alcool à 0,835, fait évaporer, dissout le résidu dans l'eau, filtre et laisse les cristaux se déposer par évaporation lente.
Meissner se contente de faire une décoction aqueuse de semences qu'il évapore. Le produit ainsi obtenu ne peut être pur.
Quel que soit le procédé employé pour l'extraire, la picrotoxine pure offre les caractères suivants : c'est une substance de couleur blanche, en cristaux prismatiques quadrangulaires, transparents, ou bien aciculaires et groupés en étoile, d'une amertume qui n'a d'égale que celle de l'Upas-Tieuté (Ghaussier)^ sans odeur, inaltérable à l'air, se décomposant seulement à une température élevée, soluble dans 150 parties d'eau froide, 25 d'eau bouillante, 3 d'alcool bouillant, d'une densité de 0,800 ; soluble dans l'éther, assez soluble dans les acides azotique et acétique et les solutions alcalines, insoluble dans les huiles.
L'acide azotique la transforme en acide oxalique. L'oxyde de plomb se combine avec elle pour former une matière soluble.
Composition. Elle a été donnée par divers chimistes. Boullay, tout d'abord, la considéra simplement comme une matière non azotée. Plus tard Pelletier et Gouerbe en firent l'analyse élémentaire et trouvèrent les chiffres suivants :
D'où la formule G*^ H»' 0^
Oppermann et Regnault donnèrent une analyse un peu différente ; le premier indiqua ce qui suit :
d'où la formule G^^H'^'O*.
Le second trouva les proportions suivantes :
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Francis la considéra à tort comme quaternaire et indiqua la composition élémentaire suivante :
Az 1.30
La picro toxine pure offre les caractères chimiques que voici. Au contact de l'acide sulfurique elle prend une belle couleur jaune-orange, et avec ce même acide additionné de nitre et saturé de soude caustique elle donne une teinte d'un beau rouge (J. W. Langley et Blas). En outre elle réduit la liqueur cupropotassique, à la manière de la glycose.
Parfois, dit Blas, cette substance renferme une matière inerte dont s'empare la benzine ; celle-ci la laisse déposer par évaporation sous forme de paillettes blanches, nacrées, fusibles et inflammables. On peut se demander s'il ne s'agit pas là d'un corps gras, résultant d'une préparation défectueuse plutôt que d'une falsification.
Nature. On a longtemps discuté, lors de la découverte de la picrotoxine, sur la nature de ce poison. Est-ce un alcaloïde, une base organique, est-ce un acide? Telles sont les deux questions posées. Boullay la considéra d'abord comme un alcaloïde , mais il reconnut qu'elle ne pouvait former aucune combinaison saline avec les acides, ce qui ne permettait guère de la regarder comme une base.
Cette erreur, dont il convient du reste, lui avait été indiquée en 1826 par Casaseca, qui, sous l'inspiration de Thénard, avait institué des expériences chimi- (|ues propres à démontrer que la picrotoxine n'était pas une base salifiable.
Est-ce, par contre, un acide faible capable de saturer des bases? C'est plus probable. Elle se combine volontiers aux alcalis, se dissout très-vite dans de l'eau alcalinisée avec de la soude, formajit ainsi ou paraissant former une combinaison, car l'éther ne parvient pas à l'enlever de cette solution. Enfin elle engendre avec la quinine, la strychnine, la morphine, de véritables sels qu'on pourrait appeler picrotoxales.
Propriétés physiologiques. Les premières expériences furent faites, avec la picrotoxine nouvellement découverte, par Boullay, qui reconnut l'intensité de ■ses effets toxiques et s'assura qu'ils n'étaient autres que ceux de la Coque du Levant. Dix grains (0«%50), donnés dans de la mie de pain à un jeune chien, firent naître chez lui des ci'ises convulsives au bout de \-ingt-cinq minutes et le tuèrent en trois quarts d'heure. Ce chimiste conclut que la picrotoxine était bien le principe actif de la Coque du Levant.
Orfila décrivit ensuite plus complètement les effets physiologiques delà picrotoxine. Il s'assura que 0^^,22 de cette substance, ingérés dans l'estomac d'un chien, Jui donnaient des vomissements et des attaques convulsives, mais ne le tuaient pas. Au contraire l'injection intraveineuse de 0*%07 amena rapidement des convulsions, identiques à celles que nous avons signalées après l'administration de la Coque du Levant, et la mort après vingt minutes.
De ces faits Orfila conclut que la picrotoxine agit comme le camphre sur le système nerveux, principalement sur le cerveau, et il ajoute qu'on ne doit pas la ranger parmi les poisons narcotico-âcres.
En 1851 , un physiologiste anglais, Mortimer Glover, reprit les expériences du grand chimiste français et observa à peu près les mêmes effets toxiques sur les animaux que ceux que nous avons décrits d'après Orfila à propos de la Coque
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du Levant. Il appela l'altenlion sur quelques phénomènes particuliers à l'intoxication picrotoxique, notant surtout les mouvements de recul, la salivation abondante les selles sanglantes, l'accélération du cœur, l'opisthotonos. A l'autopsie il constata quelques faits nouveaux : la disparition Irès-prompte de l'irritabilité musculaire et l'élévation considérable de la température dans les muscles, atteionant 115° Far.; la congestion pulmonaire, l'hyperémie légère de l'estomac et de l'intestin, et surtout la congestion de l'encéphale, très-accusée principalement au niveau du cervelet, du bulbe et des tubercules quadrijumeaux, enfin l'épanchement séreux dans les ventricules cérébraux.
Les lésions observées par Glover du côté de l'encéphale, rapprochées des svmptômes particuliers observés pendant l'empoisonnement , le conduisirent à comparer l'action de la picrotoxine aux effets observés par Flourens lors de l'ablation du cervelet et des tubercules quadrijumeaux, et il supposa que ce principe actif agissait sur ces parties de l'encéphale, et non pas sur la totalité de cet organe, puisque les animaux intoxiqués conservent quelque temps leur intelligence.
Cette même année (1851), l'opinion de Glover fut attaquée par le docteur William Bonnefin, qui lui opposa des arguments sérieux. 11 fit d'abord remarquer, avec Brown-Séquard, que les expériences de Flom'ens étaient entachées d'erreur et qu'il fallait rapporter les convulsions observées à la suite de l'ablation du cervelet, plutôt à la compression du bulbe i^ésultant de la section des muscles du cou qu'à la perte de cette portion de l'encéphale. Cherchant à son tour à donner la théorie de l'action de la picrotoxine, le docteur W. Bonnefin arriva expérimentalement aux conclusions que voici : cette substance n'a pas d'action sur les muscles; elle n'en possède pas sur les nerfs moteurs ou sensilifs; elle agit donc sur les centres nerveux, mais sur les parties de ces centres « qui sont capables de produire des mouvements sous une excitation extérieure. » Elle augmente la faculté réflexe du centre nerveux rachidien, comme le prouve suffisamment l'expérience suivante : sur une grenouille à laquelle on a enlevé l'encépfialc, la picrotoxine détermine des convulsions, à la condition toutefois qu'il y ait une excitation; si l'animal est abandonné à lui-même, il n'a aucun phénomène convulsif. Donc, d'après ce distingué expérimentateur, la picrotoxine est un poison du système nerveux qui fixe son action sur les parties des centres présidant aux actes réllexes.
Eu résumé, les trois opinions suivantes ont été émises sur le mode d'action du principe de la Coque du Levant. Pour Orfila, il agii sur le cerveau et la moelle ; pour Glover, il frappe surtout le cervelet, les tubei'cules quadrijumeaux et le bulbe; pour W. Bonnefin, il atteint la moelle épinière exclusivement. Cette divergence dans les appréciations des observateurs a conduit le docteur Cayradc à reprendre l'étude expérimentale de la picrotoxine, afin d'en dégager quelques inconnues propres à éclairer son mode d'action.
Pour démontrer que la picrotoxine agit bien sur la moelle, il injecta sous la peau d'une grenouille dont l'axe médullaire avait été sectionné au-dessous du bulbe une petite quantité de ce poison et vit peu après survenir les convulsions caractéristiques. Mais on pouvait objecter que la picrotoxine avait pu exciter les extrémités nerveuses sensitives et déterminer ainsi les crises convulsives. Cayrade montra que cette objection n'avait rien de fondé, en liant l'artère principale d'un membre pour empêcher le poison d'atteindre les extrémités nerveuses, et nota malgré cela les convulsions dans ce membre. Ainsi l'excitation
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de la moelle ne pouvait être mise en doute. 11 ne s'agissait plus que de localiser l'action de la picrotoxine sur ce centre et, par suite, de dire laquelle de ses fonctions est troublée. D'un certain nombre d'expériences qu'il rapporte, il conclut, comme "W. Bonnefin, que le principe de la Coque du Levant exagère le pouvoir réflexe normal de la moelle. Cette action hypcrcinétique a cependant des limites ; l'organe s'épuise au bout d'un certain temps et devient incapable de déterminer des crises éclamptiques. 11 arrive alors que l'animal semble dans son état normal. Il va, vient, saute comme s'il n'était pas empoisonné, jusqu'au moment où sa moelle, suffisamment recbargée d'influx nerveux, provoque de nouvelles convulsions. La preuve expérimentale de cette manière de voir est donnée par ce fait, qu'on peu!; non-seulement épuiser la force nerveuse réflexe dans tout le corps de l'animal empoisonné, mais aussi dans un seul membre. Celui-ci, après une série d'excitations auxquelles il aura répondu, ne pourra plus entrer en convulsions et restera soumis à l'empire de la volonté, alors que les autres parties du corps seront atteintes de spasmes. Tel est le côté original du travail de Cayrade.
Cette explication déduite, en somme, de l'intermittence des attaques éclamptiques, ne me paraît guère satisfaisante; elle n'est pas en rapport avec les observations d'empoisonnement, qui nous démontrent que les crises sont d'autant plus violentes et plus rapprochées qu'on s'éloigne davantage du début des accidents. De telle sorte que la moelle, loin de se fatiguer, semble, au contraire, se charger mieux de force nerveuse au fur et à mesure de l'absorption de la picrotoxine.
Laissons de côté ces considérations théoriques qui prêtent si facilement à la critique, et rentrons dans l'étude des faits qui se rattachent au picrotoxisme. Le travail de Cayrade nous en fournit plusieurs qui ont leur importance. L'auteur a étudié l'empoisonnement sur plusieurs animaux. Chez le chien, il a noté une première période oii l'on constate de l'apathie, de l'abattement, de l'inquiétude, une certaine agitation comme de terreur, puis de l'incoordination des mouvements, du tournoiement, du recul, une salivation abondante, des vomissements, l'accélération des mouvements respiratoires. Alors commence la deuxième période, celle des convulsions, dans laquelle on voit l'animal être pris de tremblement, de spasmes tétaniques du côté des muscles du cou et du dos, de mouvements accélérés des pattes, comme ceux du galop, et si violents qu'ils entraînent le corps et le font tourner sur son axe. Chose curieuse, les mouvements convulsifs se produisent de haut en bas et successivement ; il semble que la picrotoxine n'atteigne que l'une après l'autre et de haut en bas les différentes régions de la moelle, des nerfs crâniens à la queue de cheval.
Chez le lapin, les muscles de la face entrent tout d'abord en convulsion, les oreilles s'injectent, il y a de la salivation, les poils se hérissent, les mâchoires se meuvent, et alors commence la deuxième période, qui est la même que chez le chien.
Chez la grenouille, le museau s'effile, les membres antérieurs se recourbent vers le dos, le corps de l'animal forme comme un croissant à concavité supérieure, les pattes postérieures restant écartées l'une de l'autre.
L'intoxication chez les poissons n'est pas moins caractéristique. Ils ont des mouvements de tournoiement très-énergiques, montent à fleur d'eau, tracent en nageant des cercles dont les diamètres se rétrécissent de plus en plus, ou bien ils plongent dans l'eau en décrivant une sorte de tronc de cône.
COQUE DU LEVANT (emploi médical). 325
Comme conclusions à son travail, et en vertu des faits qui précèdent, Cayrade dit qu'en définitive la picrotoxine agit sur l'ensemble du système nerveux : sur le cerveau, puisqu'au début de l'empoisonnement il y a de la diminution de la sensibilité générale ; sur le cervelet et les tubercules quadrijumeaux, en raison du tournoiement et de l'incoordination des mouvements; sur la moelle épinière, comme l'indiquent les convulsions réflexes apparaissant successivement de haut en bas avant de devenir générales.
Très-récemment (1875), de nouvelles recherches ont été entreprises sur l'action de la picrotoxine par le docteur Planât, de Yollore-Ville ; elles confirment les faits que nous venons de relater et les complètent, c'est pourquoi nous allons brièvement les résumer. L'auteur expérimenta sur le chien, le lapin et la gi'enouille, usant en injections hypodermiques de la solution suivante :
Picrotoxine 0,60 centigrammes.
Akool 20 grammes.
Il constata chez les animaux à sang chaud, comme les observateurs précédents, une période de stupeur, suivie bientôt de crises éclamptiques, et la perte rapide de l'excitabilité musculaire après la mort. Sur la grenouille, il vit l'arrêt de la circulation capillaire dès la première attaque convulsive, le ralentissement du cœur ; ce qui lui fait dire que la picrotoxine est un puissant sédatif pour les nerfs vaso-moteurs, mais sanguins seulement, car elle ne paraît pas agir sur les cœurs lymphatiques. C'est donc, suivant lui, un agent cardio-vasculaire, qui excite le nerf pneumogastrique et plus particulièrement le nerf dit de Gyon.
L'auteur déduit de ses observations que la picrotoxine agit sur tout le système cérébro-spinal, sauf le cerveau, et plus spécialement sur le cervelet, le bulbe et la moelle, dont elle surexcite d'abord les fonctions, pour les détruire ensuite.
En 1875 également, a paru en Angleterre un ti-avail sur la picrotoxine, publié par Crichton-Browne , dans lequel sont émises quelques idées particulières, qu'il nous a paru bon de résumer ici.
Le médecin anglais fit ses expériences sur des lapins, des cobayes et des chiens, employant les injections hypodermiques. Pour lui, la picrotoxine détermine de véritables accès d'épilepsie, absolument identiques à ceux de l'épilepsie ordinaire, idiopathique ou autre. Rien n'y manque : perte de connaissance, écume à la bouche, langue mordue, émission d'urine, etc. ; et même on note parfois des paralysies partielles, semblables aux paralysies épilep tiques ordinaires ; enfin, à l'autopsie, les lésions sont les mêmes que chez les sujets morts pendant une attaque épileptique.
Crichton-Browne résume ainsi l'action physiologique de la picrotoxine. Elle agit tout d'abord sur le cerveau, d'où la stupeur, la somnolence, la léthargie; sur la moelle ensuite, d'oii l'incertitude des mouvements, l'affaiblissement des membres. Pour produire les convulsions, elle exciterait certaines parties des hémisphères cérébraux qui commandent à cei-tains mouvements. Admettant, en effet, les idées de Ferrier sur les centres moteurs des hémisphères, il suppose que les convulsions partielles sont en rapport avec des excitations de ces centres. Par exemple, chez le lapin, les centres moteurs cérébraux les premiers frappés sont ceux qui président aux mouvements de la bouche et des oreilles, ensuite ceux qui commandent aux muscles des paupières, des épaules et des pattes antérieures. Soit, mais alors pourquoi les convulsions surviennent-elles chez les animaux tprivés de cerveau? Quoi qu'il en soit, d'après Browne, la picrotoxine,
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après avoir excité les hémisphères, porte son action sur les tubercules quadrijumeaux, la protubérance, la moelle allongée, ce qui donne lieu au nystagmus à l'opisthotonos et aux convulsions générales.
L'auteur, eu égard à la violence des convulsions, se refuse à admettre qu'elles résultent d'une excitation de la moelle; le cerveau seul, dit-il, possède une quantité de matière grise suffisante pour cette excessive dépense d'influx nerveux que l'on observe dans le picrotoxisme.
Parmi les faits nouveaux signalés par Crichton-Browne, je citerai les suivants : contraction des pupilles, hyperémie du fond de l'œil (Alridge), altération du rliythme des mouvements cardiaques ou respiratoires, altération primitive de la température et abaissement consécutif.
D'après ce qui précède, on peut résumer de la façon suivante les effets observés chez les animaux dans l'empoisonnement-par la picrotoxinc, sous l'influence de doses fortes ou mortelles. Trois périodes doivent être distinguées chez l'animal à sang chaud. Dans la première, il semble étonné, surpris, effrayé; il se ramasse sur lui-même, va se blottir dans un coin, sans bouger, n'osant pas pour ainsi dire se mouvoir; son pouls, sa respiration, s'accélèrent; sa température s'élève un peu ; la sensibilité s'émousse ; puis arrivent des tremblements, et la deuxième phase commence. Cette période, dite convulsive, est caractéristique, et a été parfaitement bien décrite par tous les auteurs. Les poils se hérissent ; la face grimace ; les mâchoires se meuvent comme pour mâchonner ; puis il y a un brusque mouvement de recul : la tête se renverse sur le dos ; les pattes se raidissent, et il y a du trismus ; à ces spasmes toniques succèdent aussitôt des convulsions cloniques, envahissant successivement les régions du corps de haut en bas, au milieu desquelles on voit les pattes s'agiter violemment dans une sorte de mouvement de galop qui imprime au corps une rotation sur son axe. Le cœur et la respiration se troublent, se ralentissent; la température s'abaisse; la bouche est écuraeuse; l'urine et les matières fécales s'échappent involontairement; il y a des vomissements. Bientôt, cependant, tous ces accidents cessent; l'animal revient à son état normal et paraît se bien porter. Ce n'est là qu'une rémission. Une crise convulsive survient, puis une rémission moins longue que la précédente; les accès de rémission se succèdent à intervalles de plus en plus courts, et, si la mort n'est pas le résultat d'une convulsion, l'animal atteint la troisième période, ou de collapsus, dans laquelle on note une faiblesse excessive et de la résolution musculaire, qui s'accusent jusqu'à la mort.
Quand les doses de picrotoxine ne sont pas trop fortes, les animaux se rétablissent après avoir offert les symptômes des deux premières périodes. Chez les animaux à sang froid, nous n'avons z'ien à ajouter à notre description déjà faite plus haut.
Chez Vhomme, on n'a cité jusqu'ici qu'un seul cas d'empoisonnement mortel par la Coque du Levant; et jamais, que je sache, on n'a vu d'intoxication, même légère, par la picrotoxine; de sorte que nous n'avons heureusement pas à parler des accidents qu'elle produit. Pas davantage on n'a signalé d'effets physiologiques caractéristiques, obtenus des doses thérapeutiques. 11 y a là une lacune à
combler
Quand on l'injecte sous la peau, elle donne lieu à un effet curieux, signalé par le professeur Gubler. Au lieu de la piqûre, il se développe lentement une induration plus ou moins considérable, qui persiste pendant plusieurs semaines.
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Jamais il ne se fait de suppuration dans ce podus. 11 semble donc que la picrotoxine détermine dans le tissu cellulaire sous-cutané une hypertrophie particulière sans aucune tendance à la suppuration. L'induration disparaît d'ailleurs spontanément au bout de plusieurs semaines.
Antagonistes. Il était naturel d'essayer de réprimer les convulsions produites par la picrotoxine à l'aide des agents hypocinétiques, c'est-à-dire qui produisent la résolution musculaire. Les anesthésiques pouvaient, à priori, être considérés comme les antagonistes directs du principe actif de la Coque du Levant. Or, parmi ces médicaments, un seul a été expérimenté, c'est Vhydrate de chloral. Son action, au dire de Grichton-Browne, est réellement remarquable comme antidote, et serait même l'un des exemples les plus curieux que l'on connaisse d'antidotisme. ou d'antagonisme thérapeutique. En effet, étant admis que la dose mortelle de picrotoxine la plus faible pour le lapin est de Os%00o, on observe toujours que si, en même temps que cette dose, on administre à cet animal 0"',60 ou 0«%72 de chloral, les convulsions manquent complètement, le lapin s'endort et se réveille guéri. L'expérience cruciale démontre, à quelques jours de là, que ce même lapin est tué par cette dose de 0,b''003 du poison administré sans l'antidote. Bien plus, grâce au chloral, les lapins résistent à O^^OO? de picrotoxine. Chose assez curieuse, l'action antagoniste du chloral ne se manifeste pas chez le chat; les deux poisons concentrent leur action sur le cœur, et l'animal succombe rapidement.
Mais, chez le lapin, l'antidotisme est très-net, et l'on dispose même d'un temps assez long, quinze ou vingt minutes, pour le produire avec succès.
Ces faits ont été vus en France également par un expérimentateur très-habile dans ces sortes de recherches, le docteur Amagat. Il conclut, comme Browne, qu'une dose non toxique de chloral empêche la mort par une dose toxique de picrotoxine. Le premier médicament diminue à ce point l'excitabilité des centres nerveux, chez l'animal en expérience, qu'il lui permet de supporter des doses de picrotoxine, trois, quatre, cinq, et même huit fois mortelles.
De tout ceci résulte un fait pratique important, c'est que, dans un cas d'empoisonnement par la Coque du Levant ou la picrotoxine, on pourrait, après avoir débarrassé l'économie du poison à l'aide d'un éméto-cathar tique, calmer ou prévenir les accidents convulsifs à l'aide du chloral ou du chloroforme, son synergique, et ainsi soulager ou guérir le patient. Mais le chloral me paraît plus facile à donner que le chloroforme, et il a fait ses preuves, ainsi que nous venons de le voir.
Ainsi donc, dans un cas d'empoisonnement par la picrotoxine ou la Coque du Levant, la conduite du médecin devrait être la suivante : administrer un vomitiï, si le poison a été ingéré par l'estomac, et un lavement purgatif ou bien un purgatif huileux, car la picrotoxine est insoluble dans les huiles, puis on ferait prendre du chloral à dose parésiante ou résolutive.
Applications thérapeutiques. Les propriétés violentes de la picrotoxine l'ont fait jusque dans ces derniers temps écarter de la matière médicale. Ce n'est guère que depuis le travail du docteur Planât, bien fait pour la réhabiliter dans l'esprit des médecins, qu'on la voit prescrire par les praticiens. C'est dans les névroses couvulsives qu'on l'administre surtout : épilepsie, éclampsie, chore'e, tétanie, etc. Déjà, nous le savons, on employait anciennement la Coque du Levant dans ces maladies, mais tout à fait empiriquement. Aujourd'hui on fait intervenir dans cette application certains faits de physiologie expérimentale, d'où déri-
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vent les idées tliéoriques suivantes. Planât admet d'abord, avec Brown-Séquard, que lebulbe est le Nodus epilepticus, le foyer épileptogène par excellence ; puis, reconnaissant que la picrotoxine possède une action pour ainsi dire élective sur la moelle allongée, il conclut à la possibilité d'une modification favorable du Nodus epilepticus par le principe de la Coque du Levant. Ce n'est pas, se hâtet-il d'ajouter, un spécifique, mais plutôt un modificateur thérapeutique de l'épilepsie. Quoi qu'il en soit de la réalité de ces conceptions théoriques, les faits cliniques sont favorables à la picrotoxine. Dans un certain nombre de cas récents de mal comitial idiopathique, l'auteur a obtenu plusieurs guérisons définitives et des améliorations considérables dans les cas rebelles, chez des sujets des deux sexes, offrant des conditions d'âge, de tempérament, trèsvariées. Ajoutons que certains épileptiques n'ont éprouvé aucune amélioration du traitement. Dujardin-Beaumetz a rapporté de son côté un cas de guérison d'épilepsie chez un alcoolique, dû au même médicament.
Dans les convulsions des enfants, dans réclampsie ure'mique. Planât s'est bien trouvé de donner la picrotoxine ou la teinture de Coque du Levant ; et il suppose que ces médicaments pourraient être avantageux dans l'éclampsie puerpérale.
La tétanie cède également chez les enfants à l'usage de ces mêmes remèdes, comme en témoignent trois faits cités par Planât.
Ce médecin a encore rapporté deux observations de guérison de chorée par la picrotoxine. Chez un malade il s'agissait d'une hémichorée datant de sept mois et rebelle à tous les traitements. Au bout de six semaines de l'usage du médicament la guérison avait lieu.
En sorte que l'auteur admet que la picrotoxine possède réellement des propriétés anticonvulsivantes, utiles dans la plupart des névroses convulsives, à l'exception, vraisemblablement, du tétanos, de la rage, etc.
L'action directe de la picrotoxine sur le bulbe a conduit le professeur Gubler à une autre application thérapeutique. Chez une femme atteinte de parahjsie labio-glosso-pharyngée , qui ne pouvait plus avaler que des aliments liquides et dont la salive coulait incessamment de la bouche, il eut l'idée d'administrer la picrotoxine dans le but d'exercer une action sur le siège anatomique de cette maladie ; il prescrivit une injection hypodermique d'un milligramme par jour de picrotoxine. Bientôt l'état de cette malheureuse devint meilleur, elle put parler de manière à se faire comprendre ; la déglutition se fit dans des conditions telles qu'il lui fut possible de vivre du régime commun de l'hôpital. Elle succomba néanmoins plus tard aux progrès du mal.
'A l'extérieur on a prescrit parfois, à l'exemple de Jâger, une pommade à la picrotoxine contre le prurigo. Personne en France n'acceptera ce mode de traitement dangereux et dont l'efficacité n'est rien moins que prouvée.
Posologie. La picrotoxine s'administre à l'intérieur en solution, en élixir, en pilules ou en granules, et en injection hypodermique.
La solution est d'une amertume telle qu'on doit y renoncer le plus souvent, malgré l'avantage de sa facile absorption, ou la donner dans des capsules gélatineuses. En général on aura recours aux granules, qui renferment 1 milligramme de substance active.
Les doses sont variables suivant l'âge. Les enfants tolèrent bien 1 milligramme ou 2, et les adultes 3, 4 ou 6 milligrammes.
L'injection hypodermique de 1 milligramme est fort bien supportée, sans
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aucun phénomène physiologique appréciable, mais a l'inconvénient de laisser après elle une induration persistant plusieurs semaines.
Ernest Labbée.
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COQUELICOT. § I. Botanique. Nom vulgaire du Papaver Rhœas L. {voy. Pavot). Pl.
§ 11. Emploi médical. Historique. Le coquelicot est connu et décrit depuis longtemps comme plante médicinale. Théophraste en fait mention dans son Histoire des plantes, sous le nom de pot«ç, et plusieurs fois il en est question dans les ouvrages d'auteurs latins, particulièrement dans ceux de Phne et de Celse. Cette papavéracée entrait dans la matière médicale des anciens, qui lui attribuaient à peu près les mêmes propriétés que celles qu'on lui assigne parfois encore aujourd'hui.
Pline (lib. XX, cap. 77) dit ceci : Cinq têtes de coquelicot, bouillies dans la valeur de 0,80 centilitres de vin, donnent une boisson qui purge et fait dormir.
Celse, de son côté, recommande, comme hypnotique et contre les douleurs d'oreille et la dysenterie, un extrait préparé en faisant cuire la plante entière dans du vin de raisin sec.
De sorte que la médecine antique avait reconnu au coquelicot ses trois vertus principales, qui l'ont fait rapprocher de l'opium dans les temps modernes, et qui sont d'être somnifère, calmant et antidiarrhéique.
Malgré cela celte plante resta toujours perdue au milieu du groupe si nombreux des simples employés surtout par la médecine populaire, et elle ne sortit guère de cette obscurité qu'à la suite des travaux de Boulduc et de Loiseleur- Deslongcharaps, parus à plus de cent ans d'intervalle l'un de l'autre, au dixhuitième et au dix-neuvième siècle.
En 1712, Boulduc lut à l'Académie des sciences un mémoire dans lequel il préconisait l'extrait de capsule dans les cas où l'opium est indiqué, et principalement dans les toux cruelles et opiniâtres, aux doses de 2 et 5 grains (0,10 à 0, 15 centig.).
Vers 1807, à l'époque du blocus continental, alors que la France ne pouvait plus recevoir d'Orient l'opium nécessaire à sa consommation, un savant naturaliste, Loiseleur-Deslongchamps, eut l'idée de chercher des succédanés aux opiums étrangers dans quelques-unes de nos plantes indigènes. 11 étudia en particulier les préparations de coquelicot et s'assura qu'elles possédaient réellement des
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vertus somnifères et calmantes. Suivant lui, l'extrait de tète, déjà recommandé par Boulduc, ou l'extrait de toute la plante, à la dose de 1/2 gros à 1 gros (1g%45 à 3s',90), est manifestement actif. Mais il préfère à ces préparations l'extrait du coquelicot douteux, Papaver diihiim, espèce très-voisine de la plante que nous étudions et souvent confondue avec elle, auquel il accorde la plus grande confiance, comme le prouve le passage que voici : « L'extrait de cette plante indigène a la plus grande analogie avec l'opium et il n'en diffère que parce que ses propriétés sont plus faibles, ce qui ne me parait avoir qu'un très-léger inconvénient, puisqu'il suffit de le donner à de plus fortes doses pour
qu'il produise absolument les mêmes effets , et je crois bien démontré
qu'à 12 ou 15 grains au plus il peut complètement remplacer un grain d'opium exotique. »
Toutes ces recommandations n'ont pu cependant assigner au coquelicot un rôle bien sérieux en thérapeutique, car notre Matière médicale est maintenant si riche en calmants et hypnotiques puissants, dont le médecin gradue à son gré les effets, qu'on oublie volontiers dans la pratique leurs succédanés de second ordre. En terminant ce court historique, disons un mot sur l'origine du nom de coquelicot. Quelques auteurs le font dériver du celtique, en vertu de ce passage de Marcellus Empiricus : « Fastidium stomachi relevât papaver sylvestre, (juod (jaHice calocatonos dicilur, tritum et ex lacté caprino potui datum. » D'autres écrivains pensent simplement et avec plus de vraisemblance que la couleur rouge de ses pétales l'a fait comparer à la crête da coq. En somme la question est encore peu élucidée.
Propriétés organoleptiques. Composition. Les parties usitées sont les pétales secs ou les sommités fleuries, et plus rarement la plante entière, sauf la racine ; les semences ne sont pas employées. On sait toutefois que les anciens se servaient des graines du coquelicot, comme de celles du pavot, pour les faire entrer dans diverses pâtisseries, et que cette pratique est encore conservée par les Arabes, qui les mangent incorporées à du miel.
Les fleurs de coquelicot sont vendues dans le commerce sous formes de petites masses feuilletées, rougeâtres, composées de pétales, de capsules, de graines et de débris de pédoncules, réunis par la compression. Elles n'ont pas l'odeur vireuse caractéristique de la fleur fraîche, et ne sentent que la plante desséchée. La saveur est mucilagineuse, sans autre caractère.
La composition des pétales a été donnée, en 1826, par Riffard, qui s'occupait alors suitout d'en extraire pour l'industrie la matière colorante qui leur donne leur admirable couleur rouge. Son analyse élémentaire a consiste a traiter les fleurs de coquelicot par l'éther, l'alcool et l'eau, pour en retirer les parties solublesdans ces menstrues. L'éther leur enlève une matière jaune possédant les propriétés des huiles volatiles, probablement un corps gras ; l'alcool une matière rouge foncé, qui est k substance colorante; J'eau enfin de la gomme. Les pétales qui ont subi l'action de l'éther, de l'alcool et de l'eau, étant incinérés, fournissent un résidu composé de sulfate et de carbonate de chaux, de carbonate de fer, de magnésie et de silice. En somme. Riflard conclut à la composition suivante :
Matière grasse jaune 12
Matière colorante rouge 40
Gomme 20
Fibre végétale 28
IlO
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Beetz et Ludwig ont trouvé dans le coquelicot les substances suivantes : albumine véo-étale, matière astringente, cérine, résine, puis des traces des acides «allique, sulfurique et malique, delà potasse et de l'oxyde de manganèse.
L Meyer signale enfin dans cette fleur deux acides particuliers , qu'il nomme Rhéadique et Papavérique, rouges, amorphes, encore peu étudiés. L'acide rhéadique est soluble dans l'eau et l'alcool, insoluble dans l'éther et dépourvu de saveur.
On a discuté plusieurs fois, à propos de la composition du coquelicot, la question de savoir s'il y avait réellement dans cette papavéracée de l'opium, ou mieux de la morphine. Quelques chimistes, et parmi eux Chevallier, admettent l'existence de traces de morphine dans les diverses parties de la plante. Au contraire. Riflard, cherchant à vérifier par l'analyse chimique l'assertion de Chevallier, n'a pas trouvé la plus faible proportion de cet alcaloïde dans deux onces de matières extractives. 11 s'est, il est vrai, contenté de rechercher simplement les réactions de la morphine avec l'acide azotique et l'hydrochlorale de fer de façon que son analyse n'offre pas de bien grandes garanties. Filhol a été plus heureux et il a prouvé que la morphine existait en proportion très-minime dans l'extrait de capsule. On doit croire néanmoins qu'il s'agit de traces bien faibles, si l'on s'en^ rapporte aux résultats d'une analyse non plus chimique, mais, je dirais volontiers, physiologique, produite en 1837 par Lafargue.
Si l'on inocule, dit ce médecin, dans les couches superficielles du derme une solution renfermant de l'opium ou de la morphine, il se développe au point même de la piqûre une petite papule prurigineuse avec auréole rouge, qui disparaît au bout de quelques heures ; le fait est constant et s'observe facilement avec le suc du pavot indigène. Or, jamais on ne constate la papule caractéristique lorsqu'on inocule le suc laiteux du coquelicot, quelle que soit sa concentration. Ce procédé d'analyse possède d'ailleurs une grande sensibilité, jpuisqu'il suffit d'une solution aux deux millièmes de morphine pour donner lieu au développement de la papule. Donc on peut conclure que les capsules de coquelicot ne renferment pas de morphine, au moins dans la proportion de yoôô- Admettant même cette proportion infinitésimale, Lafargue en induit que la dose effective de suc de coquelicot devrait être de 5 onces 1/2 pour donner lieu à des effets physiologiques. Or il n'en est rien, car non-seulement 3 onces 1/2 ne produisent aucun phénomène narcotique, mais encore 6 onces n'agissent aucunement. Par conséquent il faudrait renoncer à croire à la présence de la morphine dans le coquelicot.
Sans doute le raisonnement est rigoureux, mais encore faudrait-il pour qu'il fût admissible qu'il s'appuyât sur des prémisses exactes. L'inoculation ne constitue pas une méthode irréprochable, et la seule expérience que Lafargue a faite sur lui-même avec 6 onces de suc ne prouve que pour un cas particulier. Nous verrons plus loin que l'extrait n'est rien moins qu'inaclif chez l'homme. Que penser d'ailleurs d'un fait d'empoisonnement, rapporté par GauUet, de huit vaches, par le coquelicot ? Lafargue ne l'admet pas, donnant pour raison que dans certains pays on nourrit les lapins avec cette herbe et que, d'autre part, les porcs en sont très-friands. Ces arguments n'ont aucune valeur : ne sait-on pas que les lapins mangent impunément de la belladone et les chèvres du tabac ?
Il me semble que des faits qui précèdent on ne saurait tirer contre la présence de la morphine dans le coquelicot aucune donnée sérieuse. Jusqu'à ce que nos moyens d'analyses plus perfectionnés nous aient donné la composition
330 COQUELICOT (emploi MÉnicAL).
exacte de celte plante, il faut s'en référer aux observations cliniques, qui militent en faveur d'un principe soporifique, et supposer l'existence de ce dernier dans la fleur de Papaver rhœas.
Usages médicaux. Rien que le coquelicot n'ait pas été vivement préconisé par les thérapeutistcs, bien que certains auteurs autorisés aient nié sa valeur, comme le prouve ce passage de Pei'eira : ce médicament n'a d'utilité médicale qu'à titre d'agent colorant, malgré tout cela on lui décrit un certain nombre d'applications thérapeutiques. Ce sont d'une manière générale celles de l'opium, c'est-à-dire qu'il est prescrit pour faire dormir ou pour calmer.
Ce serait néanmoins singulièrement grossir ses effets que d'en faire un succédané de l'opium, mais ce peut-être un adjuvant utile de cet admirable médicament. Nous dirions volontiers que les bonnes préparations de coquelicot, l'extrait ou le sirop, peuvent être considérées comme V opium des enfants ou celui des sujets qui supportent mal les médicaments thébaïques. Leur action n'est certes pas douteuse en pareilles circonstances. Ainsi Cazin a observé chez un de ses enfants, âgé de trois ans, une légère intoxication à la suite de l'administration de 16 grammes de sirop de coquelicot. Après chaque prise du médicament, pendant quatre jours de suite, l'enfant, qui avait la coqueluche, eut des hallucinations durant toute la nuit.
Les préparations de coquelicot ont été recommandées contre les affections Irritatives légères des voies respiratoires : rhume, catarrhes simples; dans la coqueluche même. Chomel croyait aux vertus sudorifiques de l'infusion et la prescrivait dans la pleurésie; l'eau chaude était ici évidemment seule active pour pousser à la sueur.
Rappelons aussi qu'autrefois on prescrivait la conserve de fleurs contre la toux, l'esquinancie et la pleurésie; l'infusion, comme agent carminatif dan^ certains embarras gastro-intestinaux, pour calmer les coliques et provoquer la sueur ; la décoction comme médicament somnifère ; l'extrait comme anodyn et hypnotique.
Selon nous, les préparations de coquelicot sont surtout indiquées, à titre de remèdes sédatifs et soporifiques doux, dans la médecine infantile et lorsqu'on redoute de frapper trop fort avec l'opium ou ses dérivés.
Préparations et doses. On cite d'ordinaire un assez grand nombre de préparations de coquelicot, qui n'ont pas toutes une bien grande valeur.
V infusion ou la décoction, faites généralement avec 15 à 20 grammes de pétales secs par litre, sont d'une jolie couleur, mais ne possèdent aucune vertu. Veau distillée, la conserve, la teinture et le suc frais sont peu usités. En revanche le sirop et V extrait sont plus fréquemment prescrits.
Les pétales sont associés aux fleurs de mauve, de bouillon blanc et de violettes dans la tisane dite des quatre fleurs pectorales.
Quelques mots sur le sirop et l'extrait. Le premier se prépare de la manière suivante :
Pétales secs de coquelicot .... 100 grammes.
Eau bouillante 1,000 —
Sucre blanc Q. S.
On verse l'eau bouillante sur les pétales, on laisse infuser pendant six heures en vase clos, on passe avec expression et on filtre. On ajoute ensuite le sucre, dans la proportion de 190 pour cent de colature, et on en fait un sirop par simple solution au bain-marie couvert (Codex).
Les closes varient de 15 à 50 grammes et plus.
Vextrait se prépare de différentes manières : tantôt avec les pétales ou les sommités fleuries, tantôt avec les capsules, tantôt avec la plante entière. L'extrait de capsules est le plus actif. D'après Murray, 4 onces n'en fournissent que 5 oros, que l'on administre aux doses de 15 à 60 grains (08%75 à 3 grammes), de^S grains (Os',15) (Boulduc), de 1/2 à 1 gros (lg',45 à 38%90) (Chomel et Loiseleur-Deslongchamps) .
Ce dernier auteur conseille, comme succédané du coquelicot ordinaire, le Papaver diibium, dont l'extrait à la dose de 0,60 à 0,75 centigrammes agit comme un grain d'opium (0«%05).
Mon père a souvent prescrit avec avantage Is^SO d'extrait, dans un julep gommeux, aux enfants atteints de bronchite.
On préparait anciennement un Ratafia de coquelicot. Voici la recette de cette liqueur, telle qu'elle est donnée dans le Dictionnaire économique de JSoël Chomel {1161).
Prenez 1 livre (500 grammes) de fleurs fraîches, versez une pinte (1 litre) d'eau bouillante, laissez infuser vingt-quatre heures, passezle tout, ajoutez 1 livre de sucre, delà cannelle fine et du clou de girofle, de chaque 1 gros (38^90) ; faites bouillir à consistance de sirop léger que vous clarifiez avec un jaune d'œuf.
Otez du feu et mêlez avec une pinte de bonne eau-de-vie.
« Ce ratafia facilite la transpiration, débouche les conduits de la voix et donne au poumon de la force. »
On trouvera dans le même ouvrage d'autres formules de sirop et de ratafia de coquelicot et d'oeillet, Ernest Labbée.
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COQIJELOIIRDE. On donne le plus ordinairement ce nom à Y Anémone Pulsatille [voy. Anémone). On l'applique aussi quelquefois au. Narcissus Pseudo- Narcissus [voij. N.^rcisse). Pl.
coqueluche'. Que le mot coqueluche vienne de cucullum, de cagoule, de coqueluchon, de coquelicot, ou même de coq, c'est ce que nous ne chercherons pas à élucider. Peu importe l'étymologie plus ou moins équivoque d'un mot bizarre, mais dont la bizarrerie même ne sert que mieux à fixer dans l'esprit l'objet que l'on entend exprimer. Le mot coqueluche, il est vrai, n'a pas toujours désigné exactement la maladie à laquelle nous l'appliquons exclusivement aujourd'hui. Dans les premiers temps même où l'on s'en est servi on
' Sytion. Toux quinteuse, quinte (Baillou), architoux des enfants, Pertussis (Sydenham), Tussis convulsiva IHoffmann), Tussis ferina (Sauvages), catarrhe convulsif (Laennec), névrolaryiigie contagieuse (Piorry) ; en allem. : Krampf-Ilusten, Brech-Husten, Blauer-Husten, Schaf-Husten, Keicli-llusten, Kich-Husten ; en angl. : Cbin-cough, Kink-cough, Hoopingcough, Whooping-cough ; en ital : Pertosse, mal del castrone, Tossa liera, asinina, canina, convulslva.
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l'a employé dans un sens plus général que celui où on l'entend de nos jours. Il servait à désigner un groupe de maladies épidémiques catarrhales, auquel peut être rattachée, sans doute, par quelques-uns de ses caractères, la maladie dont nous avons à parler, mais qu'il importait d'en séparer comme constituant une affection distincte, spéciale, une espèce dans le genre, si l'on veut, et méritant par là une place à part dans le cadre nosologique. En effet, nous voyons paraître pour la première fois le mot de coqueluche dans la relation d'une épidémie de 1510. C'est Mézeray qui s'en sert le premier pour caractériser une épidémie catarrhale du genre de celles qui avaient déjà sévi auparavant, notamment des épidémies de 1403 et de 1414 rapportées par Estienne Pasquier et de celle de 1505, dont Gaspar Tonnelia s'est constitué l'historien. Ce nom est assez répandu pour qu'un peu plus tard il serve également à dénommer une grande maladie générale venue de l'Inde et envahissant une grande partie de l'Europe. Morbus novus in Italia dictiis vervecimis in Oriente primiim,
dein Italiâ liispaniâqiie lelhalis miiltos afflixit : coquelucham vidgo vo-
cabant, dit l'historien de Thou. C'est cette même épidémie qui a été décrite par Sennert, rappelée depuis par HoUerius et par Sauvages dans sa Nosologie. Mais à quelle maladie se rapporte cette description sommaire de Sennert? Communis illa porro omnibus decantata gravedo anhelosa anno 1510 in omnes fere mundi regiones debacchata, cum febre, summâ capitis gravitate, cordis pulnionumque angustiâ atque tussi ; qiianquam mxdlo plures attigit qnam jugulavit (Sennert, De abditis rerum caiisis, lib. II, cap. Xll). D'après Hollerius, cette maladie était accompagnée de malignité ; les malades auxqueL il survenait des parotides, dit-il, périssaient promptement. Enfin, Sauvages, en rappelant cette même épidémie, la qualifie de fièvre ardente avec anorexie, horripilations, délire, gastrodynie, néphraigie, toux; et il parle de soubresauts des tendons, de leipopsychie, de matières noires, fuliginosilés sur la langue et sur les dents, etc. Reconnaîtrons-nous encore notre coqueluche dans l'épidémie de 1557 décrite par Rivière et par Mercatus, bien qu'ils la désignent l'un et l'autre sous ce nom? « Au mois de juillet 1557, dit Rivière, il parut (dans le Languedoc) une épidémie appelée coqueluche, qui attaqua tout le monde indistinctement ; elle était caractérisée par une forte toux, avec mal de gorge, inflammation et fièvre continue, céphalalgie véhémente, toux opiniâtre empêchant de dormir; douleurs fortes et continues aux reins et aux lombes, et un coryza intense qui rendait la respiration laborieuse. » Et voici en quels termes s'exprime Mercatus : « Une certaine constitution pestilentielle se repandit sur presque tout le monde entier avant l'automne de 1557 ; c'était une fluxion catarrhale à type double tierce, marquée par des symptômes tellement pernicieux, que peu s'en fallut qu'elle ne fît périr la majeure partie des malades. )) Enfin, au récit de Valleriola, dans cette même année il régna dans toute la France une épidémie catarrhale semblable à celle de 1510; elle était caractérisée par les symptômes suivants : douleur gravative à la tête, respiration difficile, raucité de la voix, frisson, fièvre, et toux véhémente qui menaçait de suffocation. Les premiers jours la toux était sèche, ce n'était qu'après le septième ou le quatorzième jour qu'il survenait une expectoration visqueuse ; dès lors la toux et la difficulté de respirer diminuaient. Dans la progression de la maladie, les malades se plaignaient de lassitude, de perte des forces et de l'appétit, de dé<foijt, d'inquiétude, de langueur et de veilles.... La maladie se jugeait chez les uns par la diarrhée, et chez les autres par les sueurs. Les gens
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de tout â^e, de tout sexe et de tout état, furent attaqués par l'épidémie. Elle ne fut funeste qu'aux enfants qui n'avaient pas la force de cracher. Les saignées et les purgatifs étaient plus pernicieux qu'utiles. Les moyens les plus efficaces étaient les potions pectorales, qui apaisaient la toux et favorisaient l'expectoration.
C'est à propos de cette épidémie que Valleriola dit qu'on lui donna le nom de coqueluche, parce que ceux qui en étaient attaqués se couvraient la tête d'un capuchon ou coqueluchon. Mais on a vu plus haut que Mézeray s'était déjà servi de cette dénomination dans sa relation de l'épidémie de 1510.
Schenck, en rapportant l'histoire de Valleriola, ajoute que cette épidémie se répandit aussi dans toute l'Allemagne, où elle présenta les mêmes symptômes qu'en France et en Espagne. La même maladie a été signalée par Cardun dans la Lombardie, par J. Ch. Ingrassia en Sicile, par Forestus et Dodonœus en Hollande, par J. Bauhin à Bàle.
Jusque-là nous ne voyons rien dans ces diverses épidémies qui diffère en réalité des maladies communes et des grandes épidémies catarrhales si fréquentes dans les quatorzième, quinzième et seizième siècles, dont nous avons esquissé l'histoire dans l'article Catarrhe ; rien qui justifie, par conséquent, une appellation spéciale, et qui montre surtout que sous cette appellation on ait eu la prétention de décrire une maladie nouvelle. Nous ne voyons pour la pi'emièrc fois une description vraiment originale d'une maladie qui procède, comme caractère commun et peut-être comme origine, de ces mêmes épidémies catarrhales, mais qui s'en distingue par quelques caractères propres, par certains symptômes prédominants et constants, et surtout par les circonstances de l'âge des sujets qu'elle atteint, et qui rappelle enfin sur tous ces points la coqueluche de nos jours, que dans la relation de l'épidémie catarrhale de 1578, par Bâillon. Dans cette épidémie, à laquelle on donna le nom de quinte ou quintane, parce qu'elle était caractérisée par des accès ou paroxysmes de toux qui revenaient toutes les cinq heures, la toux était si violente, dit Baillou, que les malades
rendaient du sang par le nez et par la bouche, et ils vomissaient souvent
Dans l'intervalle des accès il se faisait comme une accumulation dans les bronches de matières morbifiques, qui, portée à un certain point, provoquait un nouveau paroxysme de toux. Cette maladie était toujours accompagnée de fièvi^e grave et véhémente. S'il survenait de la diarrhée, elle calmait un peu la violence de la toux; d'autres fois elle conduisait, au contraire, les malades à l'émaciation et à la consomption. Enfin elle sévissait surtout sur les enfants, que l'on voyait mourir avec une terrible difficulté de respirer. Quelques-uns, au moment de leur mort, rendaient une quantité prodigieuse d'humeurs par la bouche ou par les narines.
Ce même nom de quinte a été donné depuis aux épidémies catarrhales qui ont régné presque universellement de 1580 à 1590 et jusqu'en 1695, mais dans lesquelles nous chercherions en vain les caractères particuliers esquissés dans la description de Baillou. C'est, soit dit en passant, à l'occasion de cette dernière épidémie de 1695 que Schenck a donné cette singulière étymologie du mot quinte : Quod quemadmodum quinta essentia eruta difficilis est, sic et hœc tussis sanatu difficillima. Ce n'est que près d'un siècle après la relation de l'épidémie de toux quinteuse de Baillou que nous retrouvons une nouvelle description qui se rapporte évidemment à la même maladie. Willis, à qui l'on a fait, à tort, l'honneur d'attribuer la première notion de la coqueluche, traite,
en effet, mais longtemps après Baillou, comme on le voit, dans un chapitre ou section sur la phthisie, in Phar mac eutice rationalis (Oxford, 1675), et en manière de digression, d'une maladie qu'il désigne ainsi : Tussis piierorum convulsiva, seu suffocativa et nostro idiomate chin-cough vulgo dicta. C'est probablement la même maladie qu'il a décrite dans son traité des fièvres comme ayant régné à Londres en 1658.
Enfin, c'est surtout au dix-huitième siècle que nous voyons reparaître des relations d'épidémies de coqueluche qui ne laissent cette fois aucune incertitude. Telle est l'épidémie qui régna à Augsbourg en 1724, et qui, après avoir envahi pi-esque toute l'Europe, gagna le Mexique et le Pérou de 1732 à 1733, et, ayant succédé à une constitution catarrhale et rhumatismale, sévit particulièrement sur les enfants, qui y succombèrent en grand nombre. Telle est notamment l'épidémie de toux convulsive qui se déclara à Vienne au printemps de 1746, et qui attaquait aussi spécialement les enfants, depuis l'âge de trois mois jusqu'à neuf ans. Cette maladie, dit Dehaen, commençait par une toux légère, qui devenait bientôt si forte et si fréquente qu'elle ne laissait aucun repos aux malades, dont elle interceptait pour ainsi dire la respiration, au point que souvent le visage et les membres devenaient tout livides ; la toux était clangoureuse, plus forte pendant la nuit. Cette toux, d'abord sèche, produisait ensuite l'excrétion de matières visqueuses, souvent striées de sang ; quelquefois aussi elle excitait des hémorrhagies nasales. La plupart des malades perdaient l'appétit; le ventre était resserré ; le sommeil disparaissait, et il survenait une fièvi'e aiguë qui, lors même qu'elle cessait, ne diminuait point la maladie. On voyait dans les paroxysmes de la toux les enfants s'accrocher à tout ce qu'ils trouvaient et s'y tenir fermement pendant toute la durée de l'accès. Cette épidémie attaqua les enfants des deux sexes et de toutes les conditions; et lorsque l'un deux en était atteint, tous ceux qui habitaient la même maison la contractaient. La maladie durait au moins de vingt à trente jours, et elle s'étendit même jusqu'à six mois, avec quelques intervalles d'intermittence ; ce qui faisait prendre ces retours pour des rechutes.
Telles ont été encore les épidémies du Mecklembourg en 1757 ; de Paris, de 1751 à 1760; de Copenhague en 1767 ; les grandes épidémies de Suède, de 1749 à 1764, où, au rapport de Rosen, 40 000 enfants en auraient été victimes dans l'espace de quinze ans.
Les historiens de ces diverses épidémies sont presque tous d'accord pour y reconnaître la même physionomie, les mêmes caractères et les mêmes circonstances communes de se propager par voie de contagion, et de sévir plus particulièrement sur les enfants.
Ce qui précède suffirait déjà pour nous donner une idée assez nette d'une affection spéciale, probablement nouvelle alors ; car on ne trouve rien qui la rappelle dans les auteurs anciens antérieurs à l'époque où nous nous reportons en ce moment; affection qui procéderait, par les phénomènes de son début, du genre pathologique catarrhal ; paraissant se rattacher dans son origine aux épidémies si fréquentes et si générales alors de fièvres catarrhales, mais s'en distinguant en réalité par l'adjonction ou l'association, à cet élément catarrhal, d'un élément nerveux spasmodique qui, par sa prédominance, lui donne sa physionomie et son cachet propre. Cette affection, que nous n'avons vue jusqu'à présent qu'à l'état d'épidémie, nous allons la retrouver encore souvent à ce même état dans toute la période du dix-huitième siècle et jusqu'au temps présent ; mais
nous la verrons aussi désormais à l'état sporadique, comme toute maladie qui s'est en quelque sorte acclimatée et naturalisée dans notre pathologie commune, mais toujours prête, à cause même de sa facile traosmissibilité entre sujets de même âge, à constituer de petits foyers épidémiques.
Nous voici donc suflisamment autorisé maintenant à entrer dans la description ffénérale d'abord, puis plus tard dans l'histoire de toutes les particularités de cette affection, à laquelle nous tenons à conserver, par les motifs que nous avons déià dits plus haut, son vieux nom de coqueluche, ne trouvant aucun avantage à Y substituer aucune des dénominations étrangères, ni même des dénominations françaises qu'on a cherché à faire prévaloir.
Description. Tous les auteurs distinguent dans le cours de la coqueluche trois périodes. Quoique un peu arbitraires, comme toutes les distinctions de ce genre, nous admettons volontiers ces trois périodes comme ayant au moins ravanta"e de facditer la description : elles répondent d'ailleurs assez bien ici, pour les deux premières au moins, aux deux éléments constitutifs principaux de la maladie, le catarrhe et le spasme.
Dans le plus grand nombre des cas, la coqueluche commence par quelques values frissons, suivis ordinairement d'un certain degré de malaise, qui se traduit surtout chez les enfants par de l'abattement. Un léger mouvemeut fébrile se manifeste avec le caractère rémittent à reprises vespérales, en même temps qu'il survient de l'enrouement, une toux d'abord sèche, un peu bruyante, revenant par accès plus ou moins rapprochés. Dans quelques circonstances le mouvement fébrile est un peu plus accusé et la toux s'accompagne d'enchifrènement, d'éternuements, avec un peu de gonflement et de rougeur des paupières et de larmoiement. A ces divers phénomènes s'ajoute la perte de l'appétit et du sommeil.
Dans le premier cas, on ne voit là que le début d'un rhume simple, d'une laryngo-trachéite ou trachéo-bronchite catarrhale commune. Lorsque la toux s'accompagne des phénomènes d'irritation oculo-nasale, on peut se croire en présence d'une fièvre éruptive imminente. Mais rien encore n'est de nature à laire songer à une coqueluche, à moins que l'on n'ait des motifs de la soupçonner et que l'on n'ait été conduit à se tenir sur ses gardes par un concours de circonstances de nature à donner l'éveil, comme l'existence actuelle d'une épidémie ou tout au moins la connaissance de quelques cas de coqueluche dans la famille ou dans le voisinage.
Mais la maladie venant à marcher va bientôt s'accentuer en changeant de caractère. A cette première période va succéder le début de la seconde, la période vraiment caractéristique de la maladie. Les quintes de toux sont devenues plus violentes et plus longues, en même temps qu'elles semblent s'être un peu éloignées ; elles s'accompagnent d'une vive anxiété précordiale, et lorsqu'il s'agit d'enfants assez avancés en âge pour pouvoir rendre compte de leurs impressions, ils accusent avant chaque accès une sensation de chatouillement vers le larynx, se prolongeant parfois à la trachée-artère. Il se joint bientôt à cette sensation une accélération visible des mouvements respiratoires qui deviennent en même temps irréguliers, plus courts, comme si une douleur vive arrêtait chacun de ces mouvements avant son achèvement. Il arrive même quelquefois que le petit malade, par la crainte instinctive de la douleur, sans doute, retient volontairement sa respiration. Puis, l'accès venu, les malades, en proie à une anxiété extrême et comme pressentant les difficultés qu'ils vont avoir ù vaincre
pour respirer, saisissent ce qu'ils trouvent sous la main, s'accrochent aux personnes qui sont auprès d'eux ou aux meubles qui sont à leur portée, comme pour y ti'ouverun point d'appui, ou bien ils s'emparent de leur mouchoir ou du premier vase venu et y fourrent leur nez, comme s'ils voulaient s'y cacher et se soustraire à l'air et au jour ; c'est alors que l'accès de toux commence à éclater en secousses redoublées, répétées coup sur coup, presque sans interruption, si bien qu'une suffocation semble imminente. A ce moment la face devient turgescente, violacée, les yeux injectés semblent sortir de leurs orbites, les veines du cou se gonflent et le cou lui-même paraît tuméfié, les artères battent avec force. Enfin, parfois une sueur froide se fépand sur la tète et sur les parties supérieures du corps. Cette scène pleine d'émotion pour le malade et pour les assistants eux-mêmes se termine bientôt par quelques petites inspirations saccadées, puis par une grande inspiration, profonde, prolongée, bruvante et s'accompagnant d'un sifflement caractéristique dont personne n'oublie l'impression après l'avoir entendue une fois et qui ne trompe plus désormais sur la nature de la maladie, quand on l'entend de nouveau. C'en est, en quelque sorte, comme le signe pathognomonique. Si, pendant la durée de cet accès, ou applique l'oreille sur la poitrine, on ne perçoit uniquement que le retentissement de la toux et l'ébranlement imprimé à toute la poitrine ; le bruit vésiculaire de la respiration ne se fait point entendre, l'air ne pénétrant point ou ne pénétrant qu'à peine dans le poumon.
L'accès semble terminé, mais c'est pour reprendre presque aussitôt une, deux ou trois fois de suite, jusqu'à ce qu'une expectoration plus ou moins abondante d'un liquide glaireux, filant, visqueux, mêlé à d'abondantes mucosités, avec quelques régurgitations stomacales et parfois même un véritable vomissement des jnatières contenues dans l'estomac, vienne mettre un terme réel et définitif à l'accès. Cette scène dure de quelques secondes à quelques minutes.
L'accès passé, l'enfant semble aussitôt l'avoir oublié, il passe brusquement de cet état de crise paroxystique si plein d'agitation à un état de calme complet et il rentre en quelque sorte dans son état normal, reprenant ses jeux ou son repas interrompus par l'accès, ou se rendormant, si l'accès l'avait saisi pendant son sommeil. Dans ce dernier cas, ordinairement, l'enfant a été réveillé en sursaut et s'est dressé précipitamment sur son séant.
Mais le calme revenu ne durera pas longtemps ; quelquefois sous l'influence de la moindre cause excitatrice, par le fait de la simple plénitude de l'estomac, par exemple, ou d'une impression de froid, d'une contrariété ou d'une douleur passagère, plus souvent sans aucune cause extérieure appréciable et sous la seule impulsion de l'état morbide lui-même, un nouvel accès va survenir, qui se comportera et se terminera de la même manière que le précédent. Des accès semblables se reproduiront ainsi plusieurs fois dans la journée, à des intervalles de temps variables, quelquefois réguliers, plus souvent irréguliers, au nombre de 10, 20, 30, jusqu'à 40 même, dans l'espace de vingt-quatre heures, plus h'équemment, en général, le soir ou la nuit, que le matin ou dans la journée. Ces accès vont ordinairement croissant en fréquence et en intensité, pendant une ou deux semaines, quelquefois davantage.
Dans l'intervalle des accès, avons-nous dit, l'enfant a repris ses allures habituelles et ne semble presque pas malade. La fièvre du début est ordinairement tombée à cette période de la maladie ou est à peine sujette à de rares retours; à peine reste-t-il entre les accès un léger malaise, que rien même n'accuse le plus
souvent dans la physionomie de l'enfant et qui ne l'empêche point de reprendre seSiieuxcu ses occupations. Seulement il reste presque toujours après chaque accès un peu de gonflement de la paupière inférieure et quelquefois même de toute la face, qui fait ressembler ces enfants à des albuminuriques. L'auscultation pratiquée pendant cette phase d'intermission ne fait percevoir, dans quelques cas, aucune modification appréciable dans le rhythme et dans les bruits respiratoires. Le plus souvent, cependant, elle fait entendre quelques râles muqueux disséminés.
Nous venons d'indiquer les phénomènes les plus communs do la période d'état ou période spasmodique caractéristique de la coqueluche, dans son degré moyen. Mais si, de ce degré ou de ce type moyen, nous nous élevons à la considération des degrés plus intenses de la maladie, du type grave tel qu'il s'en présente assez souvent des exemples dans certaines épidémies, nous verrons quelquesuns des symptômes que nous venons d'esquisser rapidement atteindre un degré d'intensité beaucoup plus élevé et s'y ajouter d'autres phénomènes qui vont compléter le tableau de la maladie en lui imprimant une physionomie beaucoup plus accentuée. C'est ainsi que dans les accès violents de coqueluche, on voit parfois le sang s'échapper par le nez, par la bouche et même par les oreilles, en même temps qu'il s'infiltre et s'épanche sous la conjonctive et dans le tissu cellulaire lâche des paupières. Aux quintes de toux se joignent des éternuments violents et fréquemment répétés. Au plus haut paroxysme de l'accès, il n'est pas rare de voir, sous l'influence des violents efforts de contraction du diaphragme et des muscles abdominaux, ainsi que des muscles de la poitrine, les petits malades laisser échapper leurs urines et leurs matières fécales. Il se produit quelquefois aussi, dans ces circonstances, des hernies que l'on aura plus tard à contenir.
Nous disions, il n'y a qu'un instant, que dans l'intervalle des accès l'enfant semblait n'être point malade, l'accès le prenant inopinément au milieu de ses jeux ou de son sommeil, à peine annoncé et suivi par un léger malaise passager. Cela est vrai pour un grand nombre de cas et lorsque la maladie ne dépasse pas le degré moyen d'intensité. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Chez quelques sujets, lorsque la maladie a atteint son summum d'intensité, l'accès s'annonce plusieurs minutes d'avance par un état de malaise très-prononcé, une grande anxiété et quelquefois même de la douleur vers le milieu ou à la base (le la poitrine, et il est suivi de la pei'sistance de cette douleur et de ce malaise auxquels vient souvent s'ajouter un sentiment de pesanteur de tète et d'abattement; la face reste encore turgescente après l'accès; la respiration et le pouls conservent de l'accélération. Enfin, c'est dans cette dernière phase de l'accès qu'on voit survenir quelquefois des convulsions. On comprend que pour peu que les accès soient rapprochés dans ce cas, la période de rémission se trouve être tellement courte que c'est à peine si le malade a le temps d'en jouir. C'est dans ces cas-là que la gaieté ne revient pas dans l'intervalle des accès, que le petit malade ne se relève pas ou ne se relève qu'à peine de l'abattement qui leur succède, que le sommeil fréquemment et longtemps interrompu cesse d'être suffisamment réparateur, que l'appétit lui-même se perd, que la nutrition est entravée et qu'on voit peu à peu ces petits malades tomber dans le marasme et leur vie être sérieusement menacée, avant et même sans qu'il survienne une de ces complications dont nous aurons à parler tout à l'heure et qui impriment à la maladie une si haute gravité.
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Lorsque la coqueluche n'a pas atteint ce degré de gravité, qu'aucune complication sérieuse n'est venue en interrompre ou prolonger le cours ordinaire, après une durée variable, qui est rarement de moins de quinze jours, mais qui dépasse parfois six semaines et se prolonge même, dans quelques circonstances, bien au delà, la période convulsive cesse; mais la maladie n'a pas encore complètement cessé pour cela; elle entre dans la période de déclin. Les quintes s'éloignent, deviennent moins longues et moins intenses, mais sans perdre encore complètement leur caractère spasmodique. De même que pendant la période convulsive on a vu, de temps en temps, un accès de toux ordinaire s'intercaler entre les accès spasmodiques, de même, dans la période de déclin, entre les accès de toux catarrhale s'intercale de loin en loin un accès avec sifflement inspiratoire, comme s'il avait encore conservé l'empreinte des accès précédents. Il arrive même assez souvent, à une plus grande distance encore, à l'occasion d'un simple accès de toux ordinaire ou même d'une toux accidentellement provoquée, comme cela peut arriver, par exemple, à la suite d'un mouvement maladroit de déglutition, de voir reparaître ce sifflement inspiratoire chez des enfants que l'on considérait, depuis longtemps, comme complètement guéris de leur coqueluche. Dans cette période de déclin, la toux conserve surtout son caractère catarrhal; chaque accès est suivi d'une expectoration muqueuse devenue plus épaisse, parfois encore accompagnée d'une petite régurgitation alimentaire, rarement d'un vomissement proprement dit.
Cette dernière période est encore, comme la précédente, d'une durée trèsvariable et d'autant plus difficile à déterminer qu'il est presque impossible de dire, d'une manière précise, à quelle époque elle a réellement cessé, se manifestant encore quelquefois, comme on vient de le voir, par de lointains échos, longtemps après qu'on la croyait bien terminée. A plus forte raison comprendra-t-on la difficulté qu'il y a à assigner à la durée totale de la coqueluche un terme même approximatif. Tout au plus pourrait-on évaluer à un mois environ le minimum de sa durée; mais pour son maximum, il faut élargir le champ d'oscillation jusqu'à quatre, cinq, six mois et plus, une année, comme nous en avons vu un exemple, et même deux années, ainsi qu'une personne digne de foi nous en rapportait récemment un cas, sans qu'il soit possible d'établir une moyenne entre ces termes si distants. Il y a, d'ailleurs, à compter avec les rechutes. Il n'est pas rare, en effet, de voir des enfants, alors qu'ils avaient accompli l'évolution entière de leur coqueluche et qu'ils étaient en voie de guérison, être repris d'une recrudescence de quintes et recommencer en quelque sorte une nouvelle coqueluche. C'est probablement dans des cas de ce genre qu'on a constaté une durée aussi prolongée.
Quant aux récidives, on verra plus loin qu'elles sont tout à fait exceptionnelles et que c'est là même un des caractères qui rapprochent la coqueluche des fièvres éruptives contagieuses.
Si, dans ce tableau général, nous cherchons à reprendre en sous-œuvre quelques-uns des traits caractéristiques les plus saillants de la coqueluche, nous allons avoir à passer successivement en revue : la fièvre, la toux, le vomissement, les hémorrhagies et les convulsions.
Fièvre. S'il faut en croire toutes les relations des épidémiologistes, la fièvre serait un des éléments constants de la coqueluche ; elle est du moins signalée dans l'histoire de toutes les épidémies. Mais depuis qu'on a mieux étudié cette maladie et qu'on l'a vue surtout à l'état sporadique, on s'est bientôt convaincu
que ce n'était pas une maladie pyrétique proprement dite, que si un léger mouvement fébrile en marquait souvent le début, il n'était pas constant toutefois et par conséquent pas nécessaire. 11 en est de même du mouvement fébrile qui accompagne quelquefois la grande crise paroxystique et qui présente, dans ce cas, le caractère rémittent qu'elle avait au début ; la fièvre ne devient constante et ne prend le type continu que dans les cas de complications phlegmasiques, et c'est alors à la pblegmasie qu'il la faut rapporter et non à la coqueluche elle-même. Dans le plus grand nombre des cas de coqueluche d'intensité moyenne et dépourvue de toute complication, il n'y a point de fièvre, ou la fièvre, si elle a existé au début, tombe ordinairement au bout de quelques jours et ne se produit plus pendant le reste de la maladie. Voici, du reste, les résultats constatés par M. H. Roger dans ses recherches sur le pouls et la température des enfants. La coqueluche simple, dit-il, est le plus souvent apyrétique; elle n'est généralement pas accompagnée d'un accroissement de la chaleur. Dans plusieurs de ses expériences, la température n'était que de 37», 57» 5. Elle ne devient fébrile que chez les très-jeunes sujets ou lorsque la maladie -atteint un haut degré d'intensité. Presque toujours, en effet, chez les enfants à la mamelle, au moins dans la première période, la température s'élève de 1° ou 2» au-dessus de la moyenne. D'un autre côté, pour peu que la bronchite acquière un certain degré, le thermomètre monte à 38°, 38° 5, 39°. La chaleur, bien que modérée, persiste en général assez longtemps. La moyenne de 18 expériences faites à diverses époques de la maladie a été de 58° 2.
Quant au pouls, il est, en général, rapide. La moyenne de 16 expériences a été de 120°. La respiration est également accélérée (40° en moyenne). Ces deux chiffres augmentent au moment des quintes.
Enfin, quand survient une complication, celle de la broncho-pneumonie, par exemple, la plus commune de toutes, la fièvre devient alors très-intense, et la température, ainsi que la fréquence du pouls et des mouvements respiratoires, s'élèvent à des chiffres considérables, comme on le verra plus loin.
Toux. Nous avons dit que la toux, dans la première période, ne différait pas sensiblement, en général, de la toux de la fièvre catarrhale ou du rhume commun, de la laryngo-trachéite. Cependant, on peut quelquefois saisir dès cette période même, et notamment dans ses derniers jours, quelques modifications qui pour un observateur attentif seraient l'indice et comme le précurseur de l'accès caractéristique. La toux, en effet, devient quelquefois alors retentissante, comme aboyante et entrecoupée de mouvements incomplets d'inspiration. Enfin, lorsque la période convulsive est déclarée, la toux, indépendamment des caractères que nous avons exposés, a dans le fait seul de son opiniâtreté quelque chose de spécial, qui suffirait au besoin pour faire reconnaître la coqueluche. Trousseau rapporte dans ses Levons cliniques de VHôtel-Dieu l'histoire d'une jeune fille de Bordeaux arrivée à Paris avec une fièvre véhémente et une toux qui ne lui laissait de trêve ni jour ni nuit, se répétant vingt, trente, quarante fois dans la même minute, et sur le caractère de laquelle il ne fut fixé que par les changements survenus au bout de quelques jours, et par la révélation de cette circonstance qu'un frère de cette jeune fille qu'on avait laissé à Bordeaux avait eu peu de temps auparavant la coqueluche qui régnait alors épidémiqueraent dans cette ville. Cette dernière circonstance avait été pour lui une sorte de révélation. Instruit, comme il le dit lui-même, par ce premier fait, il eut depuis lors plusieurs fois l'occasion d'en observer de semblables. Lorsqu'il voyait un
malade qu'on pouvait croire simplement enrhumé avoir ainsi de ces quintes se répétant quinze, vingt, trente fois dans l'espace d'une minute, et que ce prétendu rhume persistait quatre, six, huit, dix jours de suite, accompagné d'une lièvre vive, cela lui suflisait pour reconnaître le catarrhe spécifique; et, en effet, après un certain temps qui variait d'une à deux semaines, la coqueluche se manifestait avec des caractères nettement tranchés.
Il est arrivé quelquefois, par une sorte d'opposition, que, la toux venant à manquer, la coqueluche ne se traduisait pendant un certain temps que par l'élément nerveux seul. Dès les premiers jours de leur maladie les enfants ('■talent pris d'accidents spasmodiques du côté de la gorge, il se produisait chez eux une sorte de hoquet consistant en ce que l'inspiration était accompagnée d'un sifflement laryngo-trachéal, analogue à celui qui a lieu à chaque quinte de toux chez les sujets atteints de coqueluche. 11 semhlait que chez eux le spasme eût précédé le catarrhe, et on n'avait la preuve de cette sorte d'interversion des phénomènes que lorsque la maladie se développait plus tard avec l'ensemble de ses caractèi'es. Les faits de ce genre sont rares d'ailleurs et tout à fait exceptionnels. Trousseau qui les a signalés dit n'en avoir vu que deux exemples.
Vomissements. Nous plaçons les vomissements, non dans les accidents et les complications, mais dans les phénomènes inhérents à la coqueluche ; ils sont, en effet, à peu près constants et font partie de la symptomatologie de la maladie. Us constituent le phénomène terminal presque obligé de toutes les grandes quintes. Si par lui-même le vomissement ne semble pas impliquer une grand gravité, n'étant en quelque sorte qu'un effet réflexe ou le résultat presque purement mécanique des efforts de contraction du diaphragme, des muscles abdominaux et des secousses Imprimées par les efforts de toux répétés, le vomissement ne 1 aisse pas que de devenir grave en réalité par ses répétitions fréquentes qui ne ardent pas à jeter les enfants dans un état d'inanitiatlon véritable et à en faire naître les terrlblesconsequences.il y a donc lieu de s'en préoccuper et de ne point négliger les indications qui en rassortent pour le traitement.
Les garde-robes involontaires auxquelles ces mêmes efforts de toux quinteuse donnent quelquefois lieu sont moins sérieuses en général et moins à craindre dans leurs suites que les vomissements, étant moins fréquentes d'une part et moins fâcheuses d'ailleurs dans leurs résultats.
Les he'morrhagies qui accompagnent dans quelques cas les grandes quintes vont rarement jusqu'à faire naître l'idée d'un danger. Elles sont trop peu copieuses et trop peu durables pour cela, en général. Ce sont de petites epistaxls sans gravité, le plus souvent, qui surviennent au milieu d'une quinte de toux ; quelquefois des crachements de sang venant des gencives, des parois buccales, de r arrière-cavité des fosses nasales ou du pharynx ; parfois même de véritables hemoptysies venant de la surface des bronches. Toutes ces petites hémorrhagies, qui ne consistent le plus souvent qu'en quelques gouttes de sang teignant les mucosités glaireuses rejetées par la bouche et par le nez, sont le résultat de la tension extrême à laquelle sont soumis les vaisseaux de la tête, du cou et de la poitrine, et de la gêne apportée dans la circulation veineuse pendant les efforts violents de la toux. L'injection des vaisseaux de l'œil, notamment, peut être poussée au point de donner lieu à une hémorrhagle de la conjonctive, comme Trousseau et, depuis lui, M. Bouchut et M. Sous, de Bordeaux, en ont rapporté chacun un exemple. Dans quelques circonstances ces petites hémorrhagies ont lien par de véritables ruptures ou déchirures partielles. Tel est le cas, par
exemple, des he'morrhagies qui ont lieu par les oreilles. L'examen du conduit auditif fait constater, dans ce cas, ainsi que l'ont reconnu Triquet et Gibb, une déchirure de la membrane du tympan, tantôt d'un seul côté, tantôt des deux côtés. C'est ainsi que se forment également ces ecchymoses, que l'on observe dans quelques cas, soit dans le tissu sous-conjonctival, soit dans le tissu cellulaire lâche des paupières.
Mais si ces petites pertes de sang sont le plus souvent sans gravité, vu leur peu d'abondance et leur peu de durée, si surtout elles ne se reproduisent qu'un petit nombre de fois et à de longs intervalles, il n'en est plus de même et elles peuvent commencer à devenir inquiétantes lorsqu'elles se reproduisent fréquemment et à de courts intervalles. -Leur répétition fréquente, finissant par accuser une perte sensible des globules et des éléments principaux du sang qui n'est pas suffisamment réparé , finit par amener cet état d'anémie (jui devient luimême à son tour une condition prédisposante à la reproduction de plus en plus fréquente et continue de nouvelles hémorrhagies. On conçoit, dès lors, les dangers sérieux auxquels peut donner lieu cet accident, qui paraissait d'abord peu grave à son début.
C'est peut-être un des effets de ces hémorrhagies répétées et de l'anémie qui s'ensuit d'accroître encore chez les enfants atteints de coqueluche la disposition, déjà si accusée chez eux, par le fait même de leur maladie, aux convulsions, que tendent d'ailleurs à déterminer les secousses et les congestions céphaliques répétées qu'amène chaque quinte.
Convulsions. Nous n'avons fait qu'indiquer seulement, en passant, les convulsions comme l'un des phénomènes morbides qui accompagnent quelquefois ou suivent les grands paroxysmes de la coqueluche. L'accès de toux n'étant lui-même autre chose, en définitive, qu'une convulsion, rien ne doit moins surpi^endre en réalité que de voir ce spasme glottique et cet état semi-convulsif de tout le système musculaire de la respiration retentir sur le système nerveux tout entier, notamment sur le système nerveux spinal, et provoquer des mouvements convulsifs des membres. Ce n'est guère que dans les coqueluches intenses et pendant les plus violents accès que l'on voit survenir ces convulsions. L'enfant est en pleine quinte; il est en proie à ce spasme glottique et à cette suffocation imminente que la reprise de l'inspiration ne suffit pas toujours à faire cesser, lorsqu'on voit les pouces se fléchir avec force dans la paume de la main, la main se fléchir sur le poignet, les orteils subir un mouvement semblable de flexion ; les muscles de la face eux-mêmes sont agités de mouvements convulsifs désordonnés, les pupilles sont dilatées, les globes oculaires renversés. A ce moment, il y a une dyspnée extrême. Puis tout ce désordre cesse après une grande inspiration qui perd souvent, alors, son caractère particulier de sifflement, ou après plusieurs inspirations répétées, pour recommencer au prochain accès. Chacun de ces accès nouveaux est comme une menace nouvelle de mort. Il faut avoir vu de près, avec les yeux du père et du médecin à la fois, un de ces petits êtres qui vous sont si chers en proie à une de ces scènes, pour se faire une idée des horribles angoisses qu'elles provoquent. Heureux, lorsque la mort les a épargnés, s'ils n'en conservent pas toute leur vie des traces indélébiles, des contractures, des déviations ou des déformations consécutives irrémédiables. Quelquefois la mort peut survenir au premier accès, amenée par l'occlusion spasmodique de la glotte, dont la durée dépasse les hmites compatibles avec l'exisleuce, ou par une véritable congestion cérébrale. D'autres fois elle ne survient qu'après un assez grand nombre d'accès
répétés et a lieu, dans ce cas-là, comme par une sorte d'épuisement nerveux et de marasme. Lorsque les enfants sont assez heureux pour résister à la violence de ces convulsions et à la suffocation qui les accompagne, les nouveaux accès qui surviennent changent de caractère ; la toux n'a plus lieu avec ces secousses répétées d'expirations violentes et n'est plus suivie de la reprise bruyante. L'enfant sentant revenir son accès fait comme des efforts instinctifs énergiques pour retenir sa toux, tant il en redoute le retour, aussi est-elle comme étouffée ; la respiration devient inégale, irrégulière, accélérée, et les convulsions générales semblent remplacer désormais la quinte. Au lieu de cet état de turgescence de la face et du cou que présentait l'enJ'ant pendant l'accès ordinaire, il a, au contraire, la face pâle, décolorée, livide, il semble que le système capillaire soit à vide ; et, l'accès terminé, il reste pendant quelque temps dans un état de stupeur ou de coma qui persiste quelquefois jusqu'à l'accès suivant. Enfin il arrive parfois que ces mêmes convulsions se produisent en dehors même des accès et sans être ni précédées, ni suivies d'efforts de toux. Ces derniers cas, d'ailleurs, sont rares.
MM. Rilliet et Barthez rapportent le fait suivant : une petite fille de quatre ans était arrivée au vingt et unième jour de la seconde période d'une coqueluche très-intense ; elle avait depuis quelques jours beaucoup d'irascibilité et de tendance à l'assoupissement, lorsque tout à coup, et sans cause connue, elle fut prise de convulsions générales qui durèrent cinq minutes. A la fin de l'accès elle rendit une grande quantité de salive ; quelques minutes après la cessation des convulsions, la sensibilité était abolie aux extrémités, les pupilles dilatées, mais encore contractiles; le côté gauche était dans un état de résolution presque complet; elle remuait le côté droit et la jambe, mais non par secousses saccadées. TrO'is quarts d'heure après le premier accès, il en survint un deuxième qui dura sans interruption jusqu'au moment de la mort. D'autres faits semblables ont été observés depuis par M. Barthez.
Malgré l'extrême gravité de cet état, qui n'entraîne que trop souvent la mort, comme on vient de le voir dans ce fait, surtout chez les très-jeunes enfants, j'ai été assez heureux pour le voir céder, dans l'un des cas les plus graves qu'il m'ait été donné d'observer, après avoir résisté à tous les efforts de la thérapeutique usitée en pareil cas, au seul moyen qui m'a paru presque toujours efficace dans la coqueluche, au déplacement. Mais n'anticipons pas sur ce qu'il y aura à dire à cet égard au chapitre du traitement.
Complications. Les complications de la coqueluche sont assez nombreuses. Elles demandent d'autant plus à être étudiées avec soin que ce sont elles surtout qui constituent la gravité exceptionnelle de la coqueluche et qui accroissent sensiblement sa léthalité. Parmi ces complications nous placerons en tête celles qui, ayant le plus d'affinité naturelle ou qui, pour parler plus physiologiquement, procédant du même ordre de perturbations fonctionnelles, peuvent être considé rées comme lui étant en quelque sorte inhérentes et faisant partie du même processus morbide général. Telles sont, en particulier, les phlegmasies ou les cou gestions des diverses parties de l'appareil respii-atoire d'une part, de l'autre les complications nerveuses cérébro-spinales. Nous passerons en revue ensuite les diverses maladies incidentes qui peuvent la traverser dans son cours et influer de diverses manières sur sa marche et sa terminaison les plus naturelles. Et nous indiquerons ensuite les états morbides ou accidents consécutifs auxquels elle peut donner lieu.
Parmi les complications du premier ordre, les accidents thoraciques, les con-
^restions pulmonaires, la bronchite capillaire et la broncho-pneumonie sont de beaucoup les plus fréquentes.
« Si, disent MM. Rilliet et Bartliez, chez un enfant qui est dans la période ascendante ou dans la période d'état de la coqueluche, on voit tout d'un coup, non pas le nombre des accès décroître brusquement, mais les quintes changer de cai'actère, le sifflement disparaître, la toux être étouffée, on doit redouter l'invasion d'une complication. »
C'est, en effet, ainsi que se l'évèlent la plupart des complications et en particulier celle des phlegmasies thoraciques,de la bronchite capillaire ou de la pneumonie.
Sur 40 cas de coqueluche diversement compliqués, Blache a trouvé 12 fois la pneumonie et iO fois la bronchite. La pneumonie s'annonce par l'invasion de la lièvre, si le malade n'en avait pas à ce moment, et par un redoublement du mouvement fébrile, s'il en existait déjà, par une oppression continue et non plus seulement au moment des accès, oppression de plus en plus considérable et souvent par un point de côté, quand les petits malades sont en état de le faire savoir. L'oreille apphquée sur la poitrine fait percevoir alors des râles muqueux, tins d'abord, puis plus tard des raies sous-crépitants et bientôt après du souffle bronchique. La physionomie de la maladie change alors d'aspect. Les quintes diminuent à la fois et de fréquence et d'intensité, elles semblent ainsi en s'éloignant et s'affaiblissant en même temps témoigner d'un apaisement de l'élément nerveux de la maladie, à mesure que l'élément inflammatoire se développe et devient de plus en plus prédominant. C'est en effet ce qui a lieu. L'espèce d'équilibre ou d'équipoUence dans laquelle se trouvaient comme associés et fusionnés ensemble les deux éléments constitutifs de la coqueluche est désormais rompu ; l'un d'eux venant à prédominer sur l'autre, l'efface et le résout en quelque sorte, réalisant ainsi dans ce cas particulier le fait exprimé dans un sens plus général, dans cette proposition d'Hippocrate : spasmos febris solvit. Nous retrouverons, du reste, ce même fait, à l'occasion de l'arrivée d'autres complications fébriles. Loin donc de se louer lorsqu'on voit les quintes s'éloigner et s'affaiblir, et d'en tirer un bon augure, il faut s'en méfier, au contraire, dans ce cas, et, sinon jeter l'alarme autour de soi, du moins redoubler de vigilance et d'activité, pénétré que doit être le praticien du danger qu'entraîne une pai'eille complication. Nous devons dire cependant que cette sorte d'apaisement ou de déplacement métastatique de la quinte n'est pas constant. Il est encore assez fréquent de la voir persister à côté des nouveaux symptômes de la maladie comj)Iicante.
On a vu plus haut quel était l'état du pouls et de la température dan:, la coqueluche simple, d'intensité moyenne, et ce qu'il devient chez les tout jeunes enfants, dans les cas où la maladie, et particulièrement son élément bronchitique, acquièrent une certaine intensité. Dans les cas de complication de broncho-pneumonie, la fièvre arrive à son summum d'intensité. C'est encore M. H. Roger qui va nous donner les chiffres par lesquels elle se traduit. Trois fois, dit-il, il a vu dans ces cas la température atteindre ou dépasser 40°. Elle s'était élevée dans un cas à 40°,5. Ce qui luontrebien, ajoute M. Roger, que la complication pulmonaire est la vraie cause du trouble de la caloricité, c'est que la température redevient normale dès que la pneumonie entre en résolution. Dans l'une des observations qu'il a relevées et qui présentait un exemple de cette complication suivie de guérison, la température, qui s'était élevée jusqu'à 39°, 4 et 40°, est redescendue au chiffre normal de 57°, 2, puis oG°,6. Les chiffres du pouls et de la respiration
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s'élèvent considérablement. Le pouls atteint jusqu'à 160, 200 et même 210, et la respiration 60, 100 et même 120.
Dans quelques cas, au lieu d'une bronchite ou d'une pneumonie, c'est une congestion pulmonaire qui se produit ; d'autres fois, mais plus rarement, une pleurésie avec épanchement, dont la gravité, dans cette circonstance, ne le cède pas à celle de la pneumonie. Le pronostic qui a, en général, très-peu de gravité dans la coqueluche simple et régulière, prend, au contraire, par ces complications, une grande gravité, comme on le verra plus loin.
Dans le cas où les phlegmasies thoraciques n'ont pas amené la mort, soit par elles-mêmes, soit par le fait des affections consécutives dont elles ont pu être le point de départ, comme la phtliisie tuberculeuse, par exemple, on voit, à mesure que l'amélioration survient, que la phlegmasie entre en voie de résolution, l'élément nerveux, qui jusque-là avait été comme comprimé par l'état fébrile, se réveiller et se manifester de nouveau et persister encore jusqu'à la période de déclin de la maladie. Mais ce retour des quintes devient à son tour une nouvelle cause de danger, les efforts d'exj)iralion tendant incessamment à reproduire les congestions pulmonaires et à pei-pétuer ainsi, en raison de la longue durée habituelle de la maladie, ces alternatives et ces retours menaçants de phlegmasie mal éteinte. Il y aura à tenir particulièrement compte des difficultés créées par ces conditions d'enchaînement pathologique lorsqu'il s'agira du traitement.
D'autres complications moins fréquentes que les précédentes, mais qui ont un résultat analogue, aggravation de l'état général et sédation momentanée de l'élément spasmodique, sont celles qui viennent du fait d'une fièvre éruptive. La pyrexie exanthématique, survenant dans le cours d'une coqueluche, éloigne en effet ordinairement la quinte et en modère les spasmes, mais en apportant une nouvelle condition d'aggravation, soit par le fait de l'éruption elle-même ou par l'état catarrhal qui lui est habituellement inhérent et qui vient ajouter à celui qui est déjà en possession sa propre impulsion vers les phlegmasies thoraciques. Ceci s'applique surtout à la complication de la coqueluche par la rougeole. Bien que ce soit plus souvent la coijueluche qui complique la rougeole, celle-ci ayant eu l'initiative, il n'est pas très-rare de voir ces deux maladies se succéder ou se compliquer dans un ordre inverse, l'éruption rubéolique venant faire irruption sur un enfant en pleine période d'état de la coqueluche, ainsi qu'on a eu l'occasion de le constater surtout dans les épidémies simultanées de ces affections et notamment dans la double épidémie de Genève en 1847, dont Rilliet nous a laissé la l'elation. Ce savant observateur a vu ces deux ordres de faits se produire, tantôt la rougeole appelant en quelque sorte à elle la coqueluche, tantôt celle-ci venant compliquer la rougeole. C'est même sur cette sorte d'affinité de ces deux affections l'une pour l'autre et sur leur fréquente association à l'état épidémique que plusieurs auteurs, et notamment M. G. Sée, se sont fondés pour les rapprocher nosologiquement et les considérer comme procédant d'une origine probablement commune. On remarque, en effet, entre ces deux maladies de nombreux rapports : période prodromique à peu près de même durée et ayant souvent de grandes ressemblances, même début par un catarrhe avec le même type fébrile pendant la durée de cette période catarrhale, même prédisposition pour les phlegmasies thoraciques. L'analogie entre les deux maladies se poursuit jusque dans les suites éloignées, dans les maladies consécutives qu'elles sont susceptibles de provoquer l'une et l'autre (catarrhe chronique, tuberculose, gangrène), et jusque dans les lésions anatomiques constatées après la mort.
Voici sur ce point à quelles conclusions sont arrives MM. Rilliet et Barthez, après avoir étudié les rapports de ces deux affections :
l» Dans la grande majorité des cas, la coqueluche a succédé à la rougeole, ou la toux coavulsive à l'éruption ;
2° Dans des cas beaucoup plus rares, elle a précédé l'exanthème d'une ou de plusieurs semaines, plus rarement encore elle s'est déclarée en même temps que les prodromes ;
5° D'autres fois, c'est après un rétablissement complet et une disparition absolue de la toux rubéolique, pendant un ou même deux mois, que s'est développée la coqueluche. Dans ces cas, les deux principes contagieux ayant agi à une assez grande distance pour que leur influence réciproque ait été nulle, la coqueluche peut être considérée comme idiopathique.
Lorsque la coqueluche a succédé à la rougeole, ajoutent ces auteurs, presque toujours les jeunes malades, dont l'éruption avait été normale, continuaient de tousser. La toux, tantôt sèche, tantôt grasse, était de plus en plus fréquente, surtout la nuit; puis survenaient de véritables quintes bien caractérisées, le plus souvent accompagnées de sifflement, de vomissements, du rejet de mucosités filantes, de congestion du visage, de suffocation, en un mot, des symptômes les plus tranchés de la véritable coqueluche. Un fait remarquable sur lequel ces auteurs ont encore appelé l'attention est la tendance qu'a eue la coqueluche rubéolique à se compliquer de bronchite capillaire et de pneumonie généralisée à une époque très-rapprochée de son début. Tandis que le plus souvent c'est à une époque avancée de la seconde période de la coqueluche simple, ou même dans le cours de la troisième, que se manifestent les complications pulmonaires, dans l'épidémie de Genève de 4847, chez bon nombre d'enfants, ce fut parfois le jour même du début de la période quinteuse, d'autres fois au bout de cinq à huit jours seulement, que survint l'invasion de la bronchite capillaire ou de la pneumonie. Enfin chez les enfants atteints de phlegmasies pulmonaires secondaires à la coqueluche rubéolique, c'est la forme suffocante avec râle humide très-abondant, qui a, en général, prédominé.
On voit, par ce qui précède, l'influence réelle qu'ont exercée l'une sur l'autre la rougeole et la coqueluche et celle qui est résultée de leur réunion sur le développement et sur la forme des complications pulmonaires.
Loin que les complications et les maladies intercurrentes aient sur la coqueluche l'influence bienfaisante que quelques auteurs ont voulu leur attribuer, trompés sans doute par la diminution d'intensité, l'éloignement et quelquefois même la cessation momentanée des quintes, on voit, au contraire, qu'elles ont eu presque toujours une influence aggravante et le plus souvent pernicieuse. Ce serait peut-être le cas de dii'e que la complication emporte souvent le malade, mais qu'elle n'a jamais emporté la coqueluche.
Maladies secondaires et accidents consécutifs de la coqueluche. On a signalé l'emphysème pulmonaire parmi les effets consécutifs de la coqueluche. « A la suite de violentes quintes de coqueluche, dit Trousseau, les vésicules pulmonaires peuvent se rompre et l'air peut s'épancher dans le ti^su cellulaire interlobulaire. Les malades éprouvent alors dans l'intervalle de leurs quintes une oppression extraordinaire : quelquefois aussi cet emphysème interlobulane s'étend au tissu cellulaire sous-cutané. L'air épanché entre les lobules du poumon s'infiltre le long des racines des bronches, et produit un emphysème souscutané qui, gagnant plus ou moins rapidement le long de la trachée, apparaît
d'abord à la région cervicale qui se tuméfie considérablement et où la pression de la main détermine une crépitation caractéristique. Cet emphysème souscutané, en remontant et en descendant vers le tronc, peut envahir tout le corps. C'est là, ajoute-t-il, un accident grave, généralement mortel. )> M. H. Roger, dans un mémoire sur l'emphysème généralisé, lu à l'Académie de médecine en mars 1868, constate que dans près de la moitié des cas d'emphysème médiastin et sous-cutané qu'il a relevés sur les enfants, cette lésion était consécutive à la coqueluche. Mais c'est là un accident relativement assez rare, vu l'extrême fréquence de la maladie, si l'on considère que M. H. Roger dans ce travail n'a pu réunir que 19 observations, y compris celles qu'il a recueillies lui-même et celles qu'il a trouvées dans les différents auteurs. On peut même dire d'une manière générale que l'emphysème, à quelque degré que ce soit, est un accident assez rare en tant que dépendant directement de la coqueluche. MM- Rilliet et Barthez ont remarqué que, toutes les fois que les enfants ont succombé à une coqueluche qui n'était compliquée d'aucune inflammation des bronches ou du poumon, l'emphysème était nul, et même qu'il en était ainsi dans quelques cas où la maladie était compliquée d'inflammation thoracique. Et dans les cas de coqueluche compliquée où ils ont noté l'emphysème, il ne leur a jamais paru être aussi considérable que dans ceux où la bronchite et la pneumonie existaient sans coqueluche. D'où il résulterait que non-seulement la coqueluche ne produirait pas directement l'emphysème, mais encore qu'elle tendrait à dimiruier l'intensité de cette lésion dans les maladies qui la produisent fréquemment. Sans nous rendre précisément à l'explication physiologique qu'ils ont donnée de cette absence ordinaire d'emphysème à la suite de la coqueluche, explication fondée sur le double fait de l'expulsion de l'air du poumon pendant la série des expirations quinteuses et de son abord incomplet dans les cellules pulmonaires pendant la reprise, par suite de la constriction du larynx, nous acceptons comme fait la rareté et le peu d'intensité, en général, de l'emphysème dans la coqueluche.
Mais en revanche, si l'emphysème est rare, la dilatation bronchique est plus commune, la dilatation aiguë, s'entend, la dilatation chronique étant bien plutôt une aflection de l'âge avancé que de l'enfance. L'état catarrhal des bronches acquérant parfois une grande intensité et se prolongeant souvent très-longtemps dans les coqueluches de longue durée, est certainement une cause suffisante de la production de cette lésion, que Laënnec a signalée le premier et que MM. Rilhet et Barthez paraissent avoir constatée assez souvent.
Des troubles morbides de l'estomac et des intestins ont été signalés aussi comme accidents secondaires. Quand ils surviennent, c'est le plus souvent à une période avancée de la maladie. C'est probablement ,à l'extrême irritabilité des membranes muqueuses en général chez les jeunes enfants et à leur solidarité pathologique, qu'il faut attribuer la facilité avec laquelle les fonctions gastrointestinales sont troublées chez eux à l'occasion de toute affection des bronches. Aussi voit-on souvent la diarrhée compliquer le catarrhe des bronches ou la pneumonie. Toutefois, la diarrhée n'intervient que très-secondairement dans la coqueluche compliquée et elle constitue alors elle-même une cause nouvelle de complication grave en précipitant la période de marasme. Mais dans les premières périodes et dans toute la durée de la coqueluche simple elle a peu d'importance ; Il y a même plutôt alors delà constipation.
Mais il n'en est pas tout à fait de même pour les, troubles de l'estomac. Les vomissements qui sont, comme nous l'avons dit dé à, inhérents à l'accès, n'ap-
portent qu'un trouble médiocre dans l'état général des enfants, tant qu'ils ne consistent qu'en quelques régurgitations incomplètes et éloignées, mais lorsqu'ils sont complets et fréquemment répétés, ils ne tardent pas à constituer par euxmêmes un phénomène gravement compromettant en amenant l'inanitiation des petits malades. Quelquefois ils sont l'effet direct d'un état morbide spécial de l'estomac, qui devient alors une cause de complication pour son propre compte ou l'indice d'une complication nouvelle d'un autre genre, plus sérieuse encore, d'une complication cérébrale.
Tels sont les cas où l'on voit les petits malades tourmentés par des nausées et des efforts de vomissements très-pénibles, non-seulement pendant les paroxysmes de toux, mais en dehors même de ces paroxysmes, soit à l'occasion de chaque ino^eslion d'aliments ou de boissons, soit même sans aucune provocation.
Ce dernier phénomène nous conduit à parler de l'une des alfections consécutives de la coqueluche les plus graves et heureusement assez rares, la méningite tuberculeuse, dont il est ordinairement un des signes précurseurs et même un des symptômes habituels. Cli. West, dans ses leçons sur les maladies des enfants, dit en avoir observé quelques exemples et rapporte en particulier celui d'un enfant de cinq ans atteint d'une coqueluche très-intense, accompagnée de beaucoup de dyspnée, avec bouffissure et lividité de la peau. Malgré cet état d'oppression si considérable, l'auscultation ne révéla à aucun moment une lésion pulmonaire. Après environ cinq semaines de coqueluche la toux diminua beaucoup, tant en fréquence qu'en intensité, et les forces revinrent sous l'influence d'un traitement tonique, si bien que les choses semblaient prendre une tournure favorable. Cependant l'enfant restait mal en ti^ain, toujours enclin à dormir; et cet état de dépression allant graduellement en augmentant il finit par tomber dans un état de stupeur complète, mais sans manifestation d'aucun mouvement convulsif; ses pupilles jusque-là contractées se dilatèrent, il survint du strabisme, la déglutition devint difficile, l'enfant se livra à des mouvements automatiques des mains et des bras ; enfin au bout de huit semaines à dater du début de la toux l'enfant succomba. A l'autopsie on trouva les membranes du cerveau très-congestionnées, il y avait une grande quantité de liquide dans les ventricules, les parties centrales du cerveau étaient diffluentes, les membranes étaient parsemées de nombreuses granulations. MM. Rilliet et Barthezont observé deux faits du même genre.
La tuberculisation générale et la tuberculisation pulmonaire en particulier sont aussi du nombre des suites trop souvent funestes de la coqueluche, soit que la coqueluche ait par elle-même une influence directe sur la manifestation de la tuberculose, ou qu'elle n'en soit que l'occasion, auquel cas ce serait aux accidents inflammatoires du poumon que serait dû le plus souvent l'explosion de la diathèse tuberculeuse, restée probablement jusque-là à l'état latent.
Marche et caractères de la coqueluche épidémique. Nous avons dit quelle était la marche ordinaire de la coqueluche soit simple, soit compliquée, considérée à l'état isolé ou sporadique, marche assez régulière quant à l'ordre de suscession des deux périodes principales qui la constituent, mais très-inégale au contraire quant à la durée de chacune de ces périodes et à la durée totale de la maladie. C'est surtout dans les épidémies de coqueluche que l'on est le plus frappé de ces inégalités dans la marche de la maladie et de l'importance que jouent les complications. Ici il est impossible de généraliser. On ne peut procéder que par des exemples. Dans le court historique placé en tète de cet
article, on a vu que la coqueluche épidémique s'était montre'e, à ses origines connues, avec une intensité et une gravité dont les exemples semblent devenir de plus en plus rares à mesure qu'on s'approche de notre temps. 11 s'en faut, en effet, que les épidémies contemporaines aient la gravité et la léthalité de celles dont Baillou et les auteurs du seizième et du dix-septième siècle nous ont retracé l'histoire. Mais elles n'en ont pas moins conservé toujours leur cachet d'originalité, et quelques-unes d'entre elles sont instructives et intéressantes, surtout au point de vue de leurs complications, de leur succession et de leurs combinaisons avec d'autres épidémies analogues. Telles sont, entre autres, pour ne pas remonter au delà du commencement de notre siècle, l'épidémie de Gênes en i808, où la complication de la coqueluche et de la rougeole fut l'occasion du développement d'un grand nombre de phthisies pulmonaires ; celles de Sigmaringen en 1833 observée par Sleyfeylder; de Salzbourg, de 1816 à 1840; de Saint-Pétersbourg, en 1842 ; de Hambourg, en 1846 ; enfin celle de Genève, en 1847, qui ont toutes présenté la succession, l'association ou la fusion de la coqueluche avec la rougeole.
En 1856, il régna à Paris une épidémie de coqueluche qui a été surtout remarquable par les complications dont elle nous offre de nombreux exemples. Th. Constant, qui en a fait une étude très-attentive à l'hôpital des Enfants, nous a laissé sur cette maladie des observations très-intéressantes. Sur 28 malades, dont il a relevé l'histoire, il a constaté 17 fois la complication d'une phlegmasie pulmonaire. Cette phlegmasie s'est montrée dans une moindre proportion chez les enfants des classes aisées, mais encore y a-l-elle été assez fréquente. Voici les observations qui ont été faites relativement à l'âge et au sexe de ces enfants. C'est entre 2 et 7 ans qu'ont été répartis les cas les plus nombreux. La proportion des filles a été trois fois plus élevée que celle des garçons (21 filles et 7 garçons sur 28).
Les symptômes de la coqueluche n'ont offert, dans cette épidémie, rien de remarquable. La durée des quintes, appréciée dans un certain nombre de cas, montre en main, n'a jamais dépassé 2 minutes ; elles se sont répétées depuis 10 jusqu'à 40 fois dans les 24 heures.
L'expectoration a rarement manqué à la suite des quintes. Elle était caractéristique de la maladie en ce que c'est la seule affection dans laquelle elle se montre chez les enfants au-dessous de 5 ans, aussi servait-elle au diagnostic à défaut d'autres signes.
Les vomissements ont été moins constants que l'expectoration. Chez quelques malades, ils survenaient à la suite des quintes qui avaient lieu immédiatement à la suite des repas. Chez d'autres, ils se répétaient tous les matins seulement, jamais dans la journée.
Les hémorrhagies nasales se sont montrées dans un grand nombre de cas ; elles avaient lieu surtout à la suite des quintes et ne revenaient qu'à des intervalles variables.
L'hémorrhagie de la conjonctive oculaire n'a eu lieu qu'une seule fois, chez une petite fille.
Des mouvements convulsifs ont été observés, soit pendant, soit après les quintes, chez trois malades. Ils ont été passagers dans deux cas et opiniâtres dans le troisième.
La fièvre était nulle ou revenait par accès irréguliers dans les cas de coqueluche simple. Les enfants continuaient à se livrer à leurs jeux habituels et à manger. Toutefois le pouls et la res])iration offraient toujours un peu plus de fre-
quence que dans l'état normal, cette fréquence augmentait constamraen' aux .10proches des quintes. Lorsqu'une phlegmasie tiioracique compliquait la coquei.;che lafièvreétait continue et la dyspnée permanente. Constant a compté jusqu'à 84 mouvements respiratoires et 150 pulsations par minute.
Quant à la marche de la maladie, elle a offert les trois périodes qui lui ont été assio^nées par les auteurs. Sa durée a été de cinq semaines à trois mois.
Les complications seules rendaient le pronostic grave. Les plus fréquentes ont été l'inflammation des bronches ; la pneumonie ; l'emphysème du poumon ; la tuherculisation, dans quelques cas pi'éexistante, dans d'autres développée pendant le cours même de la coqueluche ; la gangrène de la bouche (une seule fois) ; la scarlatine, qui s'est manifestée deux fois.
Voici quelles sont les lésions anatomiques qui ont été constatées chez les enfants morts pendant cette épidémie. Les plus profondes et les plus nombreuses avaient leur siège dans l'appareil respiratoire. La membrane interne du larynx n'a offert des altérations que dans 2 cas, rougeur vive de la muqueuse dans l'un, ulcération dans l'autre, chez un sujet pbthisique. La muqueuse de la trachée a présenté de la rougeur dans 3 cas ; les bronches ont été trouvées rouges 10 fois sur 12 ; cette rougeur était générale dans 2 cas seulement, elle n'était que partielle dans les autres ; le plus ordinairement elle siégeait dans les dernières divisions des ramifications bronchiques. Dans 2 cas où les sujets ont succombé à une période éloignée du début, les bronches ont offert une dilatation manifeste. Les ganglions bronchiques ont été trouvés rouges et tuméfiés dans 3 cas ; dans 7 cas, ils contenaient de la matière tuberculeuse. Enfin, chez un sujet les glandes bronchiques formaient une masse tuberculeuse qui comprimait la bronche droite et refoulait le nerf pneumogastrique. 10 sujets ont offert des traces de pneumonie aiguë. Chez un seul le tissu pulmonaire était passé à l'état d'induration grise autour d'excavations tuberculeuses. Chez 4 sujets il y avait, indépendamment de la pneumonie, des tubercules à l'état de crudité. 3 fois les poumons ont présenté, en outre, de l'emphysème, dans les lobes supérieurs. Les plèvres ont présenté des traces de phlegmasie ancienne dans 3 cas, et une seule fois des traces de phlegmasie récente.
Les lésions trouvées dans les autres viscères, rougeur, épaississement ou ramollissement de l'estomac, présence de lombrics dans l'intestin grêle, rougeur partielle de la muqueuse intestinale, sérosité dans le péricarde, injection du cerveau et sérosité dans l'arachnoïde, etc., n'avaient aucun lien direct avec la maladie et aucune valeur explicative des symptômes constatés pendant la vie.
En 1852 et en 1855 des épidémies de coqueluche ont régné à Chàteaudun. L'épidémie de 1855, au rapport de M. Raimbcrt, se serait montrée assez sérieuse, sans toutefois avoir été très-mortelle. La bronchite, la pnc^umonie lobulaire, la congestion cérébrale et les convulsions furent les principales complications observées. Cette épidémie se propagea surtout par le rapprochement des enfants dans les écoles. Ceux qui furent complètement isolés ne contractèrent pas la maladie. Tous les enfants qui avaient payé leur tribut à l'épidémie de 1852 en furent exempts eu 1855.
D'après les rapports sur les épidémies, faits annuellement à l'Académie de médecine de Paris, l'une des années où les épidémies de coqueluche se seraient montrées les plus nombreuses est l'année 1862. Cette année-là, sous l'influence d'une constitution médicale catarrhale dont nous avons indiqué ailleurs les principaux caractères {voy. Constitutions médicales), il a régné en France un
grand nombre d'épidémies de coqueluche, en même temps que la grippe, les bronchites aiguëes et les catarrhes pulmonaires. Dans plusieurs localités elles ont régné concurremment aussi avec le croup, la fièvre typhoïde, la rougeole et la variole.
Deux années plus tard, en 1864, une épidémie grave s'est montrée à Arras, où Ton a constaté la proportion considérable de 15 décès sur 42 enfants atteints.
Une épidémie, d'une gravité également insolite et qui a donné 33 p. 100 de décès, a régné en 1865 dans les environs de Perpignan.
En 1866, bien que répandues dans un assez grand nombre de localités, les épidémies de coqueluche n'ont pas été graves, bien que quelques-unes aient été compliquées, notamment celle qui a été observée à Château-Salins par M. Neubauer, qui y a constaté des affections cérébrales avec délire, des convulsions, des diarrhées et de la dysenterie, des pneumonies lobulaires, etc., et que d'autres aient coïncidé avec des, épidémies de rougeole et de variole.
En 1867, les coqueluches épidémiques se sont montrées dans 14 départements, elles ont sévi sur 796 malades, qui ont donné 23 décès causés par des complications de pneumonie, de diphthérie, de phthisie et d'entérite survenues soit pendant le cours, soit à la suite de la coqueluche.
Dans un mémoire inédit, qui a valu à son auteur la médaille d'or (prix Monlyon) delà Faculté de médecine de Paris, pour le concours de l'année 1868, M. René Blache, le fils de l'éminent et regretté médecin des Enfants, a fait l'histoire d'une épidémie de coqueluche qui a régné à l'hôpital des Enfants malades, au commencement de cette même année. Nous empruntons à cette relation, grâce à l'obligeance avec laquelle notre confrère a bien voulu nous communiquer son manuscrit, quelques détails très-intéressants et qui ajoutent plus d'un trait utile à l'histoire des épidémies de coqueluche, d'autant que celle-là a été particulièrement grave et meurtrière.
C'est au commencement de l'hiver, dans la dernière quinzaine de décembre 1867, que se déclarèrent les premiers cas de coqueluche offrant la forme épidémique à l'hôpital des Enfants. Mais tout porte à présumer que son point de départ remontait à quelques mois plus haut. Une enquête faite à cet égard par M. R. Blache lui fit découvrir l'origine probable de cette épidémie dans une salle d'asile du faubourg Saint-Germain. Quoi qu'il en soit, elle augmenta sensiblement pendant le mois de janvier et de février, commença à diminuer en avril et ne disparut complètement qu'à la fin du même mois. La constitution médicale saisonnière était alors manifestement catarrhale. Pendant cette période de 5 mois et demi qu'a duré l'épidémie, 69 enfants furent atteints de la coqueluche à l'hôpital. Il faut ajouter à ce nombre IQ enfants amenés à la consultation.
Sur ce nombre de 69 enfants atteints de coqueluche et traités à l'hôpital (58 filles et 51 garçons), il y eut 53 guérisons, 10 terminaisons douteuses et 26 morts; proportion énorme, comme on le voit, de 57,8 pour 100.
La durée moyenne de ces coqueluches fut de 35 à 45 jours pour celles suivies de guérison, et de 25 à 35 pour celles qui se terminèrent par la mort. Ces coqueluches ont été primitives dans 26 cas, secondaires dans 18 cas, en ne comptant que ceux sur lesquels on a pu avoir des renseignements certains. La mortalité dans les cas de coqueluche primitive, comparée à la mortalité dans la coqueluche secondaire, a été à peu près la même, d'où M. R. Blache a pu conclure avec raison que la gravité de la coqueluche ne tenait pas seulement à cette circonstance d'avoir été primitive ou secondaire.
Bans les 18 cas de coqueluche secondaire, 10 fois c'était la rougeole qui avait été la maladie primitive. D'un autre côté, dans 15 cas la coqueluche s'est comnlinuéede rougeole; ce qui por'e à 25 le nombre des cas dans lesquels la rougeole a ou précédé ou accompagné et compliqué la coqueluche. M. R. Blachc ne nous fait pas connaître s'il y a eu des rougeoles consécutives. Ces rougeoles concomitantes n'ont amené, dans la plupart des cas, aucune modification sensible sur la marche de la coqueluche; elles n'en ont point suspendu ou atténué le cours. Elles ont constitué, en général, au contraire, une complication grave, due non pas à l'élément exanthématique, mais à l'élément catarrhal de la rougeole, constituant une cause prédisposante de plus à l'inflammation des voies aériennes. Dans presque toutes ces coqueluches on a constaté l'accélération du pouls et l'élévation de la température. Pour tous les enfants au-dessous de 4 ans la fièvre était même la règle, dès le début de la maladie.
Les accidents spéciaux que M. R. Rlache a constatés dans le cours de cette épidémie ont été des hémorrhagies, presque toujours le résultat de l'effort violent des quintes, quelquefois liées à l'état général des malades ; l'œdème et la bouffissure de la face et l'anasarque dus aussi à l'influence des troubles circulatoires, par suite de la violence des quintes, et en même temps aussi, sans doute, à une altération du sang dont les gangrènes semblaient être la preuve. Un certain nombre de cas d'amygdalites, d'angines pharyngées et laryngées, sont venus compliquer la coqueluche. Parmi ces laryngites, il y en a eu de nature œdémateuse, coexistant quelquefois avec l'œdème d'autres parties et ayant parfois simulé le croup. L'angine couenneuse et le croup se sont aussi montrés comme complications graves, mais n'amenant pas toujours néanmoins une terminaison funeste.
Le nombre des complications thoraciques a été de 42, qui 24 fois ont amené la mort. La broncho-pneumonie ayant été la complication la plus commune et la plus grave à la fois, sur 25 fois qu'elle a eu lieu elle, s'est terminée 18 fois par la mort.
Parmi les complications dépendant du système nerveux, les convulsions furent les plus fréquentes. M. R. Rlache a observé dans deux cas le spasme de la glotte. L'apparition de ces convulsions avait lieu tantôt au début, tantôt pendant la période moyenne, mais surtout dans la période ultime. Deux fois il a rencontré des poussées méningétiques.
Enfin, l'incontinence d'urine, la chute du rectum et les hernies incomplètes se sont produites dans quelques cas sous la dépendance évidente de l'effort de la quinte.
Pendant le cours de cette épidémie, M. R. Blache a fait 18 autopsies, dans lesquelles il a pu constater chaque fois les lésions de la broncho-pneumonie à tous ses degrés et dans toutes ses forces. Il a pu constater dans quelques cas la coïncidence des tubercules du cerveau et des méninges avec ceux des voies respiratoires. Deux fois il a retrouvé dans les sinus de la dure-mère de longs caillots fibrineux très-consistants avec apparence d'organisation ; une fois une suffusion sanguine considérable, avec apoplexie méningée.
Les lésions anatomiques de la broncho-pneumonie ont présenté, par leur siège,
leur étendue, leur degré et leur nature, les variations les plus nombreuses au
point de vue de l'infiammation des bronches, de la congestion des vaisseaux et
de l'altération du poumon lui-même.
La rougeur des bronches (la trachée y participait la plupart du temps) était
parfois tics-iiitense, jusqu'au rouge-bruu. La muqueuse était quelquefois épaissie et comme œdématiée. On a trouvé la dilatation des petites bronches dont la cavité était remplie par du mucus mêle de pus.
La congestion pulmonaire offrait des aspects fort différents, suivant le degré et l'intensité de cette hyperémie. Arrivée à son summum, elle donnait une couleur violacée au poumon. Son résultat immédiat était de diminuer la capacité des vésicules pulmonaires, et par suite d'amener un obstacle à l'hématose.
Les altérations du parenchyme pulmonaire se caractérisaient par la production de leucocytes avec des cellules épithéliales plus ou moins altérées qu'on trouvait dans les alvéoles, parfois même une exsudation fibrino-purulente. A un degré plus avancé, on trouvait même de petites collections purulentes avec dégénérescence granuleuse des cloisons intra-alvéolaires.
Les lésions des plèvres ont été constatées plusieurs lois. Deux fois M. R. Blache a retrouvé les traces de pleurésie avec fausses membranes épaisses entourant toute la hauteur du poumon avec des adhérences surtout à la base. Mais ce qu'il a observé le plus souvent, c'était une inflammation de la séreuse bornée seulement aux points où le poumon était phlegmasié. '
"L'état des ganglions bronchiques était très-variable et a paru souvent peu en rapport avec l'état de la lésion, mais plutôt avec l'état général du malade. Dans certaines coqueluches compliquées de broncho-pneumonie grave avec des lésions assez étendues, c'est à peine si l'on trouvait quelques ganglions bronchiques peu volumineux et seulement congestionnés, tandis que d'autres fois il existait un nombre considérable de ces ganglions paraissant gros et rouges et souvent remplis de matière jaunâtre ou lardacée. Enfin, notre confrère a été frappé de ne trouver souvent qu'un seul ganglion tuberculeux, tandis que les autres n'étaient simplement que rouges et hypertrophiés.
Les lésions tuberculeuses du poumon n'ont pas offert de caractères particuliers; elles ont été rares.
L'emphysème a été rencontré dans presque toutes les autopsies dans une étendue variable, mais plus souvent au sommet et en avant du poumon. IJ n'a pas été observé d'emphysème interlobulaire dont l'intensité eût été suffisante pour donner lieu à de l'emphysème plus ou moins généi'alisé.
Diagnostic. D'après la description typique de la coqueluche, on comprendra que nous n'ayons pas à entrer dans de grands détails sur le diagnostic. En présence d'un enfant qui est en proie à des quintes de toux se répétant à des intervalles plus ou moins réguliers, 10, 15, 20 ou 30 fois dans une journée, et présentant ce double caractère de secousses expulsives répétées coup sur coup et interrompues de temps en temps par une grande inspiration sifflante, personne n'hésitera à qualifier la maladie, il n'est pas une mère de famille ou une garde d'enfants qui ne soit à même de la reconnaître. Mais il n'en est pas de même dans le cours de la première péiiode de la maladie. Rien au début d'une coqueluche, et pendant toute la durée de la première période, ne peut la faire distinguer d'un catarrhe bronchique simple. Tout au plus peut-on la présumer à ce moment, si la maladie est déjà dans la famille ou dans le voisinage, ou si elle règne épidémiquement. La première quinte caractéristique qui survient lève alors tous les doutes. Cependant, le sifflement de la quinte peut manquer quelquefois, mais au caractère de la toux à redoublements, s'accompagnant de suffocation, de l'expuition muqueuse et de vomissements, il n'est pas possible de méconnaître la coqueluche. D'ailleurs, la coïncidence d'autres cas à proxi-
ité achève la démonstration dans les cas où il pourrait subsister encore quelques doutes. . ,.,,,•
Mais n'existe-t-il pas d'autres signes qui permettent de diagnostiquer une
cociueluche, soit âu début mênae de la maladie et dans sa première période, alors (lu'ellene présente encore que les apparences de la bronchite simple, soit dans sa période même d'état, dans les cas où le sifflement pathognomoniquc vient à manquer? Quelques auteurs, notamment Amelung, Braun, Brùck, Zitterland, Lerscli Schmidt, en Allemagne, Gamberini à Milan, avaient déjà signalé comme un si"ue susceptible d'assurer le diagnostic dans les cas de doute l'existence d'une petite ulcération à la face inférieure de la langue. M. Bouchut, en juin 1859 a montré à l'Académie de médecine un spécimen de cette lésion chez un enfant qui avait succombé au troisième mois d'une coqueluche, avec des tubercules dans les poumons, dans les' intestins et dans la mésentère. On voyait à la partie inférieure de la langue, au niveau du fiein, une ulcération transversale ayant 8 millimètres sur 6. Le fond était formé par le muscle lingual, à la surface duquel on voyait à découvert les branches terminales de l'hypoelosse (Bouchut. Bull, de VAcad. de Médecine, 1859, t. XXIV, Gazette des hôpitaux, 1865, et Maladies des enfants, 2*^ édition). La présence de cette lésion pourra sans doute aider au diagnostic dans les cas douteux. Si un enfant qui tousse beaucoup a en même temps une petite ulcération au frein de la langue, dit M. Bouchut, vous pouvez affirmer qu'il a la coqueluche. L'évolution de cette lésion a été étudiée, depuis, par des élèves de M. Bouchut, MM. CharleetHouradou, qui en ont fait le sujet de leurs thèses. 11 en résulterait que cette lésion existe dans plus de la moitié des cas de coqueluche qu'ils ont eu l'occasion d'observer : d'où l'on ne serait pas fondé à conclure de son absence à une affection autre que la coqueluche. D'un autre côté, l'explication que M. Bouchut donne lui-même de la formation de cette ulcération, qui serait l'effet de l'usure de la base de la langue contre l'arcade dentaire, semblerait réduire beaucoup la valeur de ce signe. Cependant quelques médecins, voyant dans la granulation qui précède l'ulcération une éruption pustuleuse de cause interne, assimilable à celles que l'on constate dans quelques maladies virulentes, sont disposés à donner à ce signe une valeur pathognomoniquc plus grande que ne pourrait l'être celle d'une simple ulcération traumatique. Dans un travail lu tout récemment à l'Académie de médecine (séance du 6 février 1877), M. Delthil (de Nogent) soutient cette opinion que l'ulcération dont il s'agit et qu'il désigne sous le nom d'altération ou de plaque diphlhcroïde est toujours en rapport, comme étendue, avec la gravité de la maladie ; que son apparition coïncide toujours avec la fièvre et que l'appareil fébrile disparaît avec elle, en un mot, que cette tache diphthéroïde est l'expression d'une maladie spécifique.
Ce ne serait plus alors la valeur d'un signe seulement utilisable au point de vue du diagnostic qu'acquerrait la lésion dont il s'agit, mais celle d'un caractère indiquant la nature même de la maladie, qui devrait dès lors être rapprochée de l'ordre des exanthèmes, ce qui a été proposé déjà, d'ailleurs notamment, par M. N. Guéneau de Mussy. Mais il resterait pour justifier cette détermination à démontrer la constance de cette lésion.
L'auscultation ne peut être que d'un très-faible secours pour lever les doutes qui pourraient subsister sur le diagnostic, ne révélant, en somme, que les signes d'une bronchite légère.
Du reste, les maladies avec lesquelles la coqueluche pourrait être confon-
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due sont peu nombreuses. Les fièvres éruptives, dont le début a le plus d'analogie avec celui de la coqueluche, se révèlent trop facilement d'elles-mêmes, après 3 ou 4 jours de prodromes, pour que la confusion ne doive pas durer longtemps. Une bronchite capillaire s'accompagnant de quintes peut imposer quelquefois pour une coqueluche, mais la bronchite capillaire se traduit à l'auscultation par des râles plus abondants, qui se font entendre en tous moments, pendant les quintes comme dans leurs intervalles indistinctement ; la bronchite présente rarement ces intermittences caractéristiques de la coqueluche ; enfin l'expectoration est différente, elle ne présente pas ce caractère filant de l'expectoration de la coqueluche.
La tuberculisation des ganglions bronchiques a été indiquée comme présentant des symplômes assez semblables à ceux de la coqueluche pour pouvoir entraîner dans quelques circonstances une méprise. M. Woillez dit avoir vu un exemple de cette confusion possible à l'hôpital des Enfants Trouvés ; mais, suivant cet observateur, la continuité de la dyspnée et la marche d'ailleurs croissante de la maladie ne tardent pas, dans ce cas, à montrer que l'on a affaire à une autre affection. Ce n'est pas seidement dans la tuberculisation des ganglions bronchiques, c'est aussi dans la trachéo-bronchite des très-jeunes enfants, dans la bronchite suffocante, à la période de résolution de certaines pneumonies et enfin dans certaines tuberculisations pulmonaires, que la toux quinteuse avec congestion violacée de la face et oppression peut quelquefois en imposer pour la toux de coqueluche. Mais dans tous ces cas les quintes ne sont suivies ni de vomissements, ni de cette reprise sifflante si caractéristique.
On a rapproché aussi de la toux de la coqueluche la toux hystérique. M. Wannebroucq a cité le fait d'une femme qui, quelques jours avant chaque époque mensuelle, était prise de quintes de toux avec sifflement tout à fait semblables aux quintes de la coqueluche, mais ces quintes n'étaient point Suivies d'expectoration ; d'ailleurs l'âge de la malade, les circonstances dans lesquelles les quintes se produisaient, l'absence de fièvre préalable, ne laissent à ce fait que la valeur d'une simple ressemblance symptomatique passagère et tout à fait exceptionnelle.
Nous croyons devoir reproduire ici les deux tableaux synoptiques dans lesquels les auteurs dn Traité clinique des maladies des enfants ont résumé les signes diagnostiques différentiels des deux affections qui pourraient être le plus facilement confondues avec la coqueluche, la bronchite aiguë avec quintes et la tuberculisation des ganglions bronchiques.
PÉRIODE CATARRHALE PRÉCÉDANT LES QUINTES DANS l'immense MAJORITÉ DES CAS.
Les quintes plus ou moins intenses sont accompagnées de sifflement, d'expectoration filante, el presque toujours de vomissements.
Maladie à l'état simple en général, apyrélique, pas d'accélération de la respiration dans l'intervalle des quintes ; respiration pure.
Lés quintes persistent, plus ou moins fréquentes, conservant les mêmes caractères, puis elles décroissent; la toux devient simplement catarrhale. s'il ne survient pus de complications; pas de
récidives.
DÉBUT SOUVENT BRUSQUE PAR DES QUINTES
Les quintes sont en général plus courtes, moins intenses; le sifflement manque complètement ou est très-rare et intermittent; peu ou pas d'expectoration; pas de vomissements.
Maladie accompagnée dès le début d'une fièvre très-intense et d'une accélération de la respiration, qui va progressivement et en augmentant; râle sibilant et muqueux, puis sous-crépitant.
La petitesse du pouls et la dyspnée extrême, la pâleur de la face, apparaissent, persistent ou augmentent, et la maladie se termine presque toujours par la mort dans un espace de temps variable, presque toujours court; récidives possibles.
Souvent épidémique, attaquant plusieurs enfants à la fois, transmissible par contagion.
Trois périodes distinctes, dont la seconde seule est avec quintes.
Quintes avec sifflement, et expectoration filante et vomissements.
Respiration pure dans l'intervalle des quintes.
Dans l'intervalle des quintes, respiration et pouls naturel, quand la maladie est simple.
Voix naturelle: marche le plus souvent aiguë.
[ TOBERCULISATION
DES GANGLIONS BBONCHIQUES.
Tout à fait isolée, non contagieuse.
Pas de périodes distinctes.
Quintes très-courtes le plus souvent, sans sifflement et sans expectoration filante ni vomissements.
Signes physiques de la tuberculisalion ganglionnaire, mais, dans certains cas, absence de ces signes.
Accès d'asthme, dans certains cas, alternant avec les quintes ; mouvement ifébrile continu avec exacerhation; le soir, sueurs; amaigrissement progressif, etc.
Quelquefois timbre de la voix voilé; marche chronique.
Siège, Pathogénie et nature de la coqueluche. Les opinions les plus diverses, les plus contradictoires et parfois même les plus bizarres, ont été émises sur le siège, sur la nature et sur la pathogénie de la coqueluche. Alors que tous les auteurs s'accordent sur la description graphique de cette maladie, sur sa marche, ses phases et sa caractéristique, le désaccord commence entre eux dès qu'on pose cette question : Qu'est-ce que la coqueluche? Les uns, plus frappés des phénomènes initiaux et des symptômes qui prédominent pendant toute la durée de la maladie, la toux et l'expectoration, n'y ont vu d'abord qu'un catarrhe, plus tard une bronchite ; d'autres, plus attentifs au caractère particulièrement spasmodique et suffocant de cette toux, n'y ont vu qu'une affection spasmodique, une névrose ; d'autres, attendant pour se fixer sur la nature de la maladie que l'autopsie vînt leur révéler les lésions qu'elle a laissées après elle, y ont vu, suivant le caractère de ces lésions et sans tenir compte qu'elles étaient presque toujours du fait de l'une des complications survenues pendant le cours de la maladie, et non de la maladie elle-même, tantôt une bronchite capillaire, une broncho-pneumonie ou une pleuro-pneumonie, tantôt une laryngite, une tuberculose ou même un emphysème pulmonaire, tantôt une lésion du système nerveux thoracique et particulièrement des nerfs pneumogastriques ; enfin, dans ces derniers temps, une affection spéciale des ganglions bronchiques ; d'autres, enfin, considérant surtout la circonstance de l'épidémicité et le caractère contagieux qu'on a reconnu de tout temps à la coqueluche, ont eu recours pour en retrouver l'origine et la cause à une foule d'hypothèses toutes plus ou moins gratuites. Ainsi, pour Rosen, la coqueluche est due à une irritation des nerfs de la poitrine et de l'estomac produite par des insectes ou tout autre principe morbifique, qui s'insinue en partie dans la poitrine par la respiration et en partie dans l'estomac par la digestion. Beaucoup d'auteurs, depuis, Schceffer, Hafaland, Lobenstein-Lobel, Albers de Bonn, ont, à l'exemple de Rosen, placé le point de départ de la maladie dans les nerfs de la poitrine. Kilian, d'après J. Frank, aurait trouvé les nerfs pneumogastriques enflammés. Pour Pathtzer, la coqueluche consiste en une cacochymie pituiteuse. Pour Bœhme, elle résulte d'un miasme qui se porte principalement dans les interstices celluleux des nerfs. StoU la fait procéder des saburres de l'estomac. C'est un véritable catarrhe de l'estomac aux yeux de Chambon. Gardien la fait consister en une affection spasmodique de la glotte et du diaphragme. Pinel y voit un caractère spasmodique évident et une irritation des poumons secondaire ou sympathique
dont le principe primitif lui paraît être dans l'estomac. Laënnec regarde la coqueluche comme un catarrhe convulsif et il en fait une simple variété du catarrhe pulmonaire, qu'il place entre le catarrhe muqueux et la phlegmorrhagie. Pour Broussais, elle consiste en une hronchite avec vive sensibilité de la muqueuse enflammée. Guersant pense que c'est une phlegmasie spécifique de la membrane muqueuse des dernières ramifications bronchiques avec lésion de l'innervation de l'appareil pulmonaire. Breschet ayant vu deux fois dans la coqueluche les nerfs de la dixième paire congestionnés y a placé le siège de la maladie. Dugès n'y voit qu'une variété du catarrhe pulmonaire, dont les accès seraient dus à la formation continuelle de mucosités visqueuses dans les voies aériennes ; Blache, une névrose ; Trousseau, un catarrhe pulmonaire spécifique, dans lequel les deux éléments névrose et catarrhe se retrouvent toujours.
Un point de vue nouveau surgit dans l'histoire de la coqueluche sous l'influcnce des recherches et des idées de B-eau, de Joubert (de Chinon), de MM. Gendrin, Parrot et Wannebroucq. Ce n'est plus désormais dans le poumon ni dans les bronches qu'on cherche la localisation de la coqueluche, qui n'y laisse voir aucune trace après la mort, pas plus qu'on n'y constate pendant la vie de phénomènes stéthoscopiques particuliers, c'est dans le larynx. Dans des leçons cliniques professées à l'hôpilal de la Pitié, en 1850, M. Gendrin enseigna que tous les accidents de la coqueluche s'expliquaient par un état catarrhal de la muqueuse des isthmes du larynx et du pharynx. C'était, suivant lui, l'accumulation des matières muqueuses sécrétées, tendant à s'engager dans les voies aériennes par les inspirations, qui devenait la cause immédiate des accès de toux. La coqueluche n'était donc que le catarrhe des cryptes pharyngo-épiglotliques. Mais ce n'est pas tout. Ce catarrhe, ajoutait-il, n'acquiert pas un degré d'intensité suffisant pour déterminer les symptômes généraux du début de la maladie qui précèdent presque constamment les accidents locaux ; il est cependant dans les mêmes conditions d'existence que les fièvres catarrhales qui déterminent des accidents réactionnels généraux plus ou moins intenses, à la suite desquels se produit la phlogose locale.
Beau, reprenant quelques années après l'idée de M. Gendrin, exposait dans un mémoire adressé à l'Académie des sciences, en aoiit 1856, que de nombreuses investigations anatomiques l'avaient conduit à reconnaîti-e que la coqueluche est une inflammation de la muqueuse qui tapisse la région sus-glottique du larynx, c'est-à-dire cette zone étroite qui existe entre l'orifice supérieur de l'organe et les cordes vocales supérieures. Lorsque, disait-il, le produit mucopurulent sécrété par la membrane enflammée vient à tomber sur la glotte, il détermine des accidents de suffocation semblables à ceux que l'on éprouve quand on a avalé de travers. Tout à coup la glotte se resserre, et il en résulte un sifflement aigu à l'inspiration ; puis il se fait un mouvement de toux quintaire et saccadé à l'expiration, et cette toux donne lieu au rejet d'une assez grande quantité de liquide pituiteux extemporanément sécrété, dans lequel la DToutte muco-purulente, cause de tous ces symptômes, est délayée et entraînée. La nature phlegmasique de la maladie rendait parfaitement compte, d'après lui : 1» de la marche de la coqueluche, comprenant une période catarrliale ou état aigu de la laryngite sus-glottique et une période nerveuse ou état chronique dans lequel les symptômes de suffocation sont à la fois plus intenses et plus rapprochés, parce que la sécrétion du muco-pus est plus abondante; 2° de l'influence des causes morales, l'émotion rendant la sécrétion plus active ;
5» de la sensation particulière de gêne du gosier ; 4" enfin, de la contagion.
Nous avons dit que Beau avait été conduit à cette théorie par des recherches anatomo-pathologiques. C'est, en effet, dans trois autopsies d'enfants de 2 à 3 mois, faites à l'hôpital Cochin, dans son service de nourrices, qu'il a eu l'occasion de constater l'existence de cette phlegmasie sus-laryngienne, dont il a décrit ainsi les caractères : rougeur manifeste de la membrane muqueuse qui, du larynx, se porte sur les cartilages aryténoïdes, les ligaments aryténo-épiglottiques et l'épiglolte, les contourne et va de là sur les cordes vocales. Toute cette partie de la muqueuse, qui constitue cette espèce d'entonnoir placé entre l'orifice supérieur du larynx et la fente glottique, présentait une congestion notable qui s'étendait même, dans un cas, assez loin dans le pharynx, tout autour de l'orifice laryngien.
Beau venait à peine de faire connaître ces faits, que M. Parrot, alors interne à l'hôpital des Enfants, publia deux observations confirmatives, recueillies sur deux petites filles, l'une de 2 ans et l'autre de 8 ans. Chez la première, qui avait succombé après 6 semaines de coqueluche, l'autopsie fit constater une rougeur très-foncée de la muqueuse de la paroi antérieure du larynx, au niveau des replis aryténo-épiglottiquos et des ventricules. La muqueuse de la trachée et des bronches était également le siège d'une injection Irès-marquée, et les deux poumons présentaient des noyaux hépatisés et des tubercules ramollis. Chez la deuxième, dont la mort était survenue à peu près au même terme d'une coqueluche également grave, on trouva une rougeur violacée de la muqueuse qui tapisse la base de la langue, l'épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques, la partie supérieure du larynx et les cavités ventriculaires. L'injection était surtout marquée dans ce dernier point et sur l'épiglotte. Immédiatement au-dessous de la glotte, la muqueuse des voies aériennes contrastait d'une manière tranchée par sa pâleur avec la coloration des parties supérieures.
W. Wannebroucq, dans sa thèse inaugurale soutenue en 1859, cite également quatre autopsies qu'il a eu l'occasion de faire à l'hôpital des Enfants. Dans ces 4 cas, il dit avoir vérifié les faits énoncés par Beau et par M. Parrot. M. Wannebroucqa de nouveau soutenu cette théorie pathogénique de la coqueluche au congrès scientifique tenu à Lille en 1874.
La même doctrine est soutenue par le docteur Watson (de Glasgow), qui admet que la coqueluche est engendrée par l'absorption d'un miasme toxique, qui porte son action sur les surfaces respiratoires et y engendre d'abord une inflammation spécifique, puis très-rapidement une irritation des nerfs de la glotte, les complications qui surviennent concurremment du côté de la tête, de la poitiine ou de l'abdomen, n'étant que des conséquences plus ou moins éloignées de la mala- <lie, et n'en faisant point partie intégrante.
Enfin M. Em. Lelu, dans une thèse plus récente sur le même sujet (1874), a pu constater aussi les mêmes lésions sur un enfant de o ans du service de M. H. Boger à l'hôpital des Enfants. Toute la muqueuse laryngienne offrait une rougeur erythémateuse, ainsi que la glotte ; les cordes vocales inférieures étaient tumifiées, et en les écartant, on y constatait la présence de pus; les deux ventricules du larynx étaient aussi très-rouges et semblaient laisser suinter du pus.
M. Noël GuéneaudeMussy, dont on connaît les savantes recherches cliniques sur l'adénopathie bronchique des adultes comme cause de troubles fonctionnels respiratoires et sur les signes qui permettent de la diagnostiquer, a cherché
depuis à déterminer le rôle de celte lésion dans la coqueluche, ce qu'avait fait déjà à un point de vue un peu différent Friedleben (de Francfort). Il avait déjà eu l'occasion de constater le caractère coqueluchoïde de la toux dans certaines formes d'adénopathie que d'autres observateurs ont également noté. L'inspiration sifflante qui précède la quinte de la coqueluche se retrouvant souvent dans les degrés avancés de l'adénopathie, quelquefois même avec le vomissement terminal, M. Guéneau de Mussy en a induit qu'il devait y avoir dans ce dernier cas une incitation morbide du pneumo-gastrique, directe ou réflexe, imputable aux ganglions malades. Sans prétendre que dans la coqueluche l'adénopathie soit l'intermédiaire nécessaire de cette incitation, il pense que dans beaucoup de cas au moins l'affection ganglionnaire mêle son expression symptomatique à celle de la maladie dont elle est une complication, et il est disposé à lui attribuer ces coqueluches chroniques qui peuvent durer deux ou trois ans avec le caractère distinctif de la toux. Il expliquerait ainsi cette apparente anomalie d'une maladie contagieuse, ayant les allures d'une fièvre éruptive qui débute par une période prodromique catarrhale pendant laquelle la toux n'a rien de spécial, qui accomplit ordinairement son évolution dans l'espace de quelques semaines, et qui, dans certaines circonstances, persisterait pendant des mois et même des années. Dans les cas de cette espèce, qu'il a eu l'occasion d'observer, M. Guéneau de Mussy a rencontré une tuméfaction des ganglions broncliiques à laquelle il a cru pouvoir attribuer la persistance de la toux convulsive. « Sans . affirmer, dit-il, que cette toux convulsive de la coqueluche qui semble accuser une incitation anomale du pneumogastrique soit connexe à l'adénopathie, sans nier que cette névrose de la dixième paire puisse être une manifestation directe de la maladie, on peut cependant remarquer que le spasme laryngien ne survient que plusieurs jours ou même plusieurs semaines après le début de la coqueluche, après l'apparition de la congestion bronchique. Si l'on constatait qu'à cette époque se montrent les signes de l'adénopathie, la corrélation des deux phénomènes deviendrait infiniment probable. »
M. Guéneau de Mussy, dans les recherches qu'il a faites depuis que son attention a été appelée sur ce point, a toujours rencontré, à des degrés divers, l'engorgement des ganglions bronchiques dans la coqueluche. Mais cet engorgement est tellement commun, chez les jeunes sujets surtout, dans toutes. les maladies des organes respiratoires, qu'il a dû se demander si cette circonstance était suffisante pour expliquer la fréquence des accidents spasmodiques dans la coqueluche. Au risque d'entrer dans le domaine de l'hypothèse, et s'autorisant d'ailleurs de l'opinion très-générale qui fait jouer un rôle important au système nerveux thoracique dans cette affection, il croit pouvoir dire que l'excitation anomale du pneumogastrique et que la compression des bronches par les ganfvlions tuméfiés expliquent d'une manière satisfaisante les troubles d'innervation et de respiration observés dans la coqueluche et dans certaines bronchites qui paraissent s'en rappi'ocher. Ce qui semblerait donner un certain caractère de probabilité à cette explication, c'est, d'une part, ce fait que la toux convulsive le sifflement inspiratoire, sont des phénomènes secondaires, qu'ils ne se montrent jamais au début ; que lorsqu'ils surviennent, ils se montrent chez les différents malades avec une intensité très-inégale.
Le rôle de l'adénopathie dans les symptômes de la coqueluche, d'après M. Guéneau de Mussy, serait complexe. D'une part, en comprimant les bronches, les o-an"lions tuméfiés y entretiendraient un état de stimulus et de congestion.
en même temps qu'ils en diminueraient le calibre, gênant ainsi le passage de l'air et l'expansion de la poitrine. D'une autre part, ils exerceraient une action irritative sur la dixième paire, d'où la violence de la toux et le sifflement laryn- "ien. Et ce qui le porte à penser que ces phénomènes névropatliiques ne sont pas un effet direct de l'action morbide sur le pneumogastrique, c'est que, comme on l'a vu déjà dans ce qui précède, ils ne se montrent qu'à une période avancée delà maladie. Enfin, ce qui lui semble affirmer davantage l'influence de l'adénopathie sur la production de cette toux convulsive et de ce sifflement, c'est qu'on peut les observer quelquefois, en dehors de la coqueluche, chez des malades dont les ganglions bronchiques sont tuméfiés.
M. Guéneau de Mussy expliquerait encore par cette même condition organique cette ressemblance que présente quelquefois la toux de la rougeole avec celle de la coqueluche, uneadénopathie bronchique plus ou moins accusée, compliquant liabituellement la rougeole. C'est encore par cet engorgement ganglionnaire que pourrait être expliquée l'analogie symptomatique signalée par MM. Rilliet et Barthez entre la coqueluche et certaines formes de bronchite aiguë, se distinguant par l'abondance des râles qui l'accompagnent dès le début et par l'intensité du mouvement fébrile, ainsi que l'analogie de symptômes dans la tuberculose des ganglions bronchiques ou dans certaines formes de tuberculose pulmonaire, qu'on peut confondre, suivant les mêmes auteurs, avec la troisième période de la coqueluche. Une même localisation morbide dans toutes ces affections si diverses produirait ainsi la ressemblance des phénomènes morbides.
Nous voilà en présence de deux théories de la coqueluche fondées, l'une et l'autre, sur l'existence d'une lésion anatomique ; lésion primitive dans la première théorie et d'où découlerait toute la série des phénomènes pathologiques qui se déroulent depuis le début jusqu'à la fin et y compris les phénomènes spasmodiques ; secondaire dans la deuxième, ne se développant qu'à la suite et par le fait du catarrhe laryngo-bronchique fébrile, dans tous les cas marquant le début et ouvrant la marche de la maladie, et qui interviendrait dans la seconde période seulement, la période spasmodique, pour produire les phénomènes particuliers qui la caractérisent.
Les objections n'ont pas manqué à la première théorie. Parmi celles qui y ont été faites, il en est une surtout à laquelle ses partisans auraient quelque peine à répondre, c'est l'absence de toute lésion du genre de celles qui sont considérées comme caractéristiques, dans certains cas où la mort est venue surprendre inopinément les enfants en pleine période spasmodique de la coqueluche. Une autre objection, qui n'est pas non plus sans valeur, est l'état particulier de malaise qui précède souvent et annonce l'invasion de l'accès. Plusieurs des personnes qui ont eu la coqueluche à un âge où il leur était possible d'analyser leur impression et d'en rendre compte, ont accusé l'existence d'une période prodromique de l'accès, pendant laquelle elles éprouvaient des phénomènes de malaise général qui ne se terminaient pas toujours par une expuition de matières muco-purulentes. Enfin, ce n'est pas toujours de haut en bas que les liquides morbides procèdent pour aller irriter spasraodiquement le larynx, c'est tout aussi souvent au moins de bas en haut, c'est-à-dire des bronches, ainsi qu'en témoignent les râles muqueux 'que fait entendre souvent l'auscultation, dans ces cas-là, immédiatement avant l'accès.
Quant au rôle que M. Guéneau de Mussy assigne à l'engorgement des gajiglions bronchiques comme explication de quelques-uns des phénomènes princi-
paux de la période spasmodique de la coqueluche, il mérite évidemment d'être pris en sérieuse considération, bien qu'il ait été contesté récemment dans une discussion à l'Académie de médecine ; il nous révèle des faits assurément trèsintéressants, il donnerait, en particulier, une explication très-plausible de certaines toux sibilantes qui ressemblent beaucoup à la coqueluche, sans en présenter les autres phénomènes, et peut-être beaucoup de ces prétendues coqueluches d'adultes, tendant à la chronicité, ne sont-elles autre chose elles-mêmes que des effets de cette hypertrophie des ganglions bronchiques ; mais il ne saurait prétendre — et c'est bien là, d'ailleurs, la manière de voir de M. Guéucau de Mussy lui-même — à constituer à lui seul toute la pathogénie de la coqueluche.
Il nous faut donc remonter à un principe antérieur et à la laryngite de M. Gendrin, de Beau et de tous les médecins qui se sont ralliés à sa doctrine et à l'engorgement ganglionnaire bronchique de M. Guéneau de Mussy et même à la première manifestation catarrhale admise par l'universalité des médecins. Ce principe, c'est, nous ne dirons pas la spécificité, ce qui pourrait ne paraître qu'un mot, mais ce qui la constitue et la représente dans l'enchaînement des faits, la contagion. C'est le point qui va nous occuper maintenant.
ConUujion de la coqueluche. Nous avons parlé jusqu'à présent de la contagion de la coqueluche et nous avons même fait de cette propriété de transmission l'un dos traits de la caractéristique de cette affection, sans avoir cherché à en faire la démonstration, et comme d'un fait admis en quelque sorte d'un consentement unanime et hors de discussion. La contagion de la coqueluche n'a cependant pas été toujours admise avec cette unanimité. Mise en question, mais soupçonnée toutefois par Storch, elle a été contestée depuis, notamment par Stoll, par Laënnec, par Ozanam. Ce dernier auteur, sans la nier formellement, la met du moins fortement en doute. « Il n'est pas certain, dit-il, que la coiineluche soit contagieuse. Nous avons vu des exemples qui nous prouveraient qu'elle ne l'est pas du tout. » Mais ces exemples, il ne les cite jças. Stoll et Laënnec n'en avaient guère cité davantage. Il est vrai de dire que des faits néfratifs c'est-à-dire des cas de coqueluche qui seraient restés isolés et stériles, et chaque médecin a pu rencontrer de ces faits-là, ne prouveraient pas grand'chose si ce n'est qu'ils se seraient passés dans un milieu et dans des conditions où ils n'auraient rencontré aucune aptitude à la réceptivité. Il n'eu est pas de même des faits où la transmission, abstraction faite de toute idée théorique sur le mode suivant lequel elle s'opère, a été manifeste. Ils sont tellement nombreux et tellement frappants par leur évidence qu'on perdrait son temps à chercher à les compter. Ce n'est pas dans les épidémies qu'il faut les chercher, mais dans les faits sporadiqucs. Nous ne rappellerons pas ici les faits bien connus de Rostan de Du"ès, dellseussler, de Rosen, de Tavernier, qui sont rapportés dans le mémoire de Blache in Archives génér. de médecine de 1853 et dans sou article Coqueluche du dictionnaire de médecine {\%'bh)."^oic\ui\îûi observé p:ir M Bouchut qui l'a rapporté dans son Traité pratique des maladies des enfants. Ce fait nasplus que les précédents, ne saurait laisser subsister de doute sur laconta"ion! Une femme accouchée chez elle fut visitée par une de ses parentes hahitànt un quartier tout à fait opposé dans Paris, accompagnée d'un de ses enfants atteint de la coqueluche depuis un mois. Cet enfant resta toute la journée auprès de la nouvelle accouchée, et deux jours après cette visite, le quatrième jour de sa naissance, le nouveau-nc commençait à tousser; huit jours après il avait la
coqueluche. La mère et reniant entrèrent à l'hôpital Necker où M. Bouchut eut l'occasion de constater la maladie. Il n'est pas de médecin qui n'ait été à même de voir des laits de ce genre ; j'en ai observé moi-même plusieurs. L'un de ceux dont le souvenir est resté le plus présent dans mon esprit est le fait d'une petite fille atteinte d'une coqueluche grave que nous avions fait placer dans un des sites les plus sains des environs deParis. Comment cette enfant avait-elle contracté la coqueluche? C'est ce que je n'ai jamais pu savoir, il n'existait point d'épidémie en ce moment à Paris. Mais ce que je donne comme certain, c'est que deux enfants l'un du même âge, l'autre moins âgé de quelqVies années, habitant dans deux quartiers différents de Paris, très-bien portants alors l'un et l'autre, ayant été amenés en visite à quelques jours de distance l'un de l'autre chez la petite malade auprès de laquelle on les laissa passer, imprudemment, il faut le dire, une partie 'de la journée, contractèrent l'un et l'autre la coqueluche. Deux personnes adultes, qui probableaient ne l'avaient pas eue dans leur enfance, ici la certitude me fait défaut, la contractèrent également dans les mêmes conditions.
Comment se transmet la coqueluche, quel en est l'élément ou le principe contagieux ? A quelle péi'iode est-elle contagieuse ? Quand commence et quand finit sa transmissibilité? Autant de questions difliciles et sur lesquelles on n'a encore que des données très-vagues. Est-ce dans l'élément catai'rhal de la maladie, est-ce dans son élément spasmodique qu'il faut chercher le principe contagieux? Peut-être dans* l'un et l'autre. A ne la considérer que comme névrose, ce ne serait assurément pas la seule que l'on verrait se reproduire et se propager comme par une sorte d'imitation, à la manière des attaques d'hystérie, par exemple. Rien n'est plus communet plus frappant à la fois que de voir au milieu d'un groupe d'enfants, l'un d'entre eux venant à avoir un accès de coqueluche, les autres être pris aussitôt de quintes de toux, qui ne sont pas des quintes de coqueluche, mais qui n'en sont pas moins provoquées par cette sorte d'imitation contagieuse si facile chez les êtres doués d'une grande nervosité, comme le sont en général les enfants. C'est surtout dans les hôpitaux d'enfants que l'on voit souvent se produire ces scènes d'imitation. M. Bouchut dit que plusieurs fois il lui a été impossible, dans des circonstances semblables, de rester dans la salle de ses petits malades, tant le bruit qui accompagnait leurs efforts de toux était pénible à entendre. Mais de là à conclure à une contagion de la maladie par voie purement nerveuse, il y a toute la distance d'une démonstration à faire. La contagion par l'élément catarrhal, par un principe morbifique spécial dont les mucosités laryngo-bronchiques seraient le véhicule, a en sa faveur, outre l'analogie avec la contagion d'autres affections catarrhales, sinon une démonstration plus certaine, du moins une présomption plus grande. Dans une note communiquée à l'Académie des Sciences en 1867, M. V. Poulet faisait savoir qu'un examen microscopique des vapeurs provenant de la respiration des malades atteints de coqueluche, qu'il avait recueillies par un procédé particulier, lui a montré un monde de petits infusoires, de l'ordre des Bactéries, identiques dans tous les cas. D'un autre côté, d'après des recherches plus récentes de L. Letzerich [Arcli. fur path. cûnat. und path., t. LX), analysées par M. C. Zuber dans la Revue des Sciences médicales de M. Hayem (t. III et V), on pourrait espérer être sur la trace de la découverte du parasite qui constituerait l'élément de transmission de la coqueluche. Si l'on recueille un crachat de coqueluche entre deux lames de verre, est-il dit dans cette analyse, et qu'on le
considère à l'œil nu ou à la loupe, on remarque au milieu d'un liquide transparent de petits flocons blanchâtres. Au microscope, ces flocons sont entièrement compose's de micrococcus rassemblés en colonie. Si l'on enlève un de ces flocons au moyen de ciseaux fins, on peut observer les modifications qu il subit sur le porte-objet, au contact de la matière nutritive. On voit dans un espace de temps, de un à* six jours, les micrococcus se multiplier, les bactéries augmenter de volume et se transformer en globule contenant d'ordinaire dans son intérieur de petits spores. Le globule finit par éclater et répandre au dehors les organes qu'il contient et qui deviendront à leur tour des bactéries. Cette forme parasitaire ressemble beaucoup à celle de la diphthérie ; cependant on remarque des différences de couleur, de grosseur, etc. Lorsque la culture a lieu sur l'eau sucrée ou l'amidon lacté, on voit se développer un mycélium bien caractérisé sur lequel de vraies spores peuvent être amenées à maturité. Les spores sont petites, d'un brun jaunâtre, d'un contour irrégulièi-ement ovale. D'après cela, le champignon appartiendrait aux ustilaginei tus, tandis que celui de la diphthérie est un tillelia. Lorsque l'on fait réagir de l'iode sur les liquides contenant le parasite, il se produit une coloration uniformément bleue. Lorsqu'on introduit ces micrococcus dans la trachée ou le larynx de lapins trachéotoraisés, on observe au bout d'une semaine chez ces animaux de la véritable coqueluche. Les bactéries ne pénètrent cependant pas dans les épitheliums et les tissus des muqueuses. Par là ils se différencient essentiellement du parasite de la diphthérie. Ils n'ont pas le pouvoir de décomposerdes corps albuminoïdes ; ils ne vivent que de mucus, et encore leur action sur la mucine est-elle trèsinsignifiante. Dans un cas très-grave de coqueluche, l'auteur a trouvé dans les plis muqucux du larynx et de la trachée des mycéliums bien développés sans que les cellules de l'épithelium vibratile fussent altérées, même dans leurs prolongements les plus délicats. Le parasite marche constamment de la superficie à la profondeur. Lorsqu'il arrive dans la vésicule il détermine la chute de l'épithelium et par suite de véritables pneumonies lobaires compliquées çà et là d'atelectasie et d'emphysème.
Si ces faits venaient à être confirmés par de nouvelles recherches, on trouverait dans ces résultats mieux qu'une démonstration du fait de la contagion, admis jusqu'à présent sur le seul témoignage de l'observation, mais le contagium lui-même qui n'avait jusqu'ici qu'une existence purement hypothétique. Étiologie générale. Causes extérieures. Influences diverses de l'âge, des milieux, etc. Ce que nous venons de dire de la contagion et du rôle considérable qu'elle joue dans la production et la propagation de la coqueluche va réduire considérablement ce que nous aurions eu à dire des causes générales communes, des causes extérieures et des influences de milieux.
La température, les diverses qualités atmosphériques, les saisons, les climats, n'ont qu'une part d'influence très-limitée et très-secondaire sur le développement de la coqueluche soit à l'état sporadique, soit à l'état épidémique. L'impression du froid et surtout du froid humide, qui a une si grande part dans la vénération du catarrhe commun, n'a ici tout au plus qu'une influence adjuvante. La coqueluche a été observée dans toutes les saisons, peut-être un peu plus fréquemment dans le printemps et l'automne, époques les plus favorables aux catarrhes en (général, mais les autres saisons ne sont nullement contraires à sa manifestation et à sa propagation. On a cru à une certaine époque que la coqueluche était plus particulièrement une maladie du Nord. Watt assurait, du moins,
que dans les régions septentrionales elle était et plus fréquente et plus grave. Mais on l'a observée depuis dans les contrées tempérées et dans les contrées méridionales : témoin les relations d'épidémies qui ont sévi en Italie d'après Penada et en Espagne d'après Valériola ; celle que M, G. Levacher a observée dans les Antilles en 1851, et qui, par parenthèse, offrit une gravité exceptionnelle, sévissant sur la presque totalité des enfants et n'épargnant ni les jeunes filles ni les jeunes femmes ; enfin, celles que M. V. Vel a observées depuis à la Martinique, où, dit-il, la coqueluche est, avec la grippe, une des maladies qui se montrent le plus souvent à l'état épidémique.
Au point de vue de l'âge, la coqueluche est surtout une maladie de l'enfance. Peu d'enfants y échappent, et c'est en général dans la première enfance qu'elle survient le plus souvent. Sur 130 enfants atteints de cette maladie, Blache en a compté 106 âgés de 1 à 7 ans et 24 seulement de 8 à 14. C'est, comme on le voit, avant l'époque de la seconde dentition que se trouve la plus grande porportion. La coqueluche se manifeste rarement avant l'âge d'un an, chez les enfants à la mamelle. Cependant on trouve quelques exemples d'enfants pris presque à leur naissance. Rilliet dit l'avoir observée sur un enfant nouveau-né dont la mère en était atteinte depuis un mois avant ses couches. L'exemple de M. Bouchut que nous avons cité plus haut est aussi un cas de transmission à un nouveauné de deux jours. Je me rappelle, mais sans pouvoir préciser davantage à cet égard rnes souvenirs, avoir vu une coqueluche sur un enfant à la mamelle. Voici un relevé fait par M. Bouchut portant sur 33 enfants atteints de coqueluche et âgés de moins de 2 ans. Sur ces 33 -enfants, 6 avaient moins de 2 mois et 3 n'avaient qu'un mois. D'après Ch. West plus de la moitié des cas ont eu lieu avant la troisième année révolue. Après 5 ans sa fréquence diminue, et après 10, elle devient si rare, que sur 1567 cas où il a noté l'âge des malades il n'en a trouvé que U qui eussent plus de 10 ans. Voici comment ces 1367 cas se sont distribués au point de vue de l'âge :
41,2 p. 0/0 survinient pendant les 2 premières années. 56,7 _ _ 4 _
M. West a dressé, en outre, la table de proportion de ces 1567 cas de coqueluche sur 14,400 cas de maladies de toute sorte aux mêmes âges, qui existèrent pendant la même période à l'infirmerie des Enfants. Les cas de coqueluche formèrent :
8,4 p. 0/0 de tous les cas de maladie qui survinrent au-dessous de 6 mois. 10,5 _ _ _ de 6 mois à 12 —
_ _ _ 12 _ 18 - 9,3 _ _ _ 12 — 2 ans
12,2 _ _ . _ 2 ans 5 -
14.6 _ _ _ 2 — 4 — 13,2 _ _ _ 4 _ 5 _ 11 12 — _ — au-dessous de 5 —
''■2 — — — de o ans 10 —
Voici à quel âge est survenue la mort dans 35 cas :
0 au-dessous de 6 mois.
5 entre 6 mois et 1 an.
6 — 1 an et 2 ans.
8—2 ans et 3 — 4 — 5 — i — 6 — 1 - 5 —
Dans la relation de répldcmie de riiôpilal des Enfants, en 1868, dont nous avons parlé plus haut, M. R. Blache a constaté que le maximum de fréquence fut à 3 ans, et le maximum de gravité à 2 ans. L'hôpital ne recevant pas d'enfants au-dessous de 2 ans, on ne peut s'autoriser de ce document pour les âges inférieurs.
L'âge adulte n'exclut pas absolument l'aptitude à contracter la coqueluche, on en a vu des exemples chez des personnes de tout âge, même chez des vieillards, mais ces derniers cas sont très-rares. Dans la jeunesse ou l'âge moyen de la vie, on la rencontre quelquefois.
Les auteurs en rapportent même d'assez nombreux exemples ; il est peu de praticiens qui n'aient eu l'occasion d'en observer r^uelques cas. J'en ai rencontré deux ou trois pour ma part. C'est surtout sur les jeunes mères allaitant ou soignant leurs enfants malades qu'on en a cité des exemples. Guibert, auteur de Recherches et observations pratiques sur le croup et la coqueluche, in-8, 1824, dans un mémoire inséré en 1828 dans les Archives de médecine, a rapporté plusieurs observations, entre autres celle d'une coqueluche survenue chez une demoiselle de 18 ans ; celles d'une coqueluche terminée par une bronchite aiguë, après une durée de 6 mois, chez une jeune femme de 19 ans; de coqueluches survenues chez une femme de 35 ans, chez un homme de 48 ans, précédée et accompagnée d'une pneumonie chronique; chez une femme de 58 ans, également précédée et suivie d'une bronchite chronique ; chez une femme de 62 ans, développée dans le cours d'un catarrhe pulmonaire chronique.
Indépendamment de ces faits que Guibert a recueillis dans l'espace de 2 ou 5 ans seulement, il dit avoir observé aussi que dans plusieurs autres circonstances la toux ordinaire d'un rhume ou d'une autre phlegmasie de poitrine peut revêtir pendant quelques jours l'aspect de la toux convulsive et se reproduire également par quintes, et de toux simple se transformer successivement en toux quinteuse et vice versa. Mais, en raison du peu de durée de la toux convulsive dans ces divers cas, il ne croit pas qu'on puisse alors regarder ce phénomène comme constituant une maladie spéciale, surtout dans le cours d'une autre, et lui appliquer, par conséquent, la dénomination de coqueluche.
En général, chez les adultes, le caractère spasmodique de la toux est moins accusé que chez les enfants. Elle présente bien ces expirations répétées coup sur coup, mais l'inspiration a, à un degré beaucoup moindre, le sifflement si caractéristique qu'il a chez les enfants.
Relativement aux sexes, la coqueluche paraîtrait affecter plus souvent les sujets du sexe féminin que ceux du sexe masculin. Blache avait déjà constaté cette différence. Sur son relevé de 130 enfants coquelucheux il y avait 69 filles et 61 garçons. Constant, dans un relevé de 1300 observations recueillies à l'hôpital des Enfants, dont les sujets se divisent en 900 garçons et 400 filles, a trouvé 27 cas de coqueluche sur les 900 petits garçons malades et 18 cas sur les 400 petites filles ; d'où l'on voit que la proportion de ces dernières est plus élevée.
Dans une statisticpe dressée par le docteur Kronenberg sur les malades de l'hôpital des Enfants de Moscou, en 1843, on trouve sur 182 cas de coqueluche 82 garçons et 100 fdles.
Sur les 33 cas du relevé de M. Bouclait, 21 sont relatifs à des filles et 12 seu-
leraent à des garçons. Valleix, sur 16 observations qu'il avait rassemblées, ne i-omptait que 5 sujets du sexe masculin. Sur 100 coquelucbes à l'infirmerie des Enfants, d'après West, 55,3 p. 100 eurent lieu chez des filles, 44,7 seulement chez des o-arçons. D'après ce même auteur, les filles ne seraient pas seulement plus aptes que les cfarçons à contracter cette affection, mais chezelles, celle-ci devient plus souvent mortelle que chez les garçons dans la proportion de 3 à 2. Sur les 35 cas mortels qu'il a observés, 21 eurent lieu chez des filles et 14 seulement chez des garçons. Dans l'épidémie de 1868 à l'hôpital des Enfants, la proportion des deux sexes a été la suivante : sur le chiffre total de 85 malades, compris ceux de la consultation, 48 filles et 37 garçons. Le rapport de la mortalité est différent, il pèse davantage sur les garçons : sur 26 décédés il y a eu 16 garçons et 10 filles. Sans pouvoir fixer de proportion pour les sujets adultes atteints de coqueluche, la supériorité numérique pour le sexe féminin paraît se maintenir aux périodes avancées de la vie. C'est, en effet, une affection à laquelle les personnes délicates sont en général plus prédisposées.
Prôkostic. Terminaison. La coqueluche sporadique, simple, sans complication, se termine le plus ordinairement par la guérison. Le pronostic, par conséquent, en sera presque toujours favorable. Cependant, on a eu tort de du-equela coqueluche ne tuait jamais, à moins de complication. D'abord, d'une part, tous les cas de complication ne sont pas mortels ; et d'autre part, il y a des exemples de coqueluche sans complication qui ont entrahié la mort. Pour être rares, sans doute, ces cas-là n'en méritent pas moins d'être mis en ligne de compte pour le pronostic. Enfin, il faut tenir compte de la circonstance toujours aggravante de l'épidémicité, et surtout du degré de gravité souvent trèsdifférent dans les diverses épidémies.
Dans les cas de coqueluche simple sporadique qui ont été mortels, l'issue
fatale a été amenée par la suffocation pendant l'accès. Cette cause accidentelle
de mort n'avait pas échappé; sans doute, à nos devanciers, plusieurs auteurs
l'ont mentionnée, mais plutôt comme un événement possible que comme un
événement réel; et très-peu en ont parlé pour l'avoir observée eux-mêmes. La
première observation de ce genre est celle qui a été rapportée par William
Hugues dans the Continental British médical Revieiv, traduite par le Journal
des connaissances médico-chiritrgicales (15^ année). Mais, comme on va le
voir, il y avait autre chose que ce que l'auteur a cru y voir. Il rapporte qu'un
enfant de 8 à 9 mois, affecté de coqueluche, éprouvait souvent des accès
subits et alarmants de suffocation, mais qui ne duraient que quelques minutes.
William Hugues eut d'abord la pensée que cette dyspnée était due à quelque
mucus visqueux adhérent à l'ouverture de la glotte et que ce mucus expulsé
le 'Soulagement s'ensuivrait. Cependant, l'enfant semblait marcher vers une
amélioration sensible, sa toux était très-diminuée, lorsqu'une nouvelle attaque
survint et tua le petit malade en quelques minutes. A l'ouverture du cadavre
William Hugues trouva une hypertrophie du thymus qui remplissait tout le
médiastin antérieur et comprimait les tubes bronchiques.
Quoi qu'il en soit de la valeur très-équivoque de ce fait en. lui-même, l'attention ayant été appelée sur ce genre d'accident, il en a été rapporté depuis plusieurs exemples. M. du Castel, pendant qu'il était interne à l'hôpital des Enfants, a observé plusieurs cas de mort subite au milieu d'une quinte. Le premier exemple est celui d'un enfant de 3 ans entré le 1" juillet 1871 à l'hôpital des Enfants dans le service de M. Labric. Cet enfant était atteint,
depuis 6 semaines, de coqueluche avec quintes intenses souvent accompagnées de vomissements alimentaii'es. A l'examen de la poitrine, on constatait des deux côtés l'existence de quelques râles ronflants. La sonorité était normale. Pendant trois jours les quintes furent nombreuses et violentes. L'enfant prenait du sirop de belladone et de la poudre de Dower. Le cinquième jour à la visite du matin, râles plus abondants, quelques-uns sous-crépi tants à la base. On prescrit de l'ipécacuanlia en poudre dans du sirop. Mais avant qu'on ait administré le médicament, le malade est pris d'une quinte de toux violente, au milieu de laquelle la respiration se suspend, et il meurt avec tous les signes de l'asphyxie, sans que rien dans l'examen fait le matin eût pu faire prévoir cette issue.
Dans un deuxième cas, il s'agit également d'un enfant de 3 ans entré le 7 juillet de la même année dans le même service, au quinzième jour de sa coqueluche, présentant une ecchymose de la conjonctive oculaire et une petite ulcération sub-linguale ; râles sous-crépitants, humides, assez abondants dans les deux poumons. Le malade, pendant les trois premiers jours de son séjour à l'hôpital, a eu environ une quinzaine de quintes par jour, sans vomissements. Dans la nuit du troisième au quatrième jour le petit malade a eu deux quintes très-violentes pendant lesquelles il a été menacé d'asphyxie. Le quatrième jour au matin, pendant qu'on l'examinait, la respiration s'immobilise complètement, toute la surface du corps se cyanose progressivement et atteint une coloration violacée, livide ; la face devient bouffie. Au bout d'une demi-minute, sans qu'il y ait eu de toux, une inspiration sifflante survient, la respiration se rétablit, une sueur abondante couvre tout le corps et la congestion asphyxique se dissipe rapidement. Le soir on trouve l'enfant dans le même état que les jours précédents ; il a mangé comme d'habitude. Mais dans la nuit, il est pris d'un nouvel accès de suffocation semblable au premier, et il succombe malgré tous les moyens employés pour rappeler la respiration. A l'autopsie on a trouvé quelques lésions pulmonaires, quelques points de pneumonie lobulaire, avec congestion et emphysème partiel et quelques granulations tuberculeuses miliaires, mais manifestement insuffisantes pour rendre compte de cet accès mortel de suffocation.
Le même observateur a recueilli une troisième observation semblable aux deux précédentes. Dans ce dernier cas on a noté une modification remarquable de la quinte, la suspension de la respiration entre la toux convulsive, et le sifflement inspirateur était très-prolongé et s'accompagnait de menace d'asphyxie.
Voilà trois cas dans lesquels on voit, pendant le cours d'une coqueluche, alors que rien ne faisait prévoir une semblable issue, la mort survenir brusquement au milieu d'un accès de suffocation et avec tous les caractères de l'asphyxie. Dans deux de ces cas des accès de suffocation s'étaient produits, très-différents des quintes de coqueluche ordinaire. Dans le troisième, c'est la suspension de la respiration entre les deux temps de l'accès qui a amené la mort.
Dans une autre série de faits, M. du Castel a vu se produire des accès de suffocation de même nature que les précédents, avec cette différence qu'on a pu pendant un accès obtenir le rétablissement de la respiration; mais ces enfants qui avaicDt échappé au danger imminent de l'accès ont fini par succomber dans un état comateux consécutif, interrompu par des convulsions.
L'étude des circonstances qui ont paru contribuer au développement de ces accès de suffocation a conduit M. du Castel à les attribuer à un spasme de la
elotte dans lequel domine la convulsion tonique des muscles expirateurs. Les faits que nous venons d'exposer, bien qu'heureusement rares, et qui rappellent les cas de terminaison fotale de coqueluches simples rapportés par Lancisi, parBlaud, Levrat-Perroton et Rilliet, doivent faire apporter une certaine réserve dans le pronostic, bien que dans l'immense majorité des cas la coqueluche soit en réaUté une maladie bénigne. Mais là où le pronostic devient sérieux et souvent même très-grave, c'est lors d'une imminence et à plus forte raison du développement de l'une des complications thoraciques ou céphaliques dont nous avons esquissé l'histoire. Et ce n'est pas en pleine période d'état de la maladie seulement que ces complications sont à craindre, c'est quelquefois aussi au déclin de la maladie. Enfin, le médecin ne devra pas perdre de vue non plus, dans son pronostic et dans la surveillance qu'il ne doit cesser d'exercer, les affections consécutives qui peuvent se développer après l'évolution complète en apparence de la coqueluche.
Traitement. La première proposition qu'il importe de formuler tout d'abord, sans y attacher ni une pensée de découragement ni l'idée qu'il y ait beaucoup à attendre des progrès ultérieurs de la thérapeutique sur ce point, c'est qu'il n'y a pas, à proprement parler, de remède de la coqueluche, c'est-à-dii-e d'agent ou de moyen capable d'en enrayer à son début le développement, de l'arrêter dans son évolution naturelle et d'en empêcher les manifestations symptomatiques. La coqueluche, en un mot, n'a pas encore son spécifique, si tant est qu'elle doive jamais l'avoir. Nous «.'avons ànotre disposition que des moyens d'atténuer ses symptômes, de modérer l'intensité des deux ordres principaux de phénomènes qui la constituent, de prévenir et de combattre les complications ou les suites graves qui peuvent se produire. Mais les deux éléments constitutifs principaux de la maladie, le catarrhe et le spasme, ne prédominant ni au même degré ni au même moment, il est quelquefois nécessaire de les séparer en quelque sorte dans l'ordre et la considération des indications. Ainsi, dans la pi-emière période, par exemple, on ne se trouvera qu'en face d'une simple bronchite ou trachéobronchite catarrhale à combattre, tandis que dans la deuxième période ce sera surtout l'élément spasmodique, convulsif, qui réclamera toute l'attention du praticien : aussi est-ce surtout au point de vue thérapeutique que la distinction de la maladie en périodes est justifiable et utile.
Quelques-uns des symptômes ou accidents inhérents à la coqueluche, quelques épiphénomènes, peuvent acquérir dans certains cas une prédominance telle qu'ils donnent lieu à des indications spéciales. Il en sera de même de certains accidents intercurrents.
Enfin les complications, d'où dépend plus particulièrement la gravité de l'affection, mériteront une attention toute spéciale.
L'ordre que nous allons avoir à suivre dans la revue un peu longue et fastidieuse des divers ordres de moyens destinés à remplir ces diverses indications se trouve tout naturellement établi.
Première période. Le traitement de la première période ne diffère en rien de celui de la bronchite simple. Il consiste dans l'usage des boissons ou tisanes émoUientes, mucilagineuses, et les potions pectorales et béchiques : tisane d'hysope,depolygola, de lierre terrestre ; looch blanc, juleps gommeux. Aces moyens simples on ajoutera, si les quintes de toux sont déjà d'une certaine mtensité, quelques sirops calmants, anodins, belladones ou légèrement opiacés, mais avec la circonspection qu'exige l'emploi de l'opium chez les enfants, la teinture
d'aconit à la dose de 5 à 20 ou oO gouttes au maximum, l'eau de laurier-cerise, si l'expectoration s'établit difficilement, quelques expectorants, l'ipécacuanha en tablettes, à la dose de 2 ou 5 dans la journée, ou en sirop, à la dose de 25 à 30 grammes dans une potion, ou le kermès à la dose de 5 à 15 centigrammes, en pilules ou dans un julep. Enfin on aura recours à quelques révulsifs légers, tels qu'application de ventouses sèches sur la poitrine.
Les émissions sanguines, dont on faisait autrefois un usage abusif, dans la bronchite simple comme dans la bronchite initiale de la coqueluche, sous prétexte d'inflammation, sont généralement repoussées aujourd'hui, et avec raison, du traitement de la coqueluche. Tout au plus, si l'on a affaire à des enfants pléthoriques, et chez lesquels l'élément phlegmasique soit très-prédominant, l'état fébrile intense, et une disposition congestive cérébrale imminente, pourra-t-on avoir recours à l'application de quelques sangsues ou de ventouses scarifiées, en même temps qu'à l'usage de révulsifs un peu énergiques, tels que sinapismes sur les extrémités. Mais c'est là une médication dont l'utilité est tout à fait exceptionnelle.
On sait, par ce que nous avons dit plus haut, qu'il n'est pas toujours facile de diagnostiquer une coqueluche à son début, dans sa période purement bronchique ou cataiThale, et que ce n'est guère qu'en présence d'une épidémie, ou par le fait de la présence de quelques cas de coqueluche dans le voisinage, que l'on est conduit à présumer le développement ultérieur probable de la période caractéristique de la coqueluche. Tout au plus, en l'absence de ces conditions, le caractère particulièrement intense, persistant et éclatant de la toux, avec exacerbations nocturnes, et déjà un léger degré de suffocation à chaque quinte, pourraient-ils faire naître cette présomption. Dans ce cas, existe-t-il quelque moyen de prévenir le développement de la seconde période? C'était dans ce but surtout que quelques-uns de nos devanciers, Sydenham, Stoll, Huxhapi, Gullen, Frank, entre autres, avaient préconisé l'usage des émissions sanguines répétées et des révulsifs plus ou moins énergiques. L'expérience n'a pas sanctionné cette pratique. La plupart des praticiens de nos jours, éclairés par les abus mômes qui en ont été faits, rejettent les émissions sanguines à titre de méthode préventive, convaincus qu'on n'est jamais parvenu à leur aide, pas plus que par les stimulants diffusibles, les révulsifs, vésicatoires ou frictions stibiées sur la poitrine, sinapisation énergique des extrémités, ou purgatifs drastiques, à arrêter les progrès de la coqueluche. Encore moins, comme nous allons le voir tout à l'heure, les émissions sanguines sont-elles utiles dans la période de la coqueluche confirmée. Mais s'il n'existe pas de moyens capables d'enrayer la marche de la maladie, du moins est-il nécessaire, dès le début, de combattre les états ou dispositions morbides, qu'il pourrait être dangereux de laisser subsister, en vue même de l'évolution inévitable de la nouvelle période qui va surgir. C'est ainsi que, si au début d'une coqueluche on observe déjà, chez les très-jeunes sujets, de l'anorexie, de la répulsion pour le sein de la nourrice ou pour les aliments ; si la langue est saburrale, on fera sagement, sans attendre plus longtemps, d'administrer un vomitif, une prise de poudre d'ipécacuanha à la dose de 50 à 50 centigrammes dans du sirop, que l'on fait prendre à trois ou quatre reprises, de dix en dix minutes. Ce moyen ne préviendra pas plus que les autres la manifestation de cette seconde période, mais du moins, en simplifiant l'état morbide et en réintégrant les organes digestifs dans leur fonctionnalité anormale, il mettra les petits malades en état d'en mieux supporter l'évolution.
Deuxième période. La deuxième période est déclarée. Les accès de toux
([uinteuse avec la reprise caraclcristiquc ne laissent plus de doute. On se ti^ouve eu face d'une affection qui, abstraction faite des complications possibles, et en la supposant d'une intensité moyenne ou même le plus bénigne possible, va être lon"-ue. Ici se place tout d'abord, avant de s'engager dans la longue série des moyens entre lesquels on va avoir à choisir, un précepte d'une grande importance et sur lequel nous ne saurions trop sérieusement appeler l'attention des praticiens. N'essayez pas de frapper de suite un grand coup et de chercher par des moyens violents à faire avorter la maladie et à vous opposer à son développement, vous n'y arriveriez pas plus que vous n'êtes arrivé à la prévenir, et vous courriez le risque de faire du mal sans profit et sans compensation. D'un autre côté, quelle que soit la médication que vous adoptiez ou par laquelle vous désiriez conimeacer, suivez les sages conseils donnés par MM. RiUiet et Barthez, ménagez les agents thérapeutiques, gardez-vous d'employer de suite des moyens troM actifs ou susceptibles de déprimci' d'emblée les forces, évitez surtout au début les moyens débilitants; souvenez-vous que vous allez avoir une lutte longue à soutenir et dans laquelle vous avez à réserver à la fois et les forces et la susceptibilité de votre petit malade. C'est ici surtout que doit être rejetée la médication antiphlogistique ou qu'on doit désormais en cesser l'usage, en admettant que, par exception, ou ait jugé utile d'y recourir dans la première période.
Nous mettrons au même rang que la méthode antiphlogistique, et pour les repousser également, les remèdes dits échauffants, d'uprès la méthode instituée par Chenubon dans le but de faire avorter la n)aladie, méthode dont le moindre inconvénient est de n'atteindre point son but, ainsi que celle d'un médecin de 3Iilan, qui prétendait arrêter la coqueluche à son début par des boissons à la glace et des applications également glacées sur la l'égion épigastrique. Quoique moins irrationnelle peut-être, la méthode d'Autenrieth, consistant, comme on le sait, à pratiquer des frictions avec le tartre stibié, incorporé dans une pommade quelconque, sur la région épigastrique, a été démontrée tout aussi inefficace que les précédentes pour enrayer la marche de la coqueluche.
Ces éliminations faites, nous allons nous trouver en présence d'une série inuombrable de remèdes réputés plus ou moins spécifiques et qui ont presque tous compté quelques rares succès auxquels ils ont dû une réputation éphémère, et que leurs plus nombreux insuccès ont fait rejeter bientôt pour la plupart dans l'oubh. Tels sont, entre autres, l'opium et ses diverses préparations, la jusquiame, le musc, l'asa fœtida, la ciguë, la saponaire, le narcisse des prés, la marjolaine, le mfesembryanthemum cristallinum, le gayac, la cardamine palustre, la phellandrie aquatique, le tabac, la noix vomique, le satran, la laitue vireuse, le castoréum, la gélatine, le fiel de bœuf, le phosphore, les cantharides, l'acide hydrocyanique, l'acide muriatique, le muriate de baryte, l'oxyde de zinc, le plomb, le soufre, le sulfure de potasse ; enfin, plus près de nous, la belladone, le datura, le sous-carbonate et le tartrate de fer, le café, le gui de chêne, la poudre de Dower, la cochenille, l'ambre, le tannin, le thé, le castoréum, le succin, l'ergot de seigle, le narcisse des prés ; et de nos jours, le chloroforme, le chloral, la quinine, les bromures de potassium et d'ammonium, les produits d'épuration du gaz d'éclairage, l'air comprimé, etc., etc.; sans compter les combinaisons infinies dans lesquelles on fait entrer deux, trois ou un plus grand nombre de ces divers agents associés.
De ces divers agents, dont un grand nombre aujourd'hui sont hors d'usage, il en est quelques-uns cependant qui méritent d'être conservés, et entre lesquels
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on peut faire un choix utile poui' remplir quelques indications. Nous allons les reprendre tout à l'heure; mais auparavant il convient que nous parlions, non de tel ou tel médicament en particulier, mais des méthodes qui répondent réellement aux indications principales.
Disons d'ahord que, lorsqu'il s'agit d'une coqueluche tout à fait simple et bénigne, on n'a guère à se mettre en peine du choix d'une médication active. De simples soins vulgaires, secondés par une active et intelligente surveillance, suffisent souvent dans ces cas-là. Ainsi, comme le recommandaient Guersant et Blache avec leur grand sens pratique, au moment de la quinte, si les enfants sont coucliés, se hâter de les mettre sur le séant, fournir un point d'appui à leur tête en appliquant la main sur leur front ; leur faire avaler quelques gorgées d'eau fraîche ou d'une boisson adoucissante quelconque, autant que le permet la succession rapide des secousses de toux ; enfin, chez les très-jeunes enfants surtout, extraire avec le doigt les mucosités qui s'accumulent dans la bouche pendant la quinte et qu'ils ne savent ou ne peuvent pas expulser. Dans l'intervalle des quintes, .faire boire de petites quantités de l'une des infusions, tisanes ou potions béchiques, adoucissantes, qui constituent la médication commune de la première période et qui trouvent encore leur utile emploi dans celle-ci ; administrer quelques bains de pieds rendus légèrement irritants par l'addition de sel, de savon ou de potasse, ou même d'une petite quantité de farine de moutarde.
Une des premières indications qui se présentent au début d'une coqueluche d'une certaine intensité est celle des vomitifs. Plus tard peut-être l'enfant ne vomira que trop ; il vomira à chaque quinte et il faudra chercher à modérer, à prévenir même le retour de ces vomissements, qui précipiteraient le malade dans l'inanition et dans toutes ses graves conséquences. Mais, au début, l'abondance de la sécrétion muqueuse qui encombre les bronches nécessite l'usage d'un ou plusieurs vomitifs. L'expérience a démontré d'ailleurs que les vomitifs avaient, en général, pour effet d'éloigner et de diminuer les quintes. CuUen faisait des vomitifs la base du traitement de la coqueluche. Laënnec, également grand partisan des vomitifs, en conseillait l'usage tous les jours, ou au moins une fois tous les deux jours pendant une ou deux semaines ; il prescrivait l'cniétique, à raison de la facilité de le diviser en très petites doses. Il y avait peutêtre dans cette manière d'agir un peu d'exagération. Guersant et Blache, à son exemple, se bornaient à en prescrire un au début de la période convulsive et à le répéter de temps en temps les jours suivants, autant que le nécessitait l'encombrement bronchique. Blache, tout en constatant que le vomitif dont on se sert le plus communément est l'ipécacuanha, soit en poudre, soit en sirop ou en décoction, inclinait à lui préférer l'émétique, moins infidèle dans son action et plus facile à administrer. MM. Rilliet et Barthez intercalent de loin en loin un vomitif dans le traitement conlinu qui consiste pour eux dans l'un des six moyens principaux choisis dans la longue série des agents que nous avons énumérés plus haut, et sur lesquels nous aurons à revenir : le soufre, le sous-carbonate de' fer, l'oxyde de zinc, le gui de chêne, le café, le sirop d'ortie et la cochenille, faisant ainsi, de la médication vomitive, un simple auxiliaire de la médication spéciale. Trousseau considérait l'administration des vomitifs comme étant de quelque secours dans la période de début et dans la période d'état, lorsque la toux est accompagnée de menaces de suffocation ; il a vu en phisieurs circonstances qu'ils diminuaient très-notablement le nombre des quintes; n
administrait les vomitifs par dose fractionnée, quelle que fui d'ailleurs la substance employée , ce mode d'administration lui paraissant avoir l'avantage de n'aller jamais au delà du but que l'on se propose d'atteindre. L'agent vomitif auquel il donnait la préférence était le sulfate de cuivre, qu'il administrait de la manière suivante : il faisait préparer une solution de 25 à 45 centigrammes pour un enfant, d'un gramme pour un adulte, dans 100 grammes d'eau distillée, et il prescrivait de le donner par cuillerée à dessert, toutes les dix minutes, jusqu'à production du vomissement. West prescrit, même dès la première période, pour peu que la toux soit fatigante, une potion contenant de petites doses d'ipécacuanha et de vin d'antimoine avec quelques gouttes de laudanum et de teinture composée de camphre. Dès que la toux s'accompagne de beaucoup de sifflement, il fait prendre chaque soir, dans le but de diminuer ce symptôme, un vomitif à l'ipécacuanha, et même plus souvent, si cela lui paraît nécessaire. M. Bouchut considère les vomitifs comme ce qu'il y a de plus avantageux à mettre en pratique tous les deux jours pour aider à l'expectoration du mucus bronchique; et c'est à l'ipécacuanha qu'il donne la préférence. C'est aussi le vomitif auquel j'ai eu toujours recours, sans avoir eu jamais à le regretter, si je n'ai pas eu toujours à m'en louer.
Les purgatifs ont aussi quelquefois, mais beaucoup plus rarement que les vomitifs, leur indication au commencement de la période dont il s'agit. Ce n'est guère que pour combattre la constipation, assez fréquente au début de cette période, qu'ils peuvent être utiles : aussi est-ce aux simples laxatifs qu'il faut avoir recours dans cette circonstance; tels sont le sirop de roses pâles, le purgatif de prédilection de Guy-Patin, le sirop de chicorée, la manne en larmes, l'huile de ricin. Il faut exclure les purgatifs proprement dits, et à fortiori les drastiques, à titre de révulsifs, la révulsion, comme nous l'avons dit plus haut, n'atteignant point le but voulu, et l'action des drastiques ne pouvant avoir, dans ces conditions, que des inconvénients. Quelques praticiens ont conseillé le calomel, le considérant comme évacuant et antiphlogistique à la fois. Son utilité est très-contestable. Tous les purgatifs ont d'ailleurs l'inconvénient commun d'affaiblir beaucoup les petits malades, ce qu'il faut éviter par-dessus tout.
Nous arrivons aux moyens spéciaux de traitement de la coqueluche, aux prétendus spécifiques, aux remèdes proprement dits. On comprend que nous n'allons pas perdre notre temps à reprendre un à un tous les remèdes proposés. Nous ferons un choix parmi ceux qui ont été préconisés avec quelque apparence de fondement, et dont les effets ont été constatés par des observateurs sérieux. Sans acception de la classe à laquelle appartiennent les divers agents que nous allons passer en revue, toutes les classifications étant d'ailleurs arbitraires, nous commencerons par ceux qui ont été le plus anciennement mis en usage.
L'opium et ses diverses préparations avaient dû naturellement appeler l'attention des premiers praticiens qui ont eu à combattre la coqueluche. StoU et Devvees l'ont particulièrement préconisé. Henke l'a beaucoup vanté depuis. Mais on n'a pas tardé à en reconnaître les inconvénients. Déjà Storch avait blâmé l'usage de la thériaque dans cette affection. La plupart des autexu's qui ont écrit depuis sur ce sujet ne font plus mention de l'opium, ou, s'ils en parlent, c'est pour le condamner. Rosenstein n'en dit rien. Marcus s'élève fortement contre son usage. Penada n'en parle que pour constater qu'il a l'inconvénient de rendre l'expectoration difficile. Pour remédier à ces inconvénients, quelques médecins ont proposé de l'associer soit à la gomme du Sénégal, au musc, au camphre, au nitre
ou bien encore à la poudre d'ipécacuanha. J. Frank dit' avoir employé plusieurs fois la poudre de Dower, dans la([uelle l'opium entre, comme on le sait, avec ces deux dernières substances, et n'en avoir obtenu aucun résultat avantageux. Brachet (de Lyon) avoue l'avoir essayé en le variant de bien des manières, sans en avoir jamais obtenu un succès assez complet et assez soutenu pour se permettre d'en présenter aucun résultat. Edouard Smith, dans l;i Medico-chirurgical Transact. d'Edimbourg, et C.-M. Mùller, dans Journal fur Kinderkrankheiten, ont préconisé l'emploi de la morphine à petites doses et d'une manière progressive, en commençant par -^ de grain et augmentant jusqu'à j^ ou -^, jusqu'à ce qu'on ait produit un commencement de léger narcotisme. Au bout de quelques jours la toux perdait son caractère spasmodique. Berndt de Cneiswald, W. Meycr (de Mendon) et Baïé ont employé les sels de morphine par la méthode endermique. Meyer dit être parvenu, par ce moyen, à faire disparaître des coqueluches très-violentes. On a vu plus haut que West associait le laudanum à l'ipécacuanha et au vin d'antimoine. Sans doute l'opium et ses diverses préparations, administrés aux doses appropriées à l'âge des enfants, ont l'avantage de diminuer souvent le nombre et la violence des quintes; mais il ne faut pas oublier le très-grave inconvénient qu'a l'opium pour les enfants en général, par la facilité avec laquelle il tend à agir sur le cerveau. C'est cet inconvénient surtout qui en a fait généralement réduire ou modifier l'usage et qui l'a même fait abandonner par un grand nombre de praticiens pour donner la préférence à la belladone, qui, avec d'autres avantages, a aussi d'autres inconvénients que nous aurons à signaler également. On verra du reste par les formules que nous repioduisons plus loin que l'opium entre dans quelquesunes d'entre elles, associé soit à la belladone, soit à d'autres substances qui en atténuent ou en neutralisent les mauvais effets.
La belladone, recommandée par Scheffer dans les premières années de ce siècle, très-vantée à cette même époque par Wideman, Michaelis et Hufeland, qui la considère presque comme un spécifique, a eu également, peu de temps après, de chauds partisans en France, où elle en compte beaucoup encore aujourd'hui. Laënnec a considéré la belladone comme un des moyens qui contribuent le plus efficacement à calmer les quintes et à abréger la durée de la coqueluche. Guersant, Jadelot, Baron, Blache, l'ont adoptée dans leur pra tique, et, à l'exemple de Jakson qui l'a aussi employée un des premiers en Amérique, ils ont poussé la dose jusqu'à ce que le nïédicament manifestât son influence sur la pupille, ayant remarqué, comme le médecin américain, que la coqueluche ne subissait une modification appréciable que lorsque cet effet sur la pupille avait été obtenu. Cette pratique a prévalu, malgré l'opinion contraire de Wendt et de Gœlis, qui recommandent d'éviter de donner la belladone à des doses susceptibles de produire la sécheresse du gosier et les troubles de la vue, disant avoir vu la belladone, administrée à la dose nécessaire pour la manifestation de ces effets, produire des accidents cérébi'aux graves. Aussi Gœlis, et en cela MM. Trousseau et Pidoux l'ont imité, associait-il la belladone à l'opium. Bretonneau, dans la même préoccupation, de peur que l'action nécessaire ne fût dépassée, conseillait d'aborder la médication à un taux inférieur à celui qui était nécessaire pour exercer une influence favorable, et d'augmenter ensuite progressivement la dose, en la portant jusqu'au degré où un commencement d'action médicatrice se laisse apercevoir. « Dès que ce résultat est obtenu, disait-il, il suffit, généralement, de maintenir cette dose pour voir grandir ses ef-
fets. Si, pour accélc'rer les résultats, on se hâtait d'élever la dose, et surtout si on voulait les rapprocher, les multiplier dans un même jour, on pourrait être d'abord émerveillé du succès qu'on obtiendrait; mais bientôt une sécheresse incommode du gosier, un peu de trouble dans la vision, obligeraient à un'abaissement de dose qui laisserait le mal reproduit échapper à la puissance de la médication. » Voici à peu près quelle était, d'après lui, la progression à suivre suivant l'âge : Pour un enfant de 5 ans : le matin, avant le premier repas, une pilule d'un demi-centigramme; de même le jour suivant. Si aucun effet favorable ou défavorable n'est observé, le troisième jour, une pilule de 1 centigramme et une d'un demi-centigramme aux mêmes conditions ; le cinquième jour, une pilule d'un demi-centigramme ; le huitième jour, toujours dans le cas où aucun effet n'est observé, deux pilules de 1 centigramme, cette dose devant être continuée trois jours avant de songer à l'élever d'un demi-centigramme, et seulement si un peu de sécheresse dans le gosier s'était manifestée. Dans le cas contraire, augmentation de 1 centigramme, si aucune diminution de la toux, aucun éloignement des quintes, n'avaient été obtenus, tandis qu'au moment où mie diminution notable dans l'intensité et la fréquence des accès se serait manifestée, au lieu de suivre la progression indiquée, il faudrait se borner à continuer la dose à laquelle serait dû le bon résultat obtenu tout le temps qu'on verrait croître les bons effets.
Pour un enfant de 2 ans 1/2 et fort, même progression que pour celui de 5 ans. Seulement cette progression serait ralentie à partir du quatrième jour, et l'augmentation indiquée des doses ne s'effectuerait qu'à trois jours d'intervalle au lieu de deux.
Pour un enfant de 5 à 6 mois, des pilules de 2 milligrammes seraient substituées aux pilules d'un demi-centigramme, et toujours en observant les conditions qui autorisent ou qui empêchent l'augmentation.
Depuis la substitution de l'usage de l'atropine à celui de la belladone, Trousseau faisait préparer pour les enfants très-jeunes une mixture contenant 1 centigramme de sulfate neutre d'atropine pour 200 grammes d'eau distillée, de manière que 5 grammes, c'est-à-dire une cuillerée à café, de la solution, répondissent à rm quart de milligramme du sel d'atropine. Le médicament était donné d'abord à la dose d'une cuillerée à café, et successivement à des doses plus élevées, en observant exactement les règles indiquées dans l'administration de la belladone.
On a conseillé aussi l'usage d'une pommade d'extrait de belladone en friction sur h région épigastrique, sur le devant de la poitrine ou au devant du cou ; celui de cataplasmes faits avec des farines cuites dans une décoction de feuilles de belladone, de fumigations, etc.
La jusquiame a été préconisée par Hufeland, par Fischer, par Scheider. J. Fnmk dit l'avoir employée sans qu'elle lui ait jamais réussi.
La valériane a été conseillée aussi, en sa qualité d'antispasmodique ; mais nous n'avons aucune donnée précise sur ses effets.
La ciguë (extrait), préconisée par Stôrck et par Butter comme l'un des remèdes les plus propres à guérir la coqueluche, repoussée par CuUen comme n'ayant aucun avantage, paraît avoir donné quelques succès entre les mains de plusieurs médecins, notamment de Schlesinger, dans une épidémie qui régna en 1871 à Varsovie. Cette épidémie, qui avait résisté jusque-là à tous les autres remèdes, fut combattue avec avantage, d'après ce médecin, par de petites doses
d'extrait de ciguë associé à l'émétique, qui donnèrent, dit-il, des résultats aussi prompts qu'efficaces. Guersant, au rapport de Blacbe, employait avec avantage, comme sédatif, un mélange par parties égales de ciguë, de belladone et d'oxyde de zinc, en commençant par la 4ose d'un quart de grain (environ \ centigramme) de chacune de ces substances, qu'on donnait trois fois par jour, en augmentant ensuite graduellement, suivant l'effet produit. Blacbe reproche à cette dernière préparation, comme aux autres préparations d'extrait de ciaue l'inconvénient de supprimer l'expectoration.
Voxyde de zinc, seul ou associa à d'autres médicaments, comme dans la formule qui précède, a été employé par un assez grand nombre de médecins. Un de ses avantages est de n'avoir ni goût ni odeur, et de pouvoir être administré facilement aux enfants, mêlé aux boissons ordinaires et même aux aliments. On le donne généralement à la dose de 5 centigrammes toutes les trois heures pour les enfants de 1 à 3 ans, et à la dose de 10 à 15 centigrammes pour les enfants plus âgés. C'est une des médications que MM. Rilliet et Barthez ont recommandées spécialement, comme ayant l'avantage de pouvoir être continuées longtemps sans dommage. Il faut toutefois faire attention, suivant encore leur recommandation, de ne pas dépasser certaines limites dans l'augmentation progressive des doses, sous peine de voir survenir des vomissements ou de la diarrhée.
Le gui de chêne ayant été préconisé par Willis et par Baglivi contre les toux nerveuses, J. Frank résolut de le soumettre à de nouvelles épreuves pour en déterminer la valeur dans le traitement de la coqueluche. 11 n'eut l'occasion de l'employer qu'une fois, mais le succès fut si complet et si éclatant, qu'il a cru devoir engager les praticiens à le soumettre à de nouvelles expériences. Guersant et Blaihe l'ont essayé à la dose indiquée par Franck, de 12 à 15 grains (60 à 75 centigrammes), quatre fois par jour, en sirop, pour édulcorer les boissons. Ils en ont obtenu quelques succès, mais pas en assez grand nombre pour se prononcer définitivement sur sa valeur. Ce moyen a été employé depuis par Dumont (de Gand), qui en aurait obtenu des effets tellement prompts, qu'au bout de vingtquatre heures on pouvait généralement les constater. Je l'ai essayé dans Je temps, sans avoir été aussi frappé ni de la promptitude ni de la sûreté du résultat. Ce qui a pu en venir à mes oreilles depuis me porte à penser que les résultats ultérieurs ont été assez peu constants pour qu'on ne puisse le mettre positivement ni très-au-dessus ni ti'ès -au-dessous des autres moyens. J'en dirai autant du narcisse des prés, qui a eu aussi son jour de vogue.
Le musc a été fort loué par Rosenslein, par FuIIer et quelques autres. Frank le considère comme le plus sûr de tous, surtout chez les enfants doués d'une grande sensibilité et sujets au refroidissement des extrémités. Pour un enfant de deux ans, il le prescrivait à la dose de 2 grains (10 centigrammes), dans un mucilage de gomme arabique et de sirop de roses, additionné d'eau de roses. Une cuillerée à café toutes les deux heures. Le musc paraît avoir été expérimenté avec succès à Saint-Pétersbourg par M. Lefèvre.
L'asa fœtida devait naturellement être essayée aussi. Elle a été conseillée en lavements dans les cas de convulsions. Kopp l'a employée à l'apogée de la maladie, époque où, suivant lui, elle réussirait le mieux. 11 l'a administrée en potion ou en émulsion. Les docteurs Samuel, Maire (du Havre) et Berinquin, l'ont employée, d'après le conseil de Frank, en lavements, pendant la période convulsive.
Le soufre figure au premier rang des agents que MM. Rilliet et Barthez
recommandent comme pouvant être administrés longtemps sans danger. Il j^araît avoir été conseillé pour la première fois par Horst, en 1815 [Journ. cVEufeland), qui le considérait comme un spécifique. 11 l'administrait dès le début de la maladie et pendant toute sa durée. Cette médication, qui a été adoptée par Jadelot, par Cruveilhier, de qui nous l'avons tenue nous-mème, est restée en usage. On donne la fleur de soufre aux enfants de 2 à 4 ans, à la dose de 15 centigrammes, deux ou trois fois par jour, et aux enfants plus âgés à la dose de 75 centigrammes et plus, dans le même temps. On l'administre en poudre, en tablettes, dans du lait ou du sirop ou en émulsion. On peut, suivant la pratique adoptée par Kopp, lorsqu'il est nécessaire de débarrasser les bronclies des mucosités qui les engouent, l'associer avec une petite dose d'ipécacuanha.
Le café. J. Guyot, dans une communication faite à V Union médicale en {^i%, préconisait Je café à l'eau, chaud et sucré, comme le remède le plus efficace de la coqueluche. Il avait obtenu, disait-il, dans l'espace de deux à quatre jours au plus, des guérisons de coqueluches les mieux caractérisées et les plus opiniâtres. Le moyen était des plus simples. Il faisait prendre le café après chaque repas, à la dose d'une cuillerée à café à une cuillerée à dessert ou à soupe, suivant l'âge. 11 n'est pas inutile d'ajouter que chaque repas devait être composé de viandes grillées ou rôties, hachées menu pour en faciliter la mastication par les petits enfants, les fécules exclues. Blache, paraît-il, avait eu déjà recours au café, avant la communication de J. Guyot, mais avec des résultats ti'ès-divers. Ml. Rilliet et Barthez l'ont fréquemment employé depuis, et ils n'ont jamais par ce moyen, pas plus d'ailleurs que par aucun autre, jugulé la coqueluche. Ils reconnaissent toutefois pour incontestable que le café leur a rendu de précieux services en diminuant ou même en supprimant complètement les vomissements, et par conséquent en permettant aux enfants de supporter l'alimentation.
La cochenille, usitée depuis longtemps en Ecosse, proposée comme spécifique de la coqueluche par Wachlt (de Vienne), recommandée par Zimmermann, employée avec succès par Bennewitz dans une épidémie de Berlin, pai' le docteur Pavesi dans une épidémie de Candie, et par Dieudonné, a été expérimentée par Rilliet pendant l'épidémie de Genève en 1851. Au témoignage de ce médecin, ce médicament a toujours été bien supporté et n'a jamais produit d'accidents; il était administré à la dose de 50 centigrammes, à prendre dans les vingt-quatre heures, d'après une formule analogue à celle de Wachlt, que l'on trouvera plus loin. Sous l'influence de cette médication, la coqueluche a paru plus légère et plus courte : d'après Pavesi, la maladie n'aurait été ni arrêtée dans son cours, ni même abrégée dans sa durée, mais les accès auraient perdu beaucoup de leur intensité.
Le succin a été essayé comparativement au musc, au castoréum et à l'asa foRtida, par M. Danet. Tandis que ces trois derniers agents ont donné dans des proportions à peu près égales des succès et des insuccès , le succin a paru à M. Danet donner des résultats beaucoup plus prompts et plus sûrs. Les enfants qu'il a traités par ce moyen ont éprouvé du mieux dès les premières cuillerées, et quelques-uns ont guéri en quarante-huit heures. C'est à l'huils volatile de succin qu'il a eu recours.
Le sous-carbonate de fer, introduit dans la thérapeutique de la coqueluche parSteymann, expérimenté par Lombard (de Genève), réunit aux yeux de ce dernier, à une action évidente sur la durée et l'intensité de la maladie, l'avan-
tage de pouvoir être administré sans occasionner aucun effet fâcheux, ni sur l'estomac ni sur les intestins. 11 lui a même semblé que les malades, traités de cette manière, conservaient mieux leurs forces ou les regagnaient plus vite que par toute aulre méthode de traitement. Rilliet a administré ce médicament à plusieurs enfants qui l'ont très-bien supporté ; mais une seule fois il lui a paru abréger notablement la durée de la coqueluche et diminuer son intensité. Le sous-carbonate de fer est administré à la dose de 1 gramme et demi dans les vingtquatre heures, dans un looch ou dans un julep dont on donne une cuillerée toutes les deux heures. On peut substituer au sous-carbonate la plupart des autres préparations ferrugineuses. M. Barlhez s'est servi avec avantage du sirop de tartrate de fer.
Vcdun et le tannin, comme on le pense bien, ont eu aussi leur tour. Le docteur Georg. Davey a employé l'alun dissous dans de l'eau édulcorée avec le sirop de pavot rouge et additionne d'un peu d'acide sulfurique dilué. C'est le remède qui lui a paru avoir le plus d'action contre les syrxiptômes prédominants de la maladie. Durr a employé un mélange de tannin et de fleurs de benjoin sous forme pulvérulente, déjà conseillé par Geigel, de VVurtzbourg. Nous n'en connaissons pas les résultats. Gerhard de Breuning (à Yienne) a employé le tannin à la dose de 1/6'^ de grain par paquet, associé à J/12^ de grain d'acide benzoïque et d'extrait de belladone, et 3 grains de poudre de rhubarbe. Mais que conclure, par rapport au tannin, de cette association?
Le seigle ergoté a. été employé aussi, avec succès, paraît-il, par Griepenkerl, soi' plus de deux cents enfants. 11 l'a administré en poudre grossière à la dose de 1?',50 à 2 grammes, en décoction dans q. s. d'eau, avec colature 52 grammes el 48 grammes de sucre en poudre qu'il faisait prendie par cuillerée à café toutes les deux heures pour les enfants de cinq à sept ans. Pour les enfants plus jeunes, la dose était réduite à 1 gramme ou 75 centigrammes d'ergot. Mais celte médication n'avait toute son efficacité qu'au commencement de la troisième semaine de la maladie et apiès avoir lait cesser préalablement les complications lorsqu'il y en avait. 11 a remarqué que les quintes s'aggi'avent souvent pendant les premiers jours; puis au bout de cinq à dix jours elles diminuent de fréquence et disparaissent. Griepenkerl recommande expressément d'éviter pendant toute la durée du traitement les aliments qui contiennent du tannin. Ce trailement ne doit jamais ttre prolongé plus de quinze jours de suite; il faut l'interrompre au bout de ce laps de temps, sauf à le reprendre plus tard.
Le niti^ate d'argent à l'intérieur , déjà indiqué par quelques médecins allemands, a été expérimenté en 1847 par Trousseau chez un enfant de l'hôpital Necker, aux prises depuis plus d'un mois à une coqueluche très-violente, 11 lui fit la prescription suivante : Eau distillée 50 grammes, sirop 20 grammes, nitrate d'argent cristallisé 1 centigramme, à prendre par petites cuillerées à café d'heure en heure. Il en résulta une diminution du nombre et de la violence des quintes, mais sans amener une guérison complète, la coqueluche ayant persisté encore pendant quelque temps à un plus faible degré.
h'acide nitrique, préconisé par Gihb, de Londres, et par Arnoldi (de Montréal), paraît avoir été assez généralement adopté par les médecins américains. Le docteur Mac Mally (du Tennessee) s'est beaucoup loué de ses effets. Le Journal médico-chirurgical de Boston (de février 1862) contenait un article du docteur H. Holmes, dans lequel ce médecin fait un grand éloge de ce moyen. Il donne la formule suivante : Acide nitrique dilué 50 grammes, ieinl. de cardamome com-
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posée 10 "rammes, sirop simple 100 grammes, eau pure 30 grammes.
L'ammoniaque liquide a élé essayée par Levrat-Parraton, ancien médecin de riiospice de l'Antiquaille de Ljon, qui n'hésitait pas à la considérer comme un moyen très-efficace. L'ammoniaque entrait avec la cochenille, dont nous avons parlé plus haut, dans la composition d'une poudre sous le nom de poudre de Virical, et qui a joui, dans le temps, d'une certaine vogue.
L'acide cyanliydrique a été très-vanté par plusieurs médecins qui ont dit en avoir obtenu des résultats merveilleux. L'un d'eux, Fontaneilles, dit avoir guéri en (luelques jours quatre enfants de la même famille. Il en a été rendu aussi très-bon témoignage par des médecins anglais et par des médecins américains, entre autres par le docteur Edwin Altée, qui, pendant une épidémie de coqueluche qui régna à Philadelphie en 1824i, ayant fait prendre une mixture contenant de l'acide hydrocyanique à un de ses enfants atteint par l'épidémie, vit disparaître tous les symptômes de la coqueluche au bout d'une semaine de traitement. Ce succès l'ayant encouragé, il traita plus tard par ce moyen plus de deux cents enfants qui guérirent tous, les uns en quatre jours, d'autres en dix ou quinze au plus. Moins heureux qu'Edwin Altée, Guersant a vu échouer plusieurs fois ce moyen entre ses mains à l'hôpital des Enfants. Blache, reculant devant la facilité avec laquelle cet acide s'altère et surtout devant les accidents qu'il produit quelquefois, en dépit des précautions les plus minutieuses, ne l'a point employé. MM. Rilliet et Barthez ont observé la même abstention prudente. Cependant West l'emploie et s'en loue beaucoup. « Si, dit-il, le caractère paroxystique de la toux est bien marqué et les retours des quintes fréquents, mais que l'enfant, sous les autres rapports, souffre peu, on retire un giand avantage de l'acide cyanhydrique. » Il commence habituellement par une dose de Qs^OS (de l'acide cyanhydrique de la pharmacopée de Londres), toutes les quatre heures, pour un enfant de neuf mois, en augmentant proportionnellement pour les enfants plus âgés. Il lui a paru que l'influence spécifique du médicament s'exerçait d'une manière plus efficace et plus sûre en rapprochant l'administration des doses qu'en les augmentant. Aussi préfère-t-il donner une demi-dose toutes les deux heures qu'une deux fois plus forte qui ne serait pas répétée aussi souvent. Ce médicament aurait pour effet, suivant West, 'de diminuer la toux d'une manière presque immédiate. Il convient, toutefois, que dans d'autres cas, sans diminuer la toux, il manifeste son action toxique spéciale au point d'en rendre la cessation opportune.
Du reste, l'action sédative de l'acide hydrocyanique sur la toux ne dispense pas de recourir, suivant le cas, à d'autres remèdes: à l'ipécacuanha, si les voies aériennes sont encombrées de mucus ; à la poudre de Dower ou à un mélange de poudre de Dower et de ciguë, s'il y a des retours fréquents dans la nuit, etc., etc.
L'alcool. i\l. Tripier, dans une courte communication faite à l'.Academie des Sciences en 1866, dit s'être bien trouvé d'avoir donné une cuillerée d'eau-de-vie pure, ou chez les enfants une cuillerée d'eau-de-vie étendue de son volume d'eau, administrée à la lin du repas du soir. Ce moyen lui a paru permettre la digestion du dernier repas et procurer une nuit plus calme.
Le chloroforme. En 1855, un médecin de Dublin, Fleetwood Churchill, s'était bien trouvé déjà des inhalations d'éther sulfurique, lorsque, encouragé par quelques tentatives de Simpson, il eut recours au chloroforme. Vu l'impossibilité presque absolue de taire inhaler les vapeurs de chloroforme aux très-jeunes enfants qui ne sont pas en étal d'avertir de l'approche de l'accès et qui éprouvent.
d'ailleurs, une telle répulsion instinctive contre tout ce qu'on veut leur mettre dans la bouche, pendant l'accès, qu'ils se débattent avec toute l'énergie dont'ils sont capables pendant toute la durée de tentatives de ce genre, Fleetwood Churchill essaya sur des enfants raisonnables, de douze à quatorze ans et au delà. Les premiers résultats qu'il obtint furent, paraît-il, extrêmement remarquables. Chez une jeune fdle de seize ans, notamment, qui avait la coqueluche depuis un mois et de nombreux accès avec sifflement, surtout la nuit, lui ayant fait la recommandation chaque fois qu'elle sentirait venir l'accès de verser quelques gouttes de chloroforme sur un mouchoir et de le respirer, en deux jours l'accès avec sifflement avait complètement disparu, il ne restait qu'un 'peu de toux qui dispai'ut après huit ou dix jours. Il obtint un résultat semblable chez une autre jeune personne de vingt ans.
Deux ou trois années plus tard, M. Pape citait, entre autres faits, celui d'une jeune enfant (l'âge n'est pas indiqué) chez laquelle les accès de toux convulsive diminuèrent sous l'influence des vapeurs anesthésiques et la maladie se termina rapidement.
D'après West, l'inhalation du chloroforme à l'approche de chaque quinte lui aurait rendu de grands services dans des cas où le retour de chaque paroxysme de toux était le signal de l'apparition de convulsions générales ; mais, se hâte-t-il d'ajouter, il est à peine nécessaire de dire que son emploi, efficace dans ces circonstances, exige la présence constante, dans la maison du malade, de quelqu'un au courant de son administration.
L'inhalation du chloroforme a, en effet, cet inconvénient et d'antres encore qui en rendent l'application difficile ; elle a, en outre, ses dangers. Les inconvénients sont : d'une part, l'extrême difficulté de son administration aux petits enfants ; d'autre part, la facilité avec laquelle s'établit la tolérance, quand on a pu en faire l'application et la répéter plusieurs fois. Le danger, nous n'avons pas besoin de dire quel il est ; et dans le cas où l'on n'en ferait usage qu'à la dernière extrémité et alors que l'enfant est dans un état désespéré, la mort pouvant survenir d'un moment à l'autre pendant une attaque convulsive, qui oserait encourir la responsabilité d'ajouter encore à ce danger une chance nouvelle de mort ?
Toutefois, si la méthode de l'inhalation anesthésique est à peu près impossible à appliquer aux jeunes enfants, elle est possible et elle a été quelquefois utile, comme on vient de le voir, sur les adolescents et sur les adultes. Le Bulletin de thérapeutique de mars 1856 rapporte le fait d'un médecin qui, atteint d'une coqueluche contractée auprès d'un de ses petits clients, était tourmenté par des quintes de toux extrêmement fatigantes. L'inspiration des vapeurs de chloroforme pratiquée au moment o\\. il sentait venir la quinte la faisait toujours avorter, et de cette manière elle fut en quelque sorte annihilée ou réduite à des proportions insignifiantes.
Le chloroforme a été employé aussi à l'intérieur. En 1860, M. H. Roger l'a expérimenté sous cette forme ; il l'a administré dans une potion gomraeuse et a des doses croissantes, depuis 6 jusqu'à 50 gouttes. Il a paru amener, dans un certain nombre de cas, la diminution du nombre des quintes ; plus rarement, mais quelquefois cependant, une diminution simultanée de la violence des quintes, quelquefois enfin la diminution de la violence des quintes sans diminution de leur nombre. La durée de la maladie n'a pas paru abrégée d'une manière sensible. Bien que ces résultats n'aient peut-être pas répondu tout à fait
à ce qu'on eu pouvait attendre, ils n'en laissent pas moins voir un .parti utile à en tirer comme moyen de diminuer soit le nombre, soit l'intensité des accès et quelquefois l'un et l'autre {voij. la note publiée dans la Gazette médie. de Paris, 1862, par M. Jacquart (de Tourcoing), qui a recueilli les observations faites par M. 11. Rogeràl'bôpital des Enfants). M. Bouchut a donné la formule d'un sirop de chloroforme, dont il fait usage : 1 partie de chloroforme pour 7 d'alcool et 100 de sirop de sucre. Donner de 1 à 2 grammes de chloroforme par jour.
Le chloral devait avoir son tour. Dans une note insérée dans le Bulletin de thérapeutique de janvier 1870, M. Ferrand a fait connaître les résultats qu'il a obtenus de l'emploi du chloral chez trois enduits d'une même famille atteints de coqueluche grave. Ayant employé sans résultat chez le premier les vomitifs, les loochs béchiques et un looch chloroformé, dont par parenthèse il avait obtenu précédemment de bons effets chez d'autres malades, il tenta l'administration du chloral, qui fut donné simplement dans du sirop, à la dose de 2 grammes pour 150, chaque cuillerée représentant environ 25 centigrammes de chloral. Deux cuillerées furent données d'abord, une avant le dhier, la seconde le soir, puis plus tard trois. Au lieu de 3 ou 4 quintes avec vomissements qui se produisaient la nuit, il y eut un sommeil calme toute la nuit. Pendant quelques jours une quinte avait lieu au réveil ; puis elles ne tardèrent pas à disparaître complètement. La guérison fut prompte, après 10 jours de traitement et 20 jours environ de maladie. Le résultat fut à très-peu de chose près le même chez les deux autres enfants.
Le docteur Karl Lorey a rapporté dans la Deutsche Klinik (1871) les résultats qu'il a obtenus par l'emploi de l'hydrate de chloral sous la forme suivante : eau distillée 150 grammes, hydrate de chloral 5 grammes, sirop d'écorces d'oranges 15 grammes, à la dose de 1 à 3 petites cuillerées, selon l'âge de l'enfant. Il en résulte une diminution dans le nombre et dans l'intensité des quintes.
Dans une épidémie de coqueluche observée à l'hôpital de la Charité de Lyon en 1872, Chatin a employé chez 30 enfants l'hydrate de chloral et le bromure de potassium, soit seuls, soit associés (le bromure de 50 centigrammes à 2 grammes, le chloral de 1 à 2 grammes); il a constaté sur ce nombre 23 guérisons rapides. Dans les 7 autres cas, les enfants ont succombé aux complications graves de la broncho-pneumonie ou des tubercules cérébraux. Sous l'influence de cette médication, les vomissements ont cessé, le nombre et l'intensité des quintes ont sensiblement diminué et la durée totale de la maladie a été notablement abrégée.
Bromures. L'action anesthésique si remarquable du brome et des bromures sur les muqueuses bucco-palatine et pharyngienne devait naturellement indiquer leur emploi dans le traitement de la coqueluche. Les médecins anglais avaient déjà lliit usage avec avantage du bromure d'ammonium. Les docteurs Harley et Gibb, notamment, ont obtenu de bons effets sur l'élément spasmodique de la maladie, c'est-à-dire sur la toux convulsive, par l'emploi du bromure d'ammonium à la dose de 15 à 25 et 30 centigrammes dans de l'eau, 3 ou 4 fois par jour. M. Antonin de Beaufort, pendant une épidémie de coqueluche qui a sévià Chaillac (Indre) en 1867, ayant comparé les effets des diverses médications préconisées contre cette affection, a reconnu que les succès les plus rapides étaient dus à l'emploi du brome. Sur une vingtaine de malades pris à différentes périodes de la maladie, il a pu voir disparaître, dans une moyenne de 5 jours, le spasme laryngien et la maladie réduite à la simple bronchite catarrhale. Les malades n'étaient
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pas guéris, mais leur état était considérablement cliangé : plus d'anxiété, plus de vomissements, retour ou augmentation de l'appétit, augmentation des forces. Cependant, désireux de compléter cette heureuse influence, il a eu l'idée d'associer le bromure à d'autres agents capables de modifier en même temps l'état catarrhal. Apres plusieurs essain, il s'est ari^êté à l'aconit et au baume de Tolu. Il a l'ail préparer un sirop composé comme il suit : sirop au baume de Tolu 20 grammes • bromure de potassium 30 centigrammes ; alcoolature d'aconit 25 centigrammes qu'il a administré à raison de 4 cuillerées ou 80 grammes pour un adulte dans les 24 heures, de 1 cuillei'ée à café pour les enfants de 1 an, 2 cuillerées pour ceux de 2 ans, 5 pour ceux de 7 ans, 8 pour ceux de 14 ans, etc. De cette médication, aidée, suivant les circonstances, par les vomitifs ou par les toniques, M. A. de Beaufort dit avoir obtenu des résultats très-satisfaisants, et il croit avoir, dans quelques circonstances, grâce notamment à l'usage du sirop de proto-iodure de fer qu'il ajoutait à la préparation brom urée chez les enfants scrofuleux et menacés de tuberculisalion, prévenu cette grave conséquence de la coqueluche qu'il avait eu l'occasion de constater plusieurs fois auparavant.
La méthode des inhalations autres que les inhalations anesthésiques a eu aussi ses partisans. Le docteur Fieber (de Vienne) a employé l'extrait alcoolique de graines de jusquiame en inhalations. Il ne paraît pas qu'il en ait obtenu des effets très-notables, si ce n'est un peu d'assoupissement à la suite de chaque inhalation. Le docteur Steffen (de Stettin) a fait également des inhalations avec des liquides chargés de divers principes médicamenteux. Ce qui lui a paru produire l'effet le plus marqué a été la solution de tannin laudanisée ; il s'est quelquefois bien trouvé aussi d'inhalations d'huile de térébenthine. Enfin, dans ces derniers temps, le docteur Ortille (de Lille), se fondant sur les recherches de Letrerich, qui lui ont fait constater la présence d'un parasite dans la coqueluche, a eu l'idée de se servir de l'acide phénique en inhalation, déjà mis en pratique en Allemagne par Gerhard. Par ce moyen, aidé d'ailleurs de l'emploi des autres moyens indiqués, l'ipéca, la belladone ou la jusquiame, etc., il est presque toujours arrivé à abréger la durée de l'affection, qui n'a pas dépassé trois ou quatre semaines et s'est passée le plus souvent sans complications.
Les émanations des usines à gaz. Nous arrivons enfin à un moyen empirique qui, après avoir fait beaucoup de bruit pendant quelque temps, paraît être rentré aujourd'hui, comme tant d'autres, sinon dans un oubli complet, au moins dans un abandon à peu près général. En 1864, Guérard annonçait à la Société médicale des hôpitaux le bruit qui se faisait, depuis quekjue temps alors, des guérisons de coqueluche obtenues par l'inspiration des vapeurs qui se dégagent des résidus de l'épuration du gaz d'éclairage, et peu de temps après M. Coramenge donnait lecture à l'Académie de médecine d'une note sur ce mode de traitement cju'il avait mis en usage depuis quelque temps et qui lui avait donne des résultats inespérés. Chez la grande majorité des malades, disait-il, la guenson était le résultat ordinaire de ce traitement, même dans les cas où avaient échoué les médications réputées les plus efficaces. La guérison se produisait sous l'influence de ce traitement à toutes les périodes de la maladie et à tout âge. Lorsque la guérison n'était pas complète, on observait du moins une grande amélioration dans la plupart des symptômes les plus pénibles de l'affection. H suffisait, pour obtenir cette guérison, de quelques séances de deux heures de durée; il était rarement nécessaire de dépasser douze séances. Enfin, il n'y avait aucun danger, quel que fût l'âge des malades, à les soumettre à ces inhalations.
Telles étaient les pre'tentions avec lesquelles se présentait cette métlioilc. Mallieureusement l'avenir n'a pas répondu tout à fait à ce que promettait un pareil début. Dès la première communication, Blache faisait connaître qu'il avait vu deux enfants qui, à une période assez avancée de la coqueluche, avaient été onduits huit fois à l'usine à gaz pour y respirer ces émanations, et qui en avaient éprouvé tous deux une notable aggravation de leurs quintes. 11 avait, en outre, expérimenté à l'hôpital des Enfants les matières pulvérulentes provenant de ces usines, sans eu obtenir aucun résultat avantageux. M. Bcrgeron avait envoyé trois enfants aux boîtes d'épuration ; il n'avait constaté ni aggravation, ni amélioration. M. Barthez avait observé des cas qui semblaient témoigner de l'influence favorable de ces émanations, et dans lesquels la durée de la maladie avait été manifestement abrégée. Mais l'expérience personnelle lui manquait encore alors. Aujourd'hui son opinion est faite à cette égard et elle est loin d'être favorable. M. H. IJoger avait vu des enfants traités pendant quinze jours par cette méthode n'en éprouver aucune amélioration. Il l'avait expérimentée lui-même à riiôpital des Enfants, tous les petits malades qui y ont été soumis y ont répugné beaucoup, ils ont tous continué à tousser après, et ni lui ni M. Bouvier, son voisin d'hôpital, qui avait également fait des expériences, n'ont constaté chez aucun d'eux une modification appréciable dans la fréquence ou l'intensité des quintes. Dans aucun cas la durée de la maladie n'avait été abrégée.
Peu de temps après ces diverses communications, M. Oulmont, dans une letlre adressée à l'Académie de médecine, annonçait que les résultats qu'il avait constatés de concert avec M. Créquy, à l'usine à gaz de La Villette, différaient de ceux qu'avait annoncés M. Commenge. Sur 10 enfants atteints réellement de coqueluche et observés scrupuleusement, 4 avaient été notablement améliorés, mais chez 5 de ces malades la coqueluche datait de 5 à 6 semaines. Les 6 autres n'avaient éprouvé aucun bienfait de la médication. Quant à un grand nombre d'autres petits malades qui avaient été soumis à leur examen, il y en avait au moins un tiers qui n'avaient point la coqueluche, les uns avaient des bronchites simples, les autres étaient des tuberculeux.
Enfin, M. Bouchut, dans une leçon sur la coqueluche laite à l'hôpital des Enfants en 1865 et publiée dans la Gazette des hôpitaux de cette année, disait avoir vu venir à la consultation de l'hôpital un grand nombre d'enfants dont les parents déclaraient avoir dià renoncer à continuer les inhalations de la vapeur d'épuration du gaz en raison de l'aggravation que leurs enfants y avaient éprouvée. Quelques-uns de ces enfants étaient affectés de pneumonie. 11 ajoutait avoir été appelé plusieurs fjis en ville pour des pneumonies développées pendant le cours de ce traitement.
Voici, en somme, les résultats statistiques relevés par les deux médecins qui ont expérimenté cette méthode sur la plus grande échelle et qui étaient le mieux placés pour observer convenablement les effets présents de cette médication, M. Commenge, médecin de l'usine de Saint-Mandé, et M. BerthoUe, médecin de l'usine des Ternes. M. Commenge avait traité, en 5 ou 4 mois, 142 enfants, sur lesquels il y a eu 54 guérisons, 24 améliorations, 10 insuccès et 54 cas sur lesquels on n'a aucun renseignement. M. BerthoUe, dans une communication postérieure à celle deM. Commenge, dit avoir vu, en 6 mois, 901 enfants traités dans la salle d'épuration. 219 sur ces 901 malades ont été guéris, 112 ont été améliorés, et 406 ont interrompu leur traitement et n'ont pas été revus. En résumé, de celte petite enquête il résulte que la méthode empirique de
traitement de la coquelucne par les résidus de l'épuration du gaz n'est point nidillerente. Elle a eu des succès incontestables et que nous ne voulons pas niermais pour pouvoir en bien apprécier la valeur, il faudrait avoir été à même de connaître plus exactement qu'on n'a pu le faire la période de la maladie à laquelle étaient arrivés les enfants guéris ; avoir pour base d'appréciation du bénéfice obtenu, quant à la durée, une moyenne de la durée naturelle de la maladie que nous ne possédons pas, tant ce terme varie suivant une foule de circonstances que l'on connaît mal encore. D'une autre part, en admettant la réalité des guérisons, dont la proportion est encore mal connue, et selon l'évaluation approximative des médecins qui ont publié des relevés dans lesquels la proportion des prétendues guérisons serait de beaucoup inférieure à la moitié des cas, on ne conteste pas que, dans un certain nombre de cas, le résultat ait été nul. Plusieurs observateurs ont constaté une aggravation de la maladie, et, s'd m'était permis d'ajouter à leur témoignage le contingent très-faible de mon expérience personnelle à cet égard, je dirais qu'un petit nombre d'enfants que j'avais, non pas envoyés, mais laissés aller à l'usine à gaz, sur la demande de leurs parents, s'en sont mal trouvés et ont été obligés d'y renoncer. Enfin, et c'est là le point le plus grave, il y a eu plusieurs exemples d'accidents graves survenus pendant le cours du traitement. Si l'on objectait que les broncho-pneumonies dont plusieurs enfants ainsi traités ont été atteints ne doivent pas être mises sur le compte du traitement, du moins devra-t-on convenir qu'il n'a ni prévenu ni empêché, dans ces cas-là, cette grave complication.
L'inhalation des résidus de l'épuration du gaz de l'élairage n'est donc pas encore le remède tant et si vainement cherché de la coqueluche.
Quelques médecins cependant, dans la pensée qu'au milieu de ses inconvénients et même de ses dangers l'action de ces émanations pourrait encore être utilisée, à la condition de la simplifier et de la dégager de tout ce qui peut entraîner ces inconvénients et ces dangers, ont proposé : les uns, de faire transporter au domicile des malades les résidus en question et d'en entourer leur lit ou leur berceau, de manière à constituer autour d'eux, sans les déplacer, l'atmosphère artificielle qu'ils étaient obligés d'aller chercher dans les usines; d'autres, d'administrer les substances qu'ils présumaient représenter la partie principalement active des vapeurs qu'on respire dans les salles d'épuration. C'est à ce titre que le docteur Lochner, dans une épidémie qui sévit à Schwalbach en 1864, administra à ses petits malades la benzine à l'intérieur, à la dose de 10, 15, 20 gouttes et plus, en plusieurs fois, dans de l'eau ou dans une éraulsion, en même temps que, pour aider l'action interne de cette substance, il en faisait verser quelques gouttes sur le lit des malades, de manière à les envelopper dans une atmosphère analogue à celle des salles d'épuration, et il affirme en avoir retiré de très-bons effets. Le docteur Rottari, plus récemment, a employé le même moyen ; il a également administré la benzine à l'intérieur, à la dose de 10 à 20 gouttes, et la considère, pour le moment, comme le meilleur remède de la coqueluche. Nous ne connaissons pas les faits à l'appui.
Les bams a air comprimé ont été essayés à Montpellier et à Stockholm. Dans les deux premières années du fonctionnement de l'établissement medico-pneumatiquede Stockholm (1861, 1862), est-il dit dans Journal fUr Kinder... (1867), on y traita 16 malades atteints de coqueluche, parmi lesquels 15 furent complètement guéris avec une moyenne de 21 bains. Dans l'année suivante on y traita 19 coqueluches, dont 16 guérirent, la plupart en 3 ou 4 semaines. Enfin, dans
l'année 1864i, les bains d'air furent administrés à 3i malades : 29 furent guéris. En résumé, sur 69 malades traités,' 58 auraient été guéris, la plupart dans ce même intervalle de temps de 3 à 4 semaines. Des guérisons en 3 ou 4 semaines, quand on ne dit pas cà quelle phase de la maladie le traitement a été institué, n'entraînent pas l'idée d'une modification ni bien évidente ni bien prompte.
Cette observation est applicable à la plupart des médicaments ou agents que nous avons passés en revne.
La vaccination, qu'on avait d'abord conseillée, mais sans aucun résultat, à titre de moyen préventif de la coqueluche, a été proposée et tentée pour abréger la durée de la maladie, d'après cette idée que la coqueluche aurait paru moins grave et sa durée notablement abrégée, chez les sujets en évolution vaccinale. Les résultats qu'elle a donnés paraissent très-variables ; dans quelques circonstances elle aurait eu des succès très-remarquables, comme par exemple dans le fait rapporté par le docteur Boccardi. Ce médecin, pendant une épidémie de coqueluche qui faisait déjà des victimes, ayant remarqué que la maladie sévissait principalement sur les enfants en bas âge et non vaccinés, eut l'idée de tenter la vaccination. Sitôt que la vaccine eut produit ses effets ordinaires, il vit la mortalité s'arrêter, la toux prendre chez tous les malades un meilleur caractère, et la durée de la maladie, qui dépassait ordinairement quarante jours, se limiter chez beaucoup d'enfants à trois ou quatre semaines. Plusieurs médecins, en Italie et en Angleterre, ont fait la même observation. Blache a eu l'occasion de constater une fois l'heureuse influence de ce moyen sur un enfant arrivé au vingtième jour environ de la coqueluche. Mais, d'un autre côté, les tentatives dont il a été témoin à l'hôpital des Enfants sont restées tout à fait sans résultat. MM. Rilliet et Barthez ont eu une seule fois l'occasion de vacciner un enfant pendant les prodromes de la coqueluche; ils n'en ont obtenu aucun amendement. M. R. Blache, pendant l'épidémie citée plus haut, a pratiqué deux fois la vaccination sur des enfants non vaccinés antérieurement ; elle n'a eu aucune influence appréciable sur la marche de la coqueluche.
Les révulsifs. Nous avons déjà dit plus haut ce que nous pensions de l'emploi de certains révulsifs, et en particulier des frictions sfibiées comme moyen abortif de la coqueluche ; peut-on compter davantage sur leur action et sur leur efficacité, soit seuls, soit à titre d'adjuvants de la médication interne, pour modérer l'intensité des accès ou abréger le cours de la maladie? Oui, sans doute, s'il fallait s'en rapporter aux relations d'Autenrieth et de Luroth, qui auraient guéri tous ou presque tous leurs malades en un très-court espace de temps par ce seul moyen. Mais, soit qu'ils aient eu affaire à des épidémies d'un caractère particulier, ou par toute autre raison dont nous ne pouvons nous rendre compte, toujours est-il que presque tous les médecins qui ont essayé, depuis, d'employer cette méthode, sont loin d'en avoir obtenu des résultats aussi satisfaisants. Le plus souvent la coqueluche a continué à suivre sa marche ordinaire, sans en éprouver aucune modification appréciable ; dans quelques cas il y a eu une légère amélioration, mais cette amélioration a été achetée au prix de cruelles souffrances, et quelquefois même d'accidents graves. On lit dans l'un des premiers volumes du Bullelin de théi^apentiqiie que Guersant, qui avait renoncé à l'usage de ce moyen après en avoir fait l'essai, cédant un jour aux sollicitations d'un des médecins qui suivaient son service, consentit à l'essayer de nouveau. Il y eut recours chez trois enfants. Les résultats furent nuls quant à l'action thérapeutique, et chez l'un d'eux la pommade stibiée produisit de tels désordres, ulcérations profondes
et étentlues mellant le sternum et les côtes à nu, suppurations abondantes, etc., que le petit malade finit par succomber. D'autres praticiens ont observé des accidents aussi graves. Un fait rapporté par le docteur Pietri ressemble de tous points à celui que nous venons de rappeler. Blacbe raconte qu'il avait encore l'exemple de Guersant sous les yeux lorsque, ayant eu connaissance d'un travail de Robert Litlle sur l'usage de l'essence de térébentbine à l'extérieur dans le traitement de la coqueluche, il s'empressa de l'essayer. Dans deux ou trois cas il crut remarquer une diminution notable dans l'intensité des quintes; mais ses expériences à cette époque ne furent pas assez multipliées pour pouvoir en rien conclure. Ce qui paraît en être resté de plus net dans son esprit, c'est le souvenir de l'extrême incommodité résultant de l'odeur pénétrante et vive de la térébenthine ainsi employée. Les fiictions avec l'huile de croton tiglium ne lui ont donné que des résultats négatifs.
Si des frictions ou applications irritantes nous passons aux vésicatoires, nous ne voyons pas qu'on en ait obtenu de meilleurs résultats, ni qu'ils aient inspiré beaucoup plus de confiance aux médecins qui y ont eu recours. Nous parlons toujours, bien entendu, de la coqueluche simple et dans sa période convulsive, et non de ses complications ou de ses suites. En résumé, on peut dire que, de l'aveu de la généralité des médecins qui ont fait usage de la méthode révulsive, elle leur a paru plus nuisible qu'utile. Elle a, d'ailleurs, quel que soit le moyen employé, l'inconvénient d'irriter les enfants, de produire l'insomnie et souvent de provoquer un mouvement fébrile très-inopportun. Cependant il y a à cet égard une réserve à faire pour certains cas particuliers, ou certaines circonstances dans lesquelles on peut, exceptionnellement en quelque sorte, recourir à la révulsion. C'est ainsi, par exemple, que, selon la juste observation de West, les attaques de dyspnée, qui arrivent quelquefois pendant la période d'augment de la maladie, peuvent être soulagées par l'application d'un sinapisme sur la poitrine, en même temps que par l'immersion des extrémités inférieures dans un bain chaud. West dit s'être bien trouvé aussi, lorsque la toux est fréquente, dure et douloureuse, ou si en même temps qu'il y a des signes de congestion cérébrale la toux est suffocante et la reprise éteinte, d'appliquer un vésicatoire sur le cou, bien qu'en thèse générale il proscrive cet usage. Dans ce cas, il recommande qu'on ne laisse pas le vésicatoire sur la peau plus de quatre heures, et qu'on ne le fasse pas suppurer.
J'ai passé en revue, jusqu'à présent, la plus grande partie des méthodes et des moyens proposés et mis en usage dans le traitement de la période spasmodique de la coqueluche, méthodes et moyens empiriques pour la plupart, dont quelques-uns sont devenus rationnels, toutefois, par le sage esprit d'analyse qui a présidé à leur application spéciale à telle ou telle indication dominante et ont reçu la sanction de l'expérience, mais dont aucun ne peut être réputé d'une efficacité absolue et d'une propriété curative complète et constante. S'il me fallait résumer le résultat de cette longue étude et le rapprocher de ce que mon expérience personnelle a pu m'apprendre sur ce sujet, je le ferais en très-peu de termes et je dirais ; si aucun de ces nombreux médicaments n'a, en réalité, la propriété de guérir la coqueluche, c'est-à-dire de la faire avorter à son début ou d'en arrêter le développement et la marche naturelle, beaucoup d'entre eux ont donné du moins des résultats manifestement favorables en diminuant la fréquence et l'intensité des accès et peut-être même en abrégeant un peu la durée de la maladie. Parmi ces moyens figurent surtout les agents
antispasmodiques, et au premier rang je placerai, d'accord en cela avec la o^rande généralité des praticiens, la belladone. Dès que la maladie est entrée dans sa période spasmodique, l'administration de la belladone (employée prudemment et d'après les prescriptions et les formules qui seront indiquées à la fin de cet article), précédée d'un ou deux vomitifs au début, et qui devront .quelquefois êlre répétés dans la continuité du traitement, accompagnée de l'ensemble des mesures hygiéniques qu'on fera également connaître plus loin, et secondée, au besoin, par l'usage extemporané de quelques-uns des agents anesthésiques pour modérer le paroxysme des quintes, telle est la médication qui répond encore le mieux aux indications et qui présente le plus de chances de modérer, dans sa période spasmodique, et d'amener à bonne fin une coqueluche simple, d'intensité moyenne.
11 me reste, avant d'arriver aux soins que réclame la troisième période de la maladie et au traitement des épiphénomènes, des accidents et des complications de la coqueluche, à parler de quelques traitements qui ont été conçus en vue d'une théorie étiologique ou pathogénîque particulière de la coqueluche.
Étant donné la doctrine de Beau, pour qui la coqueluche, maladie épidémique et contagieuse d'ailleurs, consistant, dans la période d'état, en une inflammation de la muqueuse ([ui tapisse la région sus-glottique du larynx, et en quintes spasmodiques particulières à cette maladie, effet irritatif produit par la chute sur la glotte des gouttelettes de pus sécrétées par cette membrane enflammée, il s'ensuivait naturellement l'indication de diriger spécialement les efforts de la thérapeutique vers le point affecté. Nous ne voyons pas que Beau en ait rien induit directement par rapport au traitement. Plus logi(}ues que lui, quelques-uns des partisans de sa doctrine en ont tiré la conséquence pratique naturelle, en portant directement les moyens curatifs sur le larynx. C'est ainsi que Watson, en 1849 {Edinburg Monthly Joiirn.^ dec, et On Ihe topical Médication of the Larynx; Lond., 1854), ayant adopté les idées de Beau, eut la pensée, qu'il mit immédiatement à exécution, d'appliquer au traitement de la coqueluche la méthode déjà préconisée par Green dans les affections chroniques du larynx, la cautérisation avec la solution de nitrate d'argent. 11 appliqua le topique directement sur le larynx et la glotte, à l'aide d'une éponge fixée à une baleine ou à tout autre conducteur. L'effet immédiat était un accès de suffocation et une quinte de coqueluche, mais à la suite il se faisait une diminution dans l'intensité des accès.
Les trois observations qu'a rapportées Watson, à cette époque, se résument ainsi : dans une première, il s'agissait d'un enfant de huit ans dont la maladie était arrivée à son paroxysme. Un accès intense avait lieu tous les quarts d'heure. Une application ayant été faite, l'accès suivant fut moins fort. La deuxième observation est relative à la sœur du précédent. Chez celle-ci, la cautérisation n'eut pas un succès aussi rapide à cause d'une pneumonie lobulaire du poumon gauche, qui survint. Néanmoins, aussitôt après la guérison de la pneumonie, l'enfant revint à une parfaite santé. Dans le troisième cas, un enfant ■d'environ six ans, guéri d'une coqueluche à peu près sans traitement, avait conservé des accès de toux très-fréquents et assez intenses. Deux ou trois applications de la solution sur la glotte coupèrent court à ces accès. Nous ne voyons jusque-là qu'un fait, le premier, qui ait quelque valeur. Des observations qui sembleraient plus concluantes sont celles que le docteur Ravenhill Pearce a publiées dans the Lancet d'avril 1857. Dans 75 cas de coqueluche (32 gar-
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çons et 43 filles âgés de deux à cinq ans), il a mis en usage le traitement de Watson : toucher une fois par jour la glotte avec une éponge imbibée d'une forte solution de nitrate d'argent (1 gramme sur 30 grammes d'eau distillée). Il affirme que ce moyen lui a réussi et que non-seulement les malades ont échappé à toutes les complications, mais encore qu'ils étaient gros et gras après leur maladie. 11 faut ajouter, il est vrai, qu'en même temps qu'il pratiquait ces cautérisations , le docteur Ravenhill administrait à ses malades la mixture nitrico-acide du docteur Gibb (acide nitrique dilué, avec teinture composée de cardamome, eau et sirop). Sans accorder une importance extrême à ce dernier moyen, on peut admettre, toutefois, qu'il a pu avoir sa part dans le résultat et qu'il devient, par conséquent, difficile d'apprécier bien rigoureusement celle qui revient à la cautérisation. Nous ferons la même remarque à propos des observations qu'a rapportées plus près de nous (en 1874) M. E. Lelu, dans sa thèse, à l'appui de la méthode de la cautérisation qu'il a employée concurremment avec la belladone et le sulfate de quinine. West a essayé aussi ce mode de traitement, et voici en quels termes il l'apprécie : « Je ne puis douter, dit-il, que dans beaucoup de cas l'éponge ne pénètre effectivement dans l'intérieur de la glotte, et que par cette manœuvre, qu'elle réussisse complètement ou non, la violence de la toux, ainsi que la fréquence de son retour, soit quelquefois diminuée. Ce résultat, pourtant, n'était nullement constant; les cas les plus légers étaient ceux où le bénéfice de ce procédé était le plus apparent, tandis que,, comme on aurait peut-être dû s'y attendre, dans ceux où il y avait une dyspnée persistante ou qui étaient compliqués de bronchite, on en obtenait peu ou pas de bien. » Il faut ajouter à l'infidélité ou à l'inconstance des résultats l'extrême difficulté d'employer ce moyen chez les enfants, pour le réduire à sa juste valeur.
La théorie plus récente du rôle pathogénique attribué par M. Guéneau de Mussy à l'engorgement des ganglions bronchiques dans la production des accès et dans le spasme particulier qui les caractérise n'était pas de nature à entraîner l'indication d'une médication spéciale. M. Guéneau de Mussy traite la coqueluche à peu près comme le fait en France la généralité des praticiens. Il obéit, comme nous tous, aux indications générales qui ressortent des symptômes mêmes de la maladie. Il prescrit l'ipécacuanha au début et en renouvelle l'usage autant de fois que des poussées nouvelles de bronchite paraissent imminentes, en l'aidant par quelques légers révulsifs sur la peau ; puis il a recours aux calmants ; réunissant ceux dont l'expérience a consacré l'usage, il fait une sorte de thériaque dans laquelle il fait entrer la codéine, la belladone, l'éther, l'eau de lauriercerise, le bromure de potassium, le musc et l'eau de fleurs d'oranger ; et il y ajoute quelques frictions sur la région sternale avec une pommade belladonée. Seulement pour le régime, et en particulier pour la sortie des enfants, il se sépare un peu de la règle générale de conduite de ses confrères, à raison de l'opinion qu'il s'est faite de la nature énanthématique de la coqueluche, de la localisation de l'action morbide dans les voies aériennes supérieures et de la tendance à l'envahissement de l'appareil broncho-pulmonaire. Enfin, une seule indication spéciale ressort, à ses yeux, de l'adénopathie bronchique, c'est, dès qu'il en constate les signes, de faire des applications de teinture d'iode sur les régions ganglionnaires, alternativement en avant et en arrière ; et après deux ou trois semaines, quand l'injection gutturale a à peu près dispai'u, que les phénomènes spasmodiques dominent la scène morbide, sous l'impression du rôle
probable que joue l'engorgement des ganglions dans ces troubles d'innervation, il donne l'eau de la Bourboule.
Quel que soit d'ailleurs le traitement que l'on ait adopté en vue de combattre les phénomènes principaux de la coqueluche, quelques-uns de ses symptômes secondaires ou de ses épiphénomènes acquièrent dans quelques circonstances un degré d'intensité tel, qu'il est nécessaire de leur opposer des moyens appropriés. Il en est, enfin, qui s'élèvent à la hauteur d'accidents constituant un danger imminent de mort et l'entraînant même parfois. Tels sont, en particulier, ces accès de suffocation dont nous avons déjà parlé plus haut. 11 nous faut parler des moyens que peuvent réclamer ces divers accidents.
Traitement des accidents de la coqueluche. Quelle devra être la conduite du praticien en présence des accès de suffocation? Il est des cas, dit M. du Caste), l'auteur de l'excellente thèse sur ce sujet que nous avons déjà citée, où la suspension de la respiration n'est que momentanée et qui ne sont en quelque sorte que le premier degré de suffocation. Il suffira alors de pratiquer sur la peau quelques frictions énergiques, rendues au besoin plus excitantes par l'emploi de compresses imbibées de vinaigre ou d'un Uniment ammoniacal, pour voir disJDaraître rapidement les phénomènes spasmodiques et les menaces d'asphyxie.
Mais dans les cas où la suspension persistante de la respiration menace la vie de l'enfant, il faut recourir à une médication plus active. La respiration artificielle est le moyen qui se présente tout d'abord à l'esprit, mais pour être efficace il faut qu'elle soit prolongée longtemps. Ses premiers effets sont de provoquer des inspirations courtes, avortées, ne se produisant qu'à des intervalles éloignés. Ce n'est qu'au bout d'un temps souvent assez long que la respiration se rétablit d'une manière complète et continue.
Si la respiration artificielle est impuissante à provoquer les mouvements inspiratoires, il ne faut pas s'attarder dans des efforts infructueux ; il faut, sans hésiter, recourir à des excitants plus énergiques ; c'est le cas de faire usage du marteau de Mayor. M. du Castel assure avoir toujours vu son application sur le thorax ou sur l'abdomen provoquer des mouvements respiratoires alors que la respiration artificielle était restée impuissante. Dans quelques-unes des observations qu'il rapporte et dans lesquelles la mort n'a eu lieu que consécutivement aux accidents de suffocation, on voit, en effet, les bons résultats immédiats du marteau de Mayor. Dans l'un de ces cas, notamment, où la respiration artificielle ne provoquait aucun mouvement respiratoire, chaque application fut suivie d'inspirations saccadées, et après un quart d'heure la respiration commença à s'effectuer seule ; quelque temps après elle était redevenue libre et normale ; mais l'enfant succomba plus tard au coma. Le bénéfice, comme on voit, n'a été que très-éphémère.
Dans les circonstances où l'accès de suffocation survient à la suite d'un repas et paraît être sous la dépendance de l'état de plénitude de l'estomac, une indication naturelle se présente, c'est de provoquer le vomissement. Rosen conseillait dans ce cas de provoquer le rejet des aliments par l'introduction du doigt dans la bouche. Pourquoi pas par un vomitif? Rosen avait probablement ses raisons pour cela. Il n'était pas, sans doute, sans avoir observé ce que d'autres médecin sont observé depuis, notamment M. Labric, qui, ayant vu l'administration des vomitifs provoquer les accès de suffocation, ne les emploie qu'avec la plus grande réserve chez les enfants menacés de cet accident.
Quand un de ces accès de suffocation s'est produit, il faut en craindre et par
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conséquent chercher à en prévenir le retour. Le caractère éminemment convulsif de ces accès indique naturellement l'emploi des antispasmodiques : la belladone, le musc, l'asa fœtida, le chloral, etc. Mais ils auront déjà été pour la plupart mis en usage avant la manifestation de ces accès. Dans ce cas c'est à celui d'entre eux qui n'aurait i>as encore été employé qu'il faut donner la préférence.
Enlin des indications nouvelles peuvent surgir en raison des complications cérébrales, dont nous aurons à parler tout à l'heure.
Parmi les accidents ou les épiphénomènes de la coqueluche qui réclament toujours une attention particulière et souvent une intervention active, il nous faut mettre en deuxième ligne les vomissements qui pourraient parfois, si l'on n'y prenait garde, entraîner la mort des petits malades par inanition. Voici à cet égard les préceptes très-sages et très-pratiques que formulait Trousseau dans ses leçons cliniques. La première règle pour l'alimentation des malades est de leur donner à manger de manière qu'ils puissent garder les aliments. Ceci est toute une affaire d'expérience. 11 est, en effet, des individus qui ne vomissent que dans la journée, il faut, par conséquent, attendre le soir pour leur faire prendre leur i-epas. Lorsque les vomissements se répètent nuit et jour, il faut donner à manger aussitôt après la crise, parce qu'on est alors plus loin de celle qui suivra. Quelque répugnance que témoigne l'enfant, on doit le contraindre et lui faire prendre de préférence des aliments solides, qui sont beaucoup moins facilement rejetés que les liquides.
Un des moyens de combattre les vomissements est en même temps l'un des plus efficaces pour la sédation du spasme nerveux et l'éloignement des quintes, nous voulons parler de la belladone. Par le fait seul qu'elle éloigne habituellement les quintes, elle facilite déjà d'autant l'alimentation en laissant de plus longs intervalles de repos. De plus la belladone a la propriété de diminuer l'intensité des vomissements ou même de les arrêter. Si ce dernier effet n'était pas produit par la belladone seule, on l'obtiendrait plus facilement en l'associant avec des préparations opiacées. Trousseau conseillait, en ce cas, dès que l'enfant vient de vomir, et immédiatement avant de le faire manger, de lui donner une goutte ou même une demi-goutte de laudanum de Sydenham.
Les hémorrhagies sont rarement assez abondantes pour prendre un caractère inquiétant et nécessiter une intervention active. Cela peut arriver quelquefois cependant, ce sont particulièrement les hémorrhagies nasales qui acquièrent ce degré de gravité. On a recours, dans ce cas, aux injections de liquides astringents ou acidulés avec les acides sulfurique, nitrique ou chlorhydrique, aux applications d'eau froide sur le front ou sur la nuque. Trousseau préférait à ces divers moyens les injections faites dans le nez avec de l'eau aussi chaude que le malade peut la supporter. Si l'hémorrhagie x'ésiste à ces premiers moyens, il ne faut pas hésiter à faire le tamponnement soit avec la sonde de Belloc, soit avec les vessies de caoutchouc distendues par l'air. En même temps que l'on agit sur le siège même de l'hémorrhagie, il est bon de recourir à des révulsifs sur les extrémités inférieures, bains de pieds sinapisés, application de sinapismes, au besoin l'application de la ventouse Junod, et de faire prendre en même temps aux enfants quelques boissons acidulées, la limonade sulfurique, des potions avec l'eau de Rabel et enfin les préparations de ralhania, de gomme kino et la poudre de quinquina.
Troisième période. Quel doit être le traitement de la troisième période, c'est-à-dire de cette phase ultime de la maladie qui se place entre le moment où
a cessé la toux spasmodique, avec ses accidents concomitants habituels, la sulfocation, les vomissements, etc., et celui où le rétablissement est complet et définitif? On se rappelle que pendant cette période les malades toussent encore, mais d'une toux ordinaire, redevenue catarrhale, comme dans la première période, quelquefois cependant conservant un certain caractère d'irritation, qui, sous l'influence d'une émotion, d'une contrariété, d'une douleur, tend à lui faire reprendre facilement quelques-uns des caractères de la quinte, et que cette toux est suivie d'une expectoration muqueuse, épaisse, jaunâtre, qui n'a plus l'aspecl particulier de l'expectoration spéciale delà coqueluche dans sa période d'état. Dans cette troisième période, si elle est simple, sans fièvre, dépourvue de toute complication, c'est à peine si la thérapeutique a à intervenir ; mais il faut bien se garder cependant de se départir de toute surveillance active et de t jute précaution, tant les rechutes sont possibles et les complications tardives encore à craindre. C'est le moment, tout en continuant rigoureusement l'observation des règles hygiéniques que nous formulerons tout à l'heure, de remplacer la médication antispasmodique par les balsamiques : la gomme ammoniaque, les pastilles ouïe sirop de Tolu, l'eau de goudron; les stimulants : infusions d'hysope ou de serpolet, café; les toniques : quinquina, gentiane, Colombo, etc.; les eaux minérales, sulfureuses : Eaux-Bonnes, de Cauterets ou d'Enghien, pures ou coupées avec du lait ; les eaux arsenicales et chlorurées de la Bourboule. C'est encore dans cette période, lorsque les malades ne se rétablissent pas vite et que l'on constate la persistance d'un léger degré de bronchite, avec tendance à la chronicité ou même suspicion d'un travail lent et obscur de tuberculisation pulmonaire, qu'il peut être utile de recourir aux révulsifs, que l'on a rejetés, avec raison, en général, du traitement de la période d'état, tels que sinapismes, vésicatoires, frictions avec l'huile de croton ou l'essence de térébenthine, même la pommade stibiée, sous la réserve d'une grande modération dans son emploi et d'une scrupuleuse surveillance de ses effets. Enfin, les exutoires en permanence, vésicatoire suppurant ou cautère, peuvent quelquefois, dans ces dernières circonstances, rendre de très-grands services en conjurant le passage de la maladie à l'état chi'onique. C'est ici, enfin, que se place, si cette période semble se prolonger outre mesure, l'indication d'une saison thermale au Mont-Dore, qui, aux avantages du déplacement et de l'heureuse influence de l'altitude, joint l'action générale si favorable dans toutes les affections catarrhales chroniques ou tendant à la chronicité, que nous avons déjà signalée au mot Catarrhe.
Traitement des complications. Lorsqu'il survient une des complications graves dont nous avons tracé plus haut l'histoire, convulsions, broncho-pneumonie, méningite, tuberculisation pulmonaire, etc. , ce n'est plus à la coqueluche que l'on a affaire, mais à cette complication devenue la maladie principale, et qui doit désormais appeler toute l'attention du médecin. On ne s'attend pas à ce que nous fassions ici la thérapeutique de chacune de ces affections, qui a été faite ou sera faite en son lieu. Mais nous croyons utile cependant de présenter quelques courtes considérations, et d'indiquer quelques points particuliers de pratique en ce qui concerne la part d'influence qui revient à la maladie primitive dans le nouvel ordre de phénomènes morbides qui va se dérouler et dans l'indication des nouveaux moyens thérapeutiques à mettre en usage. La broncho-pneumonie étant sans contredit, de toutes les complications, la plus fréquente et celle qui cause le plus de morts dans les épidémies, c'est surtout celle-là que nous aurons en vue.
Et d'abord est-il possible de prévenir le développement de la broncho-pneu-
monie, que l'on peut et que l'on doit toujours prévoir dans le cours ou au terme d'une coqueluche? Ce point est d'autant plus important, que l'on connaît toute la gravité du pronostic, dans ce cas, surtout en temps d'épidémie et chez de tout jeunes enfants. Le catarrhe coqueluchial et la congestion pulmonaire, produite principalement par les quintes et le décubitus doi-sal, sont évidemment les conditions toujours menaçantes du développement de la broncho-pneumonie. C'est donc à modérer le plus possible l'intensité des quintes et à en éloigner le retour que l'on doit s'attacher pendant la période d'état de la coqueluche, pour prévenir autant que possible et conjurer cette imminence. Ce n'est pas, comme on le voit, en vue seule d'un soulagement actuel, mais plus encore en vue de leurs conséquences possibles, qu'il importe de chercher à atténuer les quintes et de ne pas se condamner à l'expectation, en présence d'un enfant qui est en proie à des quintes fortes et répétées. C'est à ce titre surtout que sont utiles tous les agents de la médication sédative, antispasmodique et anesthésique, que nous avons énumérés plus haut : la belladone, le chloroforme à l'intérieur, le chloral, etc. Le changement de position de l'enfant a, à ce point de vue aussi, sa grande utilité. Enfin, tous les moyens appropriés au traitement du catarrhe et à la désobstruction des bronches deviennent, en même temps que des moyens curatifs de l'état actuel, des moyens prophylactiques d'un état éventuel plus grave.
La broncho-pneumonie est-elle déclarée, ce dont on sera averti par la survenance de l'état fébrile avec oppression et surtout par les signes fournis par l'auscultation, qui ne permettront pas de commettre les erreurs graves que nous avons vu relever dans des ouvrages étrangers ; que la coqueluche en soit ou non modifiée, que les quintes soient ou non suspendues, ce qui varie, du reste, suivant l'époque et la période de la maladie auxquelles elle survient, c'est à combattre le nouvel ennemi qu'il faut désormais s'attacher. Nous n'avons pas à rappeler ici quels sont les agents principaux du traitement de la broncho-pneumonie des enfants ; disons seulement que ce traitement doit être un peu modifié dans quelques-uns de ses éléments, et qu'il faudra être d'autant plus sobre des émissions sanguines, si même elles étaient jugées nécessaires, et de la méthode antiphlogistique en général, et d'autant plus prompt à recourir à la médication tonique et même stimulante, qu'on aura affaire à des enfants déjà énervés et épuisés par leur maladie première.
Comme moyen pi^ophylactique des convulsions et des accidents méningitiques ou cérébraux, que pourraient faire prévoir et craindre l'état particulièrement irritable de l'enfant et la prédominance marquée des symptômes nerveux, nous croyons, à la condition toutefois qu'il n'existe pas en même temps de symptômes de phlegmasie des organes thoraciques, qu'on ferait très-utilement usage d'un moyen auquel Guersant avait fréquemment recours et dont il a retiré de bons effets : les bains tièdes, répétés jusqu'à deux fois par jour, si cela paraissait nécessaire. Blache dit avoir vu des enfants demeurer dans le bain pendant deux heures avec plaisir et sans fatigue, et les quintes de toux, incessantes avant le bain, rester suspendues tout le temps que durait l'immersion. J'ajouterai que je me suis très-bien trouvé, dans des cas de ce genre, de bains à l'eau de laitue et de tilleul.
Traitement de la coqueluche e'pidémique. Tout ce qui vient d'être dit des coqueluches graves et compliquées s'applique surtout aux épidémies, qui présentent en général ce caractère particulier de gravité constitué par la fréquence des comolications. Aussi est-ce dans ces conditions que la thérapeutique se
montre impuissante, et c'est encore dans ces mêmes conditions que les agents auxquels nous avons donné la préférence sur tous les autres ont généralement réussi à apporter quelque amendement aux symptômes dominants. Pour ne prendre des exemples que dans les épidémies les plus récentes et particulièrement dans celles dont nous avons rapporté plus haut l'histoire abrégée, voici ce que nous y voyons, en effet.
Dans l'épidémie de 1836 décrite par Constant, les moyens qui ont été le plus souvent employés dans la période spasmodique, à l'hôpital des Enfants, ont été : l'eau de laurier-cerise, le musc, les extraits de belladone, d'aconit, de ciguë, le sirop d'opium, l'oxyde de zinc, les bains tièdes. On a aussi fait usage de quelques-uns de ces moyens, dans les cas où il existait en même temps, soit une bronchite, soit une pneumonie peu étendue, ou même encore des tubercules pulmonaires. La belladone, de l'aveu de Constant, est de toutes les préparations qui ont été employées celle à laquelle la coqueluche s'est montrée le moins longtemps rebelle. Les autres substances ont bien modifié quelques symptômes, mais elles n'ont pas exercé une notable influence sur la marche de la maladie. ■Quant à la pneumonie, elle a été combattue par des saignées générales, des saignées locales pratiquées, soit à l'aide des sangsues, soit à l'aide des ventouses scarifiées', des vésicatoires et enfin des préparations antimoniées (oxyde blanc et tartre stibié). Mais on jugera du peu d'efficacité de cette médication, en général, par le chiffre de la mortalité portant à peu près exclusivement sur ces cas de complication et qui a été de i2 sur 28, chiffre total des malades observés.
Dans l'épidémie de 1868- décrite par M. R. Blache, notre confrère n'a pu que constater l'inefficacité des différents moyens qui ont été mis en usage. Les médicaments le plus habituellement usités venaient échouer en général contre les complications. La belladone et le baume de Tolu sont les seuls agents qui aient donné parfois d'assez bons résultats dans la période catarrhale. Le sulfate de quinine, le bromure de potassium, l'opium, le musc, etc., ont constamment échoué. Les vomitifs et surtout l'ipécacuanha, répétés de temps en temps, ont semblé parfois hâter l'établissement de la période catarrhale et ont été surtout utiles dans les cas où la complication bronchique n'était pas très-intense. Quant aux médications spécialement dirigées contre l'élément nerveux de la maladie, y compris la belladone, M. R. Blache déclare n'avoir même pas pu observer un seul fait qui lui ait permis de croire à une modification favorable.
Régime hygiénique et diététique. La coqueluche est sans contredit une des affections dans lesquelles les soins hygiéniques ont une plus heureuse influence. L'impression du froid, et surtout du froid humide, devant être par-dessus tout évitée, c'est de les en préserver, ainsi que des vicissitudes atmosphériques, autant que cela est possible, que l'on doit avant tout se préoccuper. Les malades, ceux surtout qui sont déjà naturellement faibles et délicats, devront momentanément porter des vêtements de flanelle sur la peau, particulièrement dans les saisons froides et humides ; et on ajoutera avec avantage, à cette précaution, l'usage de frictions sèches faites avec une brosse de flanelle, matin et soir. On a contesté récemment l'utilité de l'aération extérieure et de la sortie des enfants pendant le cours de la coqueluche, en vue des dangers du refroidissement et de la facilité avec laquelle ils sont exposés à contracter une pneumonie ou une bronchopneumonie. Il ne faut à cet égard rien exagérer. Sans doute nous ne conseillez-ions pas de faire sortir un enfant qui serait sous le coup d'une menace d'accident de ce genre, ou qui serait sujet à de petits retours fébriles. Mais
lorsque, à sa coqueluclic près, son état général est satisfaisant, nous ne voyons que de l'avantage, par les temps doux, à température sèche, à ne pas les confiner dans leur chambre et à les laisser faire de petites promenades et s'ébattre au grand air.
On a vu plus haut quelles étaient quelquefois les difficultés que l'on avait à alimenter les malades, qui, vomissant à chaque quinte, ont peu de chance de garder assez longtemps dans leur estomac les aliments de leur dernier repas pour en espérer la digestion. D'où la nécessité de recommencer immédiatement après. D'un autre côté, on a remarqué que les quintes étaient d'autant plus fréquentes que l'estomac était plus distendu. D'où encore la nécessité de multiplier et de diviser le plus possible les repas. Quant à l'alimentation elle-même, il serait superflu de dire qu'elle doit être proportionnée, en quantité comme en qualité, à l'âge des petits malades. Nous n'avons pas à entrer à cet égard dans des détails qui se trouvent ailleurs.
Nous voici en présence d'une question d'hygiène et même de thérapeutique de la coqueluche de premier ordre. Nous voulons parler du changement d'air.
« De tous les moyens propres à faire cesser la toux, lorsqu'elle n'est plus,, pour ainsi dire, entretenue que par l'effet de l'habitude, celui que nous regardons comme le plus constamment efficace, dit Blache, c'est le changement d'air. » Rien de plus vrai ; et il n'est pas de praticien qui n'ait été à même de vérifier l'exactitude de cette proposition. Le changement d'air est non-seulement le meilleur, mais souvent le seul moyen de mettre un terme à ces coqueluches qui, bien qu'ayant dépassé la période d'état proprement dite, ou du moins sa phase la plus aiguë, semblent se perpétuer indéfiniment et devoir être interminables. Et quand nous disons « changement d'air », ce n'est pas que nous entendions seulement le passage d'une atmosphère plus ou moins viciée, comme l'est généralement celle des grandes villes, dans l'atmosphère plus pure et plus vivifiante de la campagne, — ce qui assurément serait à tous égards préférable ; — c'est le fait même du changement, du passage de l'atmosphère ou du milieu dans lequel a été contractée et a évolué la coqueluche, dans une atmosphère ou un milieu autre, quel qu'il soit, c'est, en un mot, le déplacement. J"ai vu, pour ma part, des enfants en puissance de coqueluche venant, non dans ce but,,raais par suite d'un changement de résidence de leurs familles, de la campagne à Paris, trouver en arrivant dans leur nouvelle résidence une guérison qui, selon toutes les apparences, se serait fait attendre beaucoup plus longtemps dans la première. On a vu aussi, et le même fait s'est produit encore sous mes yeux, le seul déplacement d'un quartier de Paris dans un autre quartier éloigné produire le même résultat. Il est cei'tain que, si l'on a à sa disposition le choix d'une localité réunissant toutes les meilleures conditions de salubrité, jointes surtout à une température douce et un peu plus chaude que celle du lieu qu'il s'agit de fuir, ce n'en sera que mieux. Il n'est pas de plus sûr moyen d'abréger la durée de cette dernière période si souvent interminable de la coqueluche; d'assurer une bonne et franche convalescence, lorsque la maladie a été assez intense pour n'arriver à un rétablissement complet qu'en passant par cette phase transitoire; d'avancer dans tous les cas la guérison définitive, que les voyages, si l'on est dans la belle saison, ou le séjour dans une des stations méridionales de choix pendant l'hiver.
Mais ce n'est pas seulement à la fin d'une coqueluche, et dans l'unique but d'en abréger la dernière phase, que le déplacement peut être utile; c'est aussi
dans la période la plus aiguë de la maladie. Notre directeur et mon ami M. Dechambre vient de me prouver, par une allusion qu'il y a faite tout récemment dans la Gazette hebdomadaire, à l'occasion d'une petite discussion qui s'est élevée à l'Acadéniie de médecine sur un point de pathogénie de la coqueluche, qu'il n'a pas oublié un fait qui, quant à moi, ne pourra jamais sortir de ma mémoire, et qui a montré de la manière la plus évidente l'influence vraiment merveilleuse du déplacement. Il ne s'agissait pas d'une coqueluche sur le déclin, c'était la vie même de l'enfant qui déclinait. C'était cette même enfant dont j'ai déjà parlé comme présentant au plus haut degré la forme convulsive de la coqueluche, et dont chaque accès semblait devoir être le dernier, tant étaient poussées loin l'asphyxie et les convulsions qui l'accompagnaient. Sur l'avis de M. Decbambre, qui m'aidait à soigner la petite malade, et qui, comme moi, se voyait à bout de ressources, nous priâmes M. Cruveilhier de venir nous aider de ses conseils. Au vu de la malade, avec ce tact pratique et ce ton de douce autorité que lui ont connus tous ses contemporains : « Il faut, dit-il, transporter cette enfant hors Paris, n'importe où et si près que ce soit; et cela non pas demain, mais aujourd'hui, sinon je ne réponds de rien. » On comprend si la prescription fut suivie. Ce ne fut pas le lendemain, mais le jour même que je fis transporter l'enfant sur les hauteurs de Passy, à l'entrée du Bois de Boulogne, Certes, ce n'était pas loin, mais c'était en dehors de l'atmosphère parisienne proprement dite, et c'était assez. L'événement le prouva bientôt. Cette enfant, qui arrivait à Passy presque mourante, n'y était pas depuis quarante-huit heures, que déjà, les quintes étaient considérablement modifiées et dans leur fréquence et dans leur intensité; elles n'avaient déjà plus ce cai'actère asphyxique si menaçant, les vomissements et les convulsions elles-mêmes qui les accompagnaient jusque-là avaient cessé. A dater de ce moment, sous l'influence d'un bon régime alimentaire, devenu possible par la cessation des vomissements, et des pastilles soufrées, dont l'usage, commencé déjà à Paris, avait été continué, et de quelques toniques, le rétablissement s'opéra à vue d'œil et avec une extrême rapidité.
Pourrait-on espérer un résultat semblable du déplacement tout à fait au début de la coqueluche et comme méthode abortive? Je crois qu'cm s'abuserait, comme je me suis abusé moi-même. Séduit par le résultat que je viens de faire connaître, je conseillai, à la première occasion qui s'en offrit, le déplacement dès le début même de la maladie; mais loin que l'effet ait été le même, la coqueluche n'en continua pas moins à suivre son cours. Ce n'est donc toujours qu'après une certaine durée de la maladie, soit qu'elle ait déjà atteint son déclin ou qu'elle soit à son summum d'intensité, que le déplacement sera utile.
Prophylaxie. Existe-t-il une prophylaxie de la coqueluche? Un médecin de Liège, M. Davreux, croit avoir trouvé un moyen préservatif dans l'aconit associé à l'ipéca et à l'eau de laurier-cerise. Ce mélange serait ou véritablement préventif ou simplement abortif. Voici sa formule : extrait d'aconit 0s%05, eau de laurier-cerise A grammes, sirop d'ipéca 3 grammes, eau gommeuse 200 grammes. On administre cette potion, dès que l'enfant présente la toux caractéristique, à la dose d'une cuillerée à café d'heure en heure. Pour moi, je ne connais d'autre préservatif que la fuite, déjà conseillée par Rosenstein, et appuyée par J. Frank. « Que les sujets sains soient séparés des malades, dit ce dernier auteur, et les uns comme les autres écartés des sujets suspects et convalescents. » Faut-il, en vue de la contagion dont on ne connaît pas encore le subslratiiw, pousser les
choses jusqu'à se conformer aux prescriptions formulées par Penada et également reproduites par Frank, de désinfecter tous les objets, meubles, vêtements et ustensiles ou jouets quelconques suspects d'infection par le contact de l'enfant malade ? Je n'y verrais aucun inconvénient, si l'on voulait bien s'y astreindre dans les familles; mais j'avoue n'être pas absolument convaincu de leur utilité. Il n'y a lieu d'attacher également qu'une , très-faible confiance dans l'efficacité des fumigations de goudron, de poix navale, de térébenthine ou de chlorures, et je serais même disposé, pour ma]?part, à considérer ces moyens comme plus nuisibles qu'utdes, par l'irritation qu'ils produisent en général et qui provoque la toux. Quant à l'isolement et à l'éloignement du chevet ou de la chambre des malades des autres enfants et de toutes autres personnes qui seraient susceptibles de contracter la coqueluche, et surtout au retrait immédiat des écoles et autres lieux publics des enfants chez qui la coqueluche vient de se déclarer, ce sont là des préceptes élémentaires et de première importance. Nul besoin de dire qu'en temps d'épidémie surtout la surveillance à cet égard doit redoubler, et qu'il est prudent de veiller également au régime habituel des enfants ; d'éviter tout écart , tout excès dans l'alimentation ; de prévenir et d'éviter surtout les occasions de refroidissement et aussi toutes les impressions morales trop vives, qui sont autant de conditions prédisposantes susceptibles de rendre les enfants plus aptes à contracter la maladie. Brochin.
FORMULES
Tisane (Blache).
Faire bouillir de 20 à 25 coquilles sèches d'amandes dans 1 litre d'eau.
Passer et sucrer.
Vomitifs.
Ipécacuanha en poudre.. . 50 centigr. Diviser en trois paquets, à prendre de quart d'heure en quart d'heure.
(Trousseau.)
Tartre stibié 5 centigr.
Eau 100 grammes.
Sirop de sucre. ..... 15 —
Par cuillerées à café, jusqu'à vomissements.
Calmants. — Pâte calmante (Blache).
Chloroforme 2 grammes.
Huile d'amandes douces. . 15 —
Gomme arabique pulvéris. 10 —
Eau distillée 100 —
Sirop de laurier-cerise ... 25 — F. S. A.
Calmants. — Sirop de codéine.
Codéine 15 décigr.
Eau distillée 125 grammes.
Sucre blanc 250 —
Faites dissoudre la codéine dans l'eau à l'aide d'une douce chaleur, puis le sucre. — Une cuillerée à café matin et soir pour un enfant de 7 ans.
Potion de codéine.
Sirop de codéine 50 grammes.
Infusion béchique 100 —
Mél. A prendre par cuillerée toutes les heures.
Jdlep calmant.
Gomme adrag. en poudre . i décigr.
Extrait de suc de belladone. 1 —
Extrait aqueux d'opium . . 2 centigr.
Infus. de fleurs pectorales. 100 grammes., Eau de fleu d'oranger. . . 10 —
Sirop de guimauve 30 —
F. S. A. — Une cuillerée toutes les heures.
MlXTUKE antispasmodique.
Ammoniaque liquide.. . . 5 grammes. Teinture de casloreum. 1^ ..
- d'asa fœtida . j a* 10 - Une demi-cuillerée à café dans un verre d'eaii sucrée, à prendre par cuillerées.
Opium (Henke).
Eau de fenouil 30 grammes.
Teinture d'opium 6 à 7 gouttes.
Sirop de cannelle 24 grammes.
Toutes les 2 heures une cuillerée à thé pour un enfant de 2 à 3 ans.
Belladone kt Opidm (Gœlis, Trousseau et Pidoux).
Racine de belladone. ... 5 centigr.
Opium 25 milligr.
Sucre blanc i grammes.
F. huit poudres égales.
(Trousseau et Pidoux.)
Extrait de belladone. ... 20 centigr. Sirop d'opium . . . . l ^
- de fl. d'oranger. \^ 30 grammes.
Une à huit cuillerées à café dans les vingt-quatre
heures, suivant l'âge.
(Trousseau.)
Sirop d'opium ....
— de belladone ....
- defl. d'oranger, l^^ 20 grammes.
— d'éther
De 10 à 20 grammes par jour, par petites cuillerées à café.
MÉDICATION SPÉCIALE. — BELLADONE (Bretonneau).
Extrait de belladone. ... 1 partie, rendre de racine de bellad. 2 —
Cent pilules de ce mélange de 0,01 ; cent pilules du même mélange d'un domi-centigramme ; cinquante pilules de 2 milligrammes.
Belladonk. — 1° Pour un enfant de 1 an. Belladone en poudre.. . . 40 centigr.
Sucre en poudre 1 gramme.
M. F. 30 paquets, 1 par jour.
Pour un enfant de 2 ans, 2 paq. par jour. — 6 ans
(Trousseau.)
Poudre de racine ou de
feuilles de belladone. . . 25 centigr.
Sucre pulvérisé 2 gr. 50
M. pour vingt doses. — Une matin et soir.
Poudre sédative de Weizler.
Poudre de réglisse 4 grammes.
_ de racine de bellad. 1 —
Mêlez exactement et divisez en soixante prises. Une prise malin et soir aux enfants au-dessous de 1 an, trois prises au-dessous de 2 ans. Augmentez graduellement selon l'âge, jusqu'à douze prises en vingt-quatre heures.
Pilules de Belladone. — (Bouchut).
Extrait de serpolet 2 grammes.
Poudre de belladone. . . . 1 — Oxyde de zinc 1 —
Mêlez pour quarante pilules. — De une à six par jour.
Prises d'Atropine.
Atropine 5 centigr.
Sucre blanc 10 grammes.
Mêlez par une longue trituration; divisez en cent paquets. Donner de un à trois paquets par jour aux enfants de 5 ans.
Médication composée.
Potion contre la coqueluche de baron (modifiée).
Inlus. de fl. de mauves.) ^
- de lierre terrest. j '^^ *^ grammes. Eau de fleurs d'oranger. . 8 —
Gomme aiiragante 30 centigr.
Extrait de belladone. ... 10 —
— gora. d'opium ... 0,1 — Sirop d'althusa 50 grammes.
F. S. A. — A prendre par cuillerées.
Mixture (Bouchardat).
Tannin pur 30 centigr.
Extrait de belladone. ... S —
— de ciguë 20 —
Infusion de séné 60 grammes.
Eau distillée de fenouil. . 30 —
Sirop de guimauve 25 —
F. S. A. — Par demi-cuillerée à bouche toutes les deux heures.
Poudre calmante de Vidicel contre la tooi.
Poudre de racine de bellad. 15 centigr.
Cochenille en poudre. . 1
Bicarbonate de soude. .] ^^ ^ décigr.
Sucre pulvérisé 30 grammes.
Divisez en quinze paquets. — Un par jour.
(Autre.)
Poudre de racine de bellad. 15 centigr,
— de cochenille.. . . 60 — Bicarbonate de soude ... 60 —
Sucre pulvérisé 30 grammes.
Divisez en quinze paquets. — Un tous les soirs.
Sirop de café composé (Delahaye).
Pr. 250 grammes de café Molo ou Martinique, peu torréfié, en poudre ; traitez par déplacement au moyen de l'eau bouillante, de manière à obtenir :
Infusé 500 grammes.
Faites dissoudre dans ce liquide :
Extr. alcool, de belladone . 5 grammes.
— — d'ipécacuanlia. 5 —
— — (le quinquina, 2 — Ajoutez :
Sucre 500 grammes.
Traitez au bain-marie et filtrez.
Dose : 15 grammes pour les enfants de 3 à 5 ans, répétée trois fois dans la journée. — Au-dessous de cet âge, moitié dose.
Cochenille (Wachlt).
Cochenille 50 centigr.
Bitartrate de potasse. . . . 50 —
Sucre en poudre 30 grammes.
Eau bouillante 120 —
A prendre par cuillerée à café toutes les deux heures.
Cochenille (Bennewitz).
Cochenille 20 centigr.
Sel de tartre 40 —
Eau bouillante 45 grammes.
Sirop de sucre 30 —
M. et F. S. A.
Aconit (Davreux, de Liège).
Eau gommeuse 200 grammes.
Extrait d'acnnit 5 ceutigr.
Eau de laurier-cerise.. . . 4 gramme*.
Sirop d'ipécacuanlia. ... 30 — Une cuillerée à café d'heure en heure pour un enfant du premier âge ; passé 5 ans, deux cuillerées ; chez l'adulte, une cuillerée à bouche toutes les heures.
CiGUE (formule d'Armstrong),
Extrait de ciguë. . 15 grains (75 centigr.).
Eau pure. . . | de chaque
tau de menthe ^ ^^^^^ (120 grammes), poivrée simple. ; v o <
Sucre blanc .... Q. S.
Dose : Une très-petite cuillerée pour un enfant de 6 mois, toutes les quatre heures. Augmenter par degrés jusqu'à une cuillerée à bouche. Pour un enfant de 2 ans, commencer par une cuillerée ordinaire, augmentant par degrés jusqu'au double, et ainsi de plus en plus, selon l'âge.
(Schlesinger.)
Tartre stibié 5 centigr.
Dissolvez dans :
Eau 60 grammes.
Délayez dans ce liquide :
Extrait de ciguë 10 centigr.
Édulcorez avec :
Sirop de framboise . . .
A prendre en deux jours.
MixTUBE DE coNiciNE (FronmOllcr).
Conicine 3 gouttes.
Alcool 1 gramme.
Eau distillée 20 —
Mêl. Quinze gouttes trois fois par jour dans de l'eau sucrée.
Datdra stbamonidm.
Extrait de datura. . . de 1 à 40 centigr.
Teinture de 1 à 14 gouttes.
Fumeries feuilles roulées en cigarettes.
Oxyde de zinc.
Fleurs de zinc 30 centigr.
Poudre d'yeux d'écrevisses. 2 grammes. Sucre blanc 6 —
F. douze paquets. — I3n toutes les deux heures.
Mdsc et zinc.
Musc ) ^ ,„
Fleurs de zinc P* *0 '^«"l'S'--
Sucre blanc 60 centigr.
Faites paquets de poudre. — Un toutes les deux heures.
Musc (J. Frank).
Musc 10 centigr.
Mucilage de gomme. . i ^
Sirop de roses . . . .]^^ 8 grammes.
Eau de roses 30 —
Une cuillerée à café toutes les deux heures.
Tannin (Durr).
Tannin I , r> i
Fleurs de benjoin . . j de 2 à .^ m.lligr. Sucre candi pulvérisé. . 8 gr. 50
Mêl. Un paquet toutes les deux heures. — Chez les enfants de 6 mois à 1 an, un paquet matin et soir.
Sons-CAnBONATE DE FER (Slcymau).
Sous-carbonate de fer, . . 1 gr.25
Sucre blanc.
Mêl. Divisez en dix paquets. — Un paquet toutes les trois heures pour les enfants de 1 à 3 ans; augmenter proportionnellement à l'âge.
Potion alumineuse.
(En usage à l'hôpital des Enfants de Londres).
Sulfate d'alumine et de potasse 1 gr. 25
Extrait de ciguë 0 60
Sirop de pavot rouge ... 8 grammes.
Eau de fenouil 90 —
}i. Toutes les six heures, une cuillerée à dessert.
Seigle ergoté (Greepenkel).
Poudre grossière de seigle ergoté 1 gr. 30 à 2 gr.
F. bouillir une demi-heure avec :
Eau commune.. ..... Q. S.
Colature 32 grammes.
Ajoutez :
Sucre blanc en poudre.. . 48 grammes. Une cuillerée à café toutes les deux heures pour un enfant de 5 à 7 ans; pour les plus jeunes, réduire la dose du teigle ergoté à 1 gramme ou 75 centigrammes.
Poudre de Bérend contre la coquelcche.
Oxyde de zinc 30 centigr.
Valériane \ ^ „
Sucre en poudre . . . f *"* ^ grammes.
F. S. A. six paquets. — Un toutes les trois heures.
Autre poudre (Blache).
Calomel 20 centigr.
Poudre de jalep j
— d'ipéca \ 1 gramme.
— Je rhubarbe. . . ) Divisez en seize prises. — Une matin et soir.
ââ 10 centigr.
ââ 1 gramme.
Potion contre la coqueluche usitée a londbes.
Alun 7S centigr.
Extrait de ciguë 60 —
Sirop de coquelicot .... 8 grammes.
Eau de fenouil 90 —
De six en six heures une cuillerée à desser» (de 1 à 10 ans).
PovDP.E (Idem).
Tannin
Acide benzoïque..
Poudre de gomme arabique. 4 grammes.
Douze prises. — Une de deux en deux heures.
Pilules (Lowenhjrt).
Oxyde de zinc. . . .
Extrait dejusquiame.
Fleurs de soulre. . .
Poudre de racine defe- \ âa 2 grammes.
noiiil
Trente-six pilules. — Une à trois par jour.
ASA FŒTIDA (Uopp).
Asa fœtida 6 grammes.
Mucilage de gomme arabiq. Q. S.
?.. trente pilules. — De deux à trois par jour.
Potion du d' Ropp.
Asa fœtida 4 grammes.
Mucilage de gomme arabiq. 30 —
Sirop de guimauve 30 —
F. S. A. Une cuillerée à café de deux en deux heures pour un enfant de 2 à 4 ans.
Narcisse des prés (Blache).
Infusion.
Fleurs de narcisse des prr's fraîchement desséchées. . n* 4
Fleurs de tilleul 2 pincées.
Faites infuser dans un demi-litre d'eau bouillante, passez et sucrez avec quantité suffisante de sirop de capillaires.
De quatre à cinq petites tasses dans la journée.
Prises.
Fleurs de narcisse des prés
desséchées 2 grammes.
Poudre de rac. de belladone. 1 —
Oxyde de zinc sublimé. . . 2 —
M. et divisez en trente-six prises.
Une prise de quatre en quatre heures.
SucciN (Ranel).
Sirop de succin.
Huile volatile de succin.
Teinture de succin. . ,
,Sk 10 à 20 gouttes.
1 à 4 grammes.
COQUELUCHE (bibliographie).
NicoTiANE (Pitbcheot).
Nicotiane 1 gramme.
Faites infuser dans :
Eau 20 grammes.
Ajoutez :
Sirop d'orgeat 40 grammes.
Aux enfants de 1 à 2 ans, par cuillerée à calé toutes les heures; aux enfants plus âgés, deux cuillerées à café; et de 8 à 10 ans, une cuillerée à bouche.
Ahmonuque (Levrat-rerroton).
Eau distillée de laitue. . . 125 grammes. — de fl. d'oranger. 8 —
Sirop de pivoine 30 —
— de belladone 8 —
Alcali volatil fluor 6 gouttes.
Une cuillerée d'heure en heure.
Anemhésiants (Harley).
Bromure d'ammonium. . . 25 centigr.
Deux fois par jour dans un quart de verre d'eau sucrée.
(Blache.)
Bromure de potassium. . , 3 gr. 75
Sirop d'allhaea 7 5
Eau distillée 120 grammes.
Toutes les doux ou trois heures une cuillerée à café.
(Idem.)
Sirop de 'baume de tolu . . 20 grammes. Bromure potassique. . . . 30 cenligr. Alcoolature d'aconit. ... 25 — De une cuillerée à café à huit en vingt-quatre heures.
CONTllE LA COQUELUCHE AVEC CATARRHE PULMONAIRE
(Blache).
Sirop de tolu 20 grammes.
Bromure de potassium. . . 30 centicr.
Alcool, d'aconit 25 ° *
M. De une à huit cuillerées à café dans les vingtquatre heures.
Pdlvérisations NARCOTIQUES (Thieber, de Vienne). Extr. alcoolique de graine
dejusquiame 25 centigr.
Huile d'olive 15 grammes.
Gomme arabique 8
Eau de fontaine 665 —
Topiques. — Emplâtre de belladone (Laprano).
Extr. alcool, de belladone. i grammes.
Cire jaune i ^
Résine élémi j »» 6 grammes.
Faire fondre lentement la cire et la résine et incorporer l'extrait.
Pommade vésicante (Blache).
Graisse de mouton puriliée. 50 grammes.
Tartre stibié 12 —
Sel ammoniacal 4 —
M. S. A. — Contre la coqueluche et catarrhe pulmonaire chronique.
Pommade de Boutigny.
Sous-cyanure de mercure. . 60 centigr.
Axonge 30 grammes.
Mêlez avec :-oin, après avoir bien porphyrisé le cyanure. — En friction, pouvant remplacer la pommade stibice.
Bibliographie. — Cottard (Jean). Discours de la coqueluche et autres maladies populaires qui ont eu leur cours à Poitiers. Brochure in-8°, 1580. — Salius Diversus. De febr. pestil. Francfort, 1586. — Valleriola. Appendix ad très sup. locor. med. comm. lib., 1589.
— TiiUNCONiDs. De puerorum saneti custod. Florence, 1595. — Schenck (J.). De fehribus, morbis epidermcis et contagiosis. Fribourg, 1597. — Mercatus. De bit. morb. cur. 4-1; in-folio. Pinci?e, 1604. — Pasquier (Etienne). Recherches de la France, 1607. — Baillou (Guil.). Epidemicos et ephemerid., in-4°, Parisiis, 1640. — Rivière (Lazare). Observât, medicœ, etc., in-4'>. Ludguiii, 1659. Trad. de Roze, 1684. — Willis. P/iarmaceutice ration., sive diatriba de medicam. virtute, et in Opéra omnia, t. II. Amsterdam, 1682. — Mézerai. Abrégé chronique, ou extrait de V histoire de France, t. II, in-4°. Paris, 1690. — Lancisi. de subitan. mortib., t. I, in-i". Ronise, 1707. — Alberti. De tussi infantum epidçmica. Halle, 1728. — Underwood. Traité des maladies des enfants. (Traduit de l'anglais par I.efebvre de Villebrune), in-8°. Paris, 1786. — Burton (J.). A Treailse on Ihe non Naturals and ta is subjoined a short Es.iag on the chin.-cough, etc., in-8°. York, 1738. — Brendel. Progr. de tussi convuls. Gœtting-ue, 1747. — De Basseville. Thesis in hcec verba : Ergo puera clang. vulgo coqueluche emesis. Paris, 17^2. — Hoffmann. Dissert, de Tussi convulsiva. Hal, 1732, et Oper. omnia, t. VII, in-foi. Genève, 1753. — Schick.ardt. Vom Keichusten. Stuttg., 1754. — Jones. Observât, on the hoopingcough. Londres, 1755. — Forbes. Dissert, de tussi convuls iva. Edimb., 1755. — Gesler. Scrutinum phijsico-medicum de tussi infantum epidemica convulsiva. Rossach, 1763. — Fothergill. Letter on the Cure of the Chin-cougli, in-S". Londres, 1767. — Armstrong (George). An Account of the Diseuses mort incident to Children, etc. in-8'', Londres, 1767. — Ebeling. Dissert, de tussi infantum convulsiva. Gœtt., 1768. — Wellin (Jacques). Belat. de la coquel. épidém. de Langen-Statte, 1768-69. — Mil- LARD. Ohl. on the Asthma and on Ithe Hooping-Cough, in-8°. London, 1709. — Sauvages (Boissier de). Nosologie méthodique, t. Il, Paris, 1771. — Bijuer. Treatise on the King-Cough. Londres, 1772. — Habla. Dissert, de tussi convulsiva infantum. Vindob-, 1772.
— KiRKLAND. Disserl. de Pertussi. Edimb., 1772. — Sois (Jarnes). Observ. on épidémie. Disorders, etc. Londres, 1773. — Coakley Lettsom (J.). Médical Memoirs of the gênerai Dispensary, in-8°. Londres, 1774. — Murraï (A). Pro</r. de tempore corticem peruvianum M tussi convulsiva exhibcndi, in-4°, Gotlingue, 1776. — Aaskow 'Urb. Br.). Obs. de tussi convulsiva. In Actes de la Société de médecine de Copenhague, 1777. — Strack. Diss. de
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tussi convulsiva. Mogunt, 1777. — Grès. Diss. de tussi convuls. Argent., 1778. — Savoïe. Diss. de tussi convulsiv. \ienne, 1780. — Van Wcetssel. 06sen)af io» s!(i- la vertu du mucus pixiodes dans la coqueluche. In Mém. de la Soc. roy. de méd., 1780. — Rosen de Rofe.\- STEIN. De Twssi. Upsal, 1739. Traité des maladies des enfants. Trad. Iranç. de Lefebvre DE ViLLEBnuNE, în-S". Paris, 1780. — Asti. Conslihtzione délia malatiie régnante nella citià di Mantova, 1781. — Butter. Abhandlung vom dem Keichhutsen. Stendal , 1782. — Sigfried KocHLER. Miscellanea medica de 1770 à 1783. — Nornberger. Dissert, de pertussi. Viteb. 1785. — Haberler. Dissert, de Tussi convuls. epidemica. Marb., 1784. — Kachler. Epistola adversaria de tussi convulsiva et variai. Erl , 1784. — Fairtlough. Dissert, de pertussi. Edinib., 1785. — Gallay. Dissert, de tussi convulsiv. Edimb., 1785. — Krevet. Dissert, de tussi convulsiv. infantum. Lugd. Bat., 1785. — Tode. Dissert, de tussi convulsiva. Copenhague, 1786. — CuLLEN. Traité de médecine pratique, trad. de Bosquillon, t. II. Paris, 1787.
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Etwas Uber d. Keichhusten. Gott., 1790. — Wood. Dissert, de pertussi. Edimb., 1790.
Bcchave. Expérimenta circa radicem atropœ belladonœ in tussi convulsiva. In Acta regiœ Soc. med. Hafniensis, 1791. — Danz. Essai sur V histoire générale de la coqueluche. Marbourg, 1791, — Melzer. Abhandlung von d. Keichhusten. Petersb., 1791. — Veizhans. Diss. de tussi convulsiv. infant. Stuttg., 1791. — Halls. Dissert, de pertussi. Edimb., 1793. — Harrison. Dissert, de pertussi. Gœlt., 1795. — De Hagen. Dissert, de Tussi convulsiv. Mogimt, 1794. — Bœh.mer. Diss. de tussi convuls. Witebsk. 1795. — Callenau. Dissert, de tussi convuls. Edimb., 1795. — Engelhart. Dissert, de pertussi- Linse, 1797. — Fbancke. Diss. de tussi convulsiv. per totum fere anno 1796, etc. Eiford, 1797. — Kbeïsig. Dissert. de tussi canvulsiv. et asthmate acuto infantum Millari. Viteb., 1798. — Delavallée. De l'usage de l'eau froide appliquée sur le sternum, dans le traitement de la coqueluche. In Ancien Journal de médecine, t. XXYII. — Deireis. Dissert, de tussi convellente epidemica et contagiosa. Helmsl., 1801. — Kimsel. Diss. de tussis convulsivœ causa. Goett., 1801.
— Danyau (.\lex.-Const.). Dissertation sur la coqueluche. Th., in-S", 1805. — Nicolas (L.-J.-C). Coqueluche des enfants, an XII. — Macabtan. Dissei-talion sur la coqueluche et le croup. Pari?, 1804. — Paldamus. De la coqueluche. Halle, 1805. — Kapp. Dissert, de tussi ferina. Erl., 1805. — Sackenrecter. Dissert, de tussi ferina. Erl., 1805. — Stolle. Dissert, de tussi convuls. Wurceb,, 1805. — Witt.^tock. Dissert, de pertussis natura, afque medendimethodo. Gœtt., 1805. — Bougueret (J. Fr.). Coqueluche des enfants, 15 Irim., an XIV. — Heberden (Wil.). Commentaries on the Histoiy and Cure of Diseases. In Annal, de littéral, meclic. étrangère, par Klayskens et Wancken, 1806. — Chevans (J.). Coqueluche et choléra-morbus, liSOô. — Tbewaux (J.-P.). Coqueluche et choléra-morbus, 1807. — Mil- LAR (J.). Observât, on the Aslhma and on the Hooping-Cough, etc., in-8°. Londres, 1769. Trad. franc, par L. Sentex, in-8°. Paris, 1808. — Liahd (T.-H). Thèse, 1808. — Garmer (CL-Ant.). Thèse, 1808. — Coullon. Thèse, 1808. — Jahn. Ueber den Keichhusten. Rudolts, 1808. — Lando. Mémoire sur la toux convulsive qui a régné épidérniqucmeni à Genève, en Vannée 1806. Genève, 1809. In Journ. de méd. de Boyer et Corvisabt, t. XXII. — Seiler. Dissert, de tussi convulsiva. Viteb., 1810. — Darwin (Erasme). Zoonomia on the Laws of organic Life. Traduct. iranç., par J. F. Kluyskeks, 4 vol. Gand, 1810-1811.
— Febbiar ,(John). Médical Historiés, etc., 4 vol. 10-8°. Londres, 1810-11. — L^bstein- Lœbel. Uber die Angina membranacea, den Keichhusten, etc., in-S". Rndolstadt, 1811. — Galleband. Dissert, sur la toux convulsive des enfants. Paris, in-4°, 1812. — - Boukuet (P.-E.). Coqueluche ou flux gastro-bronchique tussiculeux, 1812. — Bourdet (P.-E.). Coqueluche ou flux gastro-bronchique tussiculeux. Thèse Paris, 16 avril 1812. — Van der Heyden. Dissertation sur la coqueluche. Paris, 1812. — Gardien. Art. Coqueluche. In Dictionn. de. Sciences médic, 1813. — Closshs. Etwas uber d. Quelle, d. Sitz, d. etc. Iladamar, 1815.
— JA^ssENS (R.-G.). Tlièse, 1813. — Watt. Treatise on the Historij, etc., of Chin-cough. London, 1813. — Cahill. Coqueluche, toux convulsive, 1814. — Vernaelde (P.-L.). Thèse, 1814.
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1835. — Durand. Thèse, 1836. — Le Guillod. Ibid., 1857. — Hcfeland. Man. de médec. pratiq. (trad. de Ern. Didier), t. I. Paris, 1838. — Hamilton. Rac a treatise on the Nature and Trealment of Hooping-Cough. London, 1838. — Copland ^James). Diction, of practical Médecin, part. V, Hooping-Cough, 1838. — Bell. Dictionnaire des études médicales pratiques, 1859. — Raimbert (L.-A.). Coqueluche. Thèse, 1859. — Delarue (Lad. F.). Symptôme de la coqueluche. Thèse, 1839. — Delaberge et Monneket. Compend. de Médec, art. Coqueluche, t. II. Paris, 1859. — Frank (Joseph). Pathologie medic. (trad. Encyclop. des se. méd.), t. IV, Paris, 1840. — Saint-Martin. Coqueluche. Th. 1840. — Moxvenoux. Nature de la coqueluche. Thèse, 1840. — Maubec. Des complications de la coqueluche. Thèse, 1841. — Meter (F.-E.-G.). Des complications de la coqueluche. Thèse, 1841. — RiiLiET et Barthez. Traitement clinique et pratique des maladies des enfants, t. II. Paris, 1845. — GuELLioT. Coqueluche', 1846. — Pommez. 7Vflt/^ de la coqueluche, 1847. — Ducasse. Coqueluche, 1848. — Peybdsson. Coqueluche, 1849. — Perrusadlt. Coqueluche. Thèse, 1851. — Abodlenc. Coqueluche. Thèse, 1851. — Sée (C). Recherches sur la nature de la coqueluche. In Arch. génér. de méd., sept. 1854. — Champetier. Thèse, 1855. — Moineau. Thèse, 1855. — Borsieri. Instit. deméd.prat., t. 1. [Fièvre catarrhalé) , trad. franc., 1856.
— Chauvin (Louis). Sur la nature et le traitement de la coqueluche, 1857. — Wanderbroucq. De la coqueluche et particulièrement du siège et de la nature de cette affection, 1859.
— Gourssies. Coqueluche. Thèse. 1860. — Gbelat. Coqueluche. Thèse, 1861. — Jacquart. Traitement par le chloroforme. Thèse, 1861. — Daude-Lagrave. Coqueluche. Thèse, 1864.
— Vignard. Coqueluche. Thèse, 186i. — Chaule. Ulcération de la langue dans la coqueluche, 1884. — Commence. Dm traitement de la coqueluche par la respiration des vapeurs qui se dégagent des matières ayant servi à l'épuration du gaz d'éclairage. In Bulletin de
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Vacad. demédec., 1864-C5, t. XXX. — Oi'lmont et Crequv. LcUre sur le même sujet. Ibid.
— DucROT Coqueluche, 1865. — Trodssead. Lettre sur la coqueluche. In Journal de médecine 1843, et Clinique médicale, t. II, 1865. — Cabrive (P.). Coqueluche, complicatioti avec la broncho-i)neumonie, 1866. — Houradou. Ulcération de la langue dans la coqueluche, 186G.
— Roques (Ed.). Traitement de la coqueluche par le gaz des usines, 1866. — Valleix. Guide du médecin jJ7-a<iVien, 5' édit., t. II. Paris, 1866. — Puilouze. Coqueluche, 1867. — Piron. Complications de la coqueluche, 1867. — Bouchut. Traité pratique des maladies des enfants, etc., 5» édit. Paris, 1867. — RonAULT-CAMMGLEN. Coqueluche. Thèse, 1870. — Simon (Jules). Broncho-pneumonie infantile datis le cours delà coqueluche, 1^1], — Du Castel. Mort par accès de suffocation dans la coqueluche, 1872. — Devilliers. Art. Coqueluche. In fiouveau diction, de méd. et de chir. prat., t. IX, 1872. — Roger (Henri). Recherches cliniques sur les maladies de l'enfance, t. I", in-8°. Paris, 1872. — Armand. Coqueluche traitée par l'hydrate de chloral et le bromure de potassium, 1873. — Lelu (Em.). Siège et traitement de la coqueluche, 1874. — Burchardt (de Berlin). Traitement de la coqueluche. In Deustche Klinik, 1874, n" 41. — Scholim (E.). La coqueluche. Berlin, 1874. — Ghéneaude McssY (Noël). Sur l'adénopathie bronchique. In Gaz. hebdom., 1873. Clinique médicale, t.] Paris, 1874, et Etudes cliniques sur la coqueluche. In Union Médicale, 1875. — West (Ch.). Leçons sur les maladies des enfants. Trad. du docteur Archamuault, in-8''. Paris, 1875.— Hervez de Chegoin. Traitement de la coqueluche. In Union médicale, n° 137, 1875. — DespiNE (A.) et Picot (G.). Manuel pratique des maladies de l'enfance, in-12. Paris, 1877. (Voy, en outre tous les traités de pathologie.) B.
COQUELLICHOX. Nom donné à VAconititm. Napellus L. {voy. Aconit).
Pl.
COQUE91ELLE OU COUCOLWELLE. On donne ce nom, particulièrement dans le Midi, à diverses espèces d'Agarics comestibles [voy. Agaric). D'après Méxat et de Lens, on l'appliquerait plus spécialement à VAgaricus procerus Schx^ffer.
Mérat et DE Lens. Dictionnaire de Matière médicale, II, 423. Pi.
COQDEMOLEIER. Nom donné au Theophrasta americana L. [voy. Theophrasta). Pl.
COQrERE.lU DE 1VA1>ICÉ (Charles-Jacques-Louis). Ce médecin, qui a été professeur de physiologie et de pathologie aux écoles de médecine de Paris, et qui mena comme praticien une vie très-active, consacrée au soulagement des pauvres, naquit à Paris, rue de la Ghanvrerie, le 27 février 1744, et mourut le H août 1796. Son père était Louis Coquereau, seigneur de Thoury, avocat au Parlement. Sa mère se nommait Elisabeth-Marthe-Richard. Médecin du prince de Gondé, il a peu marqué dans la carrière littéraire ; cependant on cite de lui les ouvrages suivants :
I. An soliditati partium corporis humani conférât aer? Paris, 1769, in-4''. — II. An aer corrupfus expurgari possit? Paris, 1769, in-4°. — III. Ergo sui sunt morbis chronicis motus critici. Paris, 1770, in-4°. — IV. Œconomiam inter animalem et vegetabdem analogia. Paris, 1770, in-4°. (A.-L. De Jussieu mit aussi la main à cet ouvra^'e.) — V. Jardin des cuneux. Paris, 1771, in-8°. Ouvrage d'HÉRissANT, auquel Coquereau travailla et qu'il édita.
COQUEREL (Jean-Gharles). Naquit à Amsterdam, le 2 décembre 1822. Fils d'Athanase Goquerel, président du conseil presbytérial de l'Église réformée de Paris, il fit ses premières études à Paris. Après trois années d'études médicales, il entra dans la marine. Ses débuts y furent pénibles ; cependant, nommé au concours chirurgien de S-^ classe en 1845, il commença, en 1846, la série des voyages qui devaient lui fournir les matériaux de ses excellents mémoires de médecine et d'histoire naturelle. C'est ainsi qu'il visita Bourbon,
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Madagascar, Ceylan, Poiulichéry ; pendant son séjour à Madagascar il cutroccasioii d'étudier les habitudes singulières des Tanrecs et de l'Ericule, et découvrit une nouvelle musaraigne dont il a donné la description dans les Annales (les sciences naturelles. Après un nouveau voyage aux Antilles, durant lequel il recueillit et décrivit divers coléoptères, il revint en France.
En 1849, il alla soutenir à Paris sa thèse de doctorat en médecine, et le 5 décembre 1850, il obtint au concours le grade de chirurgien de 2^ classe, et fut détaché pour le service colonial, à Bourbon. « Habitant tour à tour, de 1851 à 1854, les îles de Sainte-Marie de Madagascar, de Mayotte, de Nossi-bé, il s'occupa d'une manière active des maladies locales ; son habileté comme chirurgien et comme médecin a laissé partout des impressions durables. Il se livrait en même temps à sa passion favorite, l'histoire naturelle. Chaque année les Annales de la Société entomolocjiqiie ont enregistré ses importants travaux sur les insectes si remarquables de ces contrées presque inexplorées « (Grandidier) .
Lorsque éclata la guerre de Crimée, Goquerel fut appelé à y prendre part ; il fut nommé chirurgien-major de la frégate le Caffarelli, et il passa l'hiver à Rertch, comme chef du service médical de la station. La guerre terminée, il fit de 185(5 à 1858 le service médical de Mers-el-Ke)jir, en Algérie, oii il eut tout le loisir d'étudier les coléoptères de Barbarie. En 1859, il fit la campagne d'Italie sur le Darien; nommé chirurgien de première classe le 19 mai 1860, il alla en Syrie sur le Fonlenoy, mais, atteint de dysenterie, il renonça, eu 1862, à la navigation, fut attaché au service colonial et envoyé à la Réunion. Il a été l'un des fondateurs de la Société d'acclimatation de cette île, et c'est à son instigation que l'on fit les recherches actives qui ont amené la découverte de squelettes presque complets du Dronte et du Solitaire. 11 mourut dans l'ile de la Réunion, à Salazie, le 13 avril 1867, des suites de sa dysenterie. « Les travaux cntomologiques de Coquerel sont de tous les plus importants, il avait réuni une très-belle collection de coléoptères, riche surtout en espèces nouvelles de Madagascar et des îles Mascareignes, et il se préparait à publier la
faune entomologique de ces pays » (Grandidier). 11 a publié également des
études médicales intéressantes. Voici du reste la liste de ses principaux écrits :
I. Note sur les habitudes des Tanrecs et des Erlcules. In Bévue de zoologie, 1848. — II. Note sur une nouvelle espèce de musaraigne, trouvée à Madagascar. In Annales des Se. natur., t. IX, 1818. — III. Observations entomolorjiques sur divers insectes recueillis à Madagascar. In Annal, de lu Soc. entomoL, 1848, 1852, 1855, 1856, 185',», 1861, 1862. — IV. De la Cécile nocturne. Thèse de doctorat. Paris, 1849, in-4°. — V. Observations enlomologiques sur divers coléoptères recueillis aux Antilles. In Ann. de la Soc. entoin., 1840. — VI. Monograpliie du genre Potamophilus. In Revue zoologique, 1851. — VII. Sur les bombyx qui produisent la soie à Madagascar. In Bull, de la Soc. d'acclimat., 1855, et Ann. de la Soc. d'entomol., 1856. — YIII. Des larves de Diptères développées dans les sinus frontaux et les fosses nasales de l'homme, à Cayenne : Lucilia hominivurax. In Arch. gcn. de médecine, mai 1858. — IX. Es.iai sur les coléoptères de Barbarie. Eu collaboration avec M. L. Faiiimaire. Paris, 1858, 1860, 1866. — X. Nouveau cas de mort produit par la Lucilia hominii'orax. In Ann. de la Soc. d'entomol., 1859. — XI. Notes de mammalogie ; description d'un Lémurien nouveau; des mœurs des Galidictis. In Revue de zoologie, 1859. —
XII. Noie sur une larve d'œstride, extraite du bras d'un homme à Cagenne. Ihid., 1859. —
XIII. Sur un nouveau cas de mort produit par le développement des larves de la Lucilia hondnivorax dans le pharynx, et description de la larve de ce diptère. In Arcli. gén. de méd., 1859. — XIV. Le Monandoptère agrippante. In Album de la Réunion, 1860. — XV. Espèces nouvelles du genre Sternolomis. In Ann. de la Soc. enlomol., 1861. — ^yi. Notes sur des larves de diptères, développées dans des tumeurs d'apparence furoncuculeuse, au Sénégal, en collaboration avec M. Moxdiére. In .Ann. de la Soc. cntomol., li:62.
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— XVII. Des animaux perdus qui habitaient les îles Mascareignes. In Album de la Réunion, 18i33. — XVIII. Caractères zoologiques de la grande caille de Madagascar . In Bullet. de la Soc. d'acclimat. de l'Ile de la Réunion, 1803. — XIX. /Voie sur les os du Broute, etc. I n Album de la Réunion, 1863. — XX. Note sur les vers à soie de Madagascar. In Bullet. de la Soc. d'acclimat. de l'île de la Réunion, 1863. — XXI. Catalogue des animaux qui se rencontrent à la Réunion [oiseaux]. Ibid., 1864. — XXII. Note sur l'examen microscopique des lésions qu'on observe dans l'affection connue sous les noms de pérical, pied de Madura. In Comptes rendus de la Soc. de biologie, 1865. — XXIII. Sur le Dronte à propos d'os de cet oiseau découverts à Maurice. En collaboration avec M. D. Gehvais. In Comptes rendus de l'Acad. des Sciences, 1866. — XXIV. Faune de Bourbon [Coléoptères]. In Ann. de la Soc. entomol., 1866. — XXV. Sur l'actios comètes. In Album de la Réunion. 1866. L. Hn.
COQUERET. Nom donné au Physalis Alkekengi L. {voij. Alkerenge). Pl.
<.:OQUESIGRUE. Nom donné au Fustet [Rhu^ Cotinus) [voy. Sumac). Pl.
COQUETTE. Nom donné au Pain de Pourceau, Cyclamen eiiropœum L. {voy. Cyclame). Pl.
C©QUILL.%GES. Synonyme de COQUILLES. On l'emploie souvent pour exprimer d'une manière générale l'ensemble des mollusques pourvus de ce moyen de protection, qui sont utilisés comme aliments. Voy. Huîtres, mollusques. Moules. P. Gerv.
toïl. L'épiderme, véritable parasite, d'une grande utilité toutefois, vivant à la surface du derme, présente cela de particulier qu'à l'état normal et dans les conditions ordinaires de la vie les couches stiperposées qui le composent se détachent et tombent par leur face superficielle, tandis qu'elles se reproduisent par leur face profonde. Mais qu'une irritation, qu'une pression répétée vienne à s'exercer sur un point circonscrit, la vitalité des cellules épidermiques s'exao-ère; celles-ci se développent en plus grande quantité, et leur transformation eu cellules cornées s'opère plus rapideiuent.
Cette hypertrophie de la couche cornée est-elle plus limitée en surface, avec dépression du derme, on a le Cor. Est-elle plus étendue et sans dépression dermique, on a le Durillon.
Le cor [clavus, gemiirsa, nD^c?) est donc ou une tumeur ou plutôt un épaississement épidermique du pied (pseudoplasme cutané) bien circonscrit, avec novau central dur [clavus], pointe ou racine conique s'enfouçant plus ou moins profondément dans le derme, tumeur s'accompagnant généralement de douleurs provoquées par la pression extériem-e (gemursa, de gemere, gémir).
Sièges. C'est aux orteils qu'on le voit le plus fréquemment, surtout au niveau du cinquième, sur la partie moyenne de son côté externe qui en est le l)oint le plus saillant ; parfois il siège plus près des extrémités, vers l'article phalangino-phalangettien, ou bien sur la saillie qui s'observe chez les personnes offrant le vice de conformation congénital, et plus souvent acquis, connu sous le nom d'orteil en marteau.
Espace interdigital, base des replis cutanés des orteils, partie avoisinante des articulations métatarso-phalangiennes, plante du pied, talon, sont autant de segments du pied où on a l'occasion de le rencontrer.
Étiologie. La finesse, la minceur, la délicatesse et l'extrême sensibilité que présente la peau chez certaines personnes, principalement les sujets blonds et les femmes, prédisposent aux cors qui reconnaissent pour cause unique la corn-
pression et le frottement de chaussures trop étroites ou trop larges, laites d'un cuir épais pt peu élastique, ou encore la pression réciproque des orteils; ils sont aussi favorisés par la présence des plis ou des grossières coutures des chaussettes.
(( Chez les femmes, dit S. Cooper {Dict. de chir. prat., t. I, p. 388, édit. de Paris), la mode ridicule de porter des souliers à talons hauts devait contribuer aussi à faire naître cette infirmité. Avec de semblables chaussures, tout le poids du corps repose principalement sur les orteils, qui, dans cette position, forment an coin et sont horriblement comprimés dans le bout du soulier. »
Cette cause invoquée par S. Cooper est surtout applicable au temps où nous vivons ; car la hauteur des talons de chaussures des dames a acquis des dimensions, aussi absurdes que nuisibles, sur l'inconvénient desquelles M. Onimus vient d'insister, au point de vue des déformations du pied, dans un mémoire fort ori"inal lu en janvier 1877 à la Société de médecine de Paris.
Lagneau {Dict. in 50) nous dit que les anciens devaient ces excroissances tuberculeuses à la compression et au frottement des courroies qui servaient à fixer leurs cothurnes, et que, chez les capucins et les carmes déchaussés, on voit aussi les sandales occasionner la même incommodité.
« Généralement, dit A. Thierry {Traitement des cors aux pieds. Monit. des hôpil., 1856, p. 301), on se procure des chaussures de deux manières : on les fait ftiire sur mesure par un cordonnier ou on va les choisir toutes faites d:ins un magasin de confection : ainsi les soldats, dans les magasins militaires, les ouvi'iers, dans les maisons de confection ; les paysans, dans les foires et marchés : une légère observation fera reconnaître que cette seconde méthode est encore la plus avantageuse. C'est là l'opinion que me communiquait un de mes collègues au Conseil municipal, Eugène Delacroix, le grand peintre dont la France s'honore : « Tant que j'ai eu un cordonnier, me disait-il, j'ai eu aussi « des cors : ils sont tous guéris depuis que je choisis les chaussures toutes « faites dans des magasins de confection. » A l'appui de cette observation, si juste parce qu'elle est basée sur l'expérience, ne peut-on pas ajouter celle-ci, que les soldats n'ont presque pas de cors et que l'on en trouve beaucoup moins aux pieds des malades militaires que dans les hospices civils. Pourquoi en estil ainsi? Parce que les soldais, les paysans, choisissent les chaussures qui leur vont bien et que l'homme aisé ou l'ouvrier plus coquet des grandes villes se font fabriquer des souliers étroits par un cordonnier qui flatte cette coquetterie et pousse à la dépense et au luxe. « Un petit pied est plus joli, il indique, dit- « on, une naissance plus élevée. Il faut que le soulier soit aussi étroit que pos- « sible. » De là ces cors si nombreux qui tourmentent les classes aisées ; puis, dit-on, les peaux sont aujourd'hui moins souples qu'autrefois. Voilà l'étioloo-ie du cor trouvé. »
Description du cor. Son mode de formation. Sa nature. Le cor se présente sous l'aspect d'un tubercule circonscrit constitué :
1" Par une zone périphérique (endurcissement et augmentation d'épaisseur de l'épiderme) de largeur variable, bosselée, dense et blanchâtre;
2° \)\im partie centrale sèche, beaucoup plus dure, cornée et saillante, comme vitreuse, que l'on peut comparer à la tète d'un clou rugueux, aplati ou arrondi, dont le segment profond, plus étroit et conique, s'enfonce comme une véritable racine; quelquefois il existe deux et même trois racines pour un même tubercule.
Ce cône perforant est en quelque sorte la caractéristique du cor, car il n'existe pas dans le durillon; il se dirige perpendiculairement vers le derme, qu'il déprime à un degré variable, agissant comme un corps étranger; les papilles commencent par s'aplatir, ce qui rend compte des douleurs si vives éprouvées par les personnes qui en sont atteintes; elles peuvent même disparaître complètement, et, dans une période encore plus avancée, toute l'épaisseur du derme correspondant à cette partie profonde du cône central est susceptible de se perforer.
La disposition des lamelles épidermiques diffère pour ces deux portions : dans la zone périphérique, elles sont, absolument comme dans le durillon, horizontales, parallèles entre elles et superposées en feuillets ; quelques conduits glandulaires la traversent encore; dans le cône perforant, au contraire, elles sont beaucoup plus tassées, obliques et même perpendiculaires; elles s'enchevèlrent autour d'un noyau central. Robin admet que cette portion est traversée par un prolongement papilliforme vasculaire ; toutefois cette organisation n'est qu'à l'état de vestige, et nous ne pouvons guère admettre l'opinion deBreschet, qui dit avoir vu au microscope des vaisseaux traversant la partie centrale en tous sens; ni celle de Lagneau, qui insiste tout particulièrement sur l'organisation de ce noyau central.
Au moment où il se forme, le cor n'est constitué, à proprement parler, que par sa zone périphérique : aussi n'est-il pas tout d'abord le siège de douleurs bien vives; il ressemble encore au durillon et n'acquiert ses caractères propres que lorsque le cône est venu s'ajouter à cette zone première. C'est l'apparition secondaire de cette partie centrale qui l'a fait regarder par bien des auteurs comme une modification encore plus avancée de l'épiderme, dont l'hyperplasie s'accentue surtout au niveau oiî s'exerce la pression extérieure la plus forte. Foi'ster, cité par Ileurlaux, comprend la formation du noyau central d'une tout autre façon : selon lui, le cône ne serait qu'une dépendance du conduit excréteur d'une glande sudoripare augmenté de volume, et autour duquel viendraient s'imbriquer et se tasser des lamelles épidermiques en nombre considérable; cette opinion n'est rien moins que certaine.
Les caractères (|ue nous venons de décrire sont ceux du cor commun, celui qui siège sur la face externe des orteils, et le cinquième surtout ; mais ces tubercules offrent certaines différences marquées en l'apport avec la situation occupée par eux et avec les conditions toutes spéciales qui président à leur développement. C'est ainsi que ceux qui affectent la plante des pieds, et qui se trouvent surtout au niveau des extrémités antérieures des trois premiers métatarsiens, sont représentés par des plaques plus larges, plus rugueuses, dont la saillie au-dessous de la surface de la peau est plus ou moins appréciable et dont le cône central est forlement accusé ; on peut y rencontrer toutefois, quoique plus rarement, des tubercules semblables à un clou et comparables à ceux des orteils. Les corps interdigitaires ont leur siège habituel près des saillies des têtes phalangiennes articulaires où a lieu le maximum de compression ; ils sont plus aplatis, ramollis et comme macérés, par suite de l'humidité de cette région ; abords renflés d'apparence cartilagineuse, d'un blanc nucré, et dont le centre déprimé offre la tête d'un noyau également de consistance cornée, mais de coloration grisâtre.
Phénomènes ou accidents auxquels il donne lieu. Quelle que soit la position do ce tubercule, quelle que soit sa forme, comme ses connexions non-seule-
ment avec la couche papillaire, mais avec le derme proprement dit, sont touiom'S plus ou moins intimes, et que la peau est abondamment pourvue de filaments nerveux, présentant même en cet endroit de petits renflements analogues à ceux des névromes, il joue le rôle d'un corps étranger et dclcrmine de la douleur, variable selon le degré de sensibilité du sujet, la minceur des tcouments, la disposition du tubercule, et aussi souvent l'état hygrométrique de l'atmosphère ; cette douleur a son point de départ, non point dans la substance inerte du cor, mais dans les parties sous-jacentes dont il détermine le frottement.
Â son début, le cor occasionne une gène plutôt que de vraies douleurs; mais, à mesure qu'il grossit, il en est autrement, si on ne prend pas soin d'intervenir de bonne heure. Il croit d'une façon lente et graduelle; car il n'est pas commun de le voir se développer seulement en quinze ou vingt jours, comme dans l'observation citée par Boyer, qui enleva la portion de peau sur laquelle ce tubercule était établi et guérit son malade en quelques jours. Le cor prend donc peu à peu de l'extension, et la gêne, puis les douleurs, s'accentuent davantage, surtout lors de la progression. Cependant, les souffrances éprouvées sont bien loin d'être toujours proportionnées au volume du tubercule; en effet, les cors les plus petits sont souvent très-douloureux, parce qu'ils sont presque entièrement constitués par le cône central, partie fondamentale de cette affection. Ces douleurs, qui sont peut-être aussi la raison pour laquelle on a comparé le cor à un clou, acquièrent parfois une telle intensité, que la marche est rendue extrêmement pénible et qu'on ne peut supporter aucune chaussure, voire même les plus souples et les plus larges; la compression n'est pas toujours indispensable à leur manifestation; elles sont en ce cas spontanées, et cela surtout pendant les temps chauds et lors des variations de température. Pendant les fortes chaleurs, en effet, on voit le derme sur lequel repose le cor se gonfler et assumer une sensibilité plus vive, par suite de la turgescence des papilles qui se trouvent à ce niveau; ces papilles sont aussi susceptibles de s'hypertrophier à la longue, d'acquérir une plus grande vascularité, et par suite de provoquer des douleurs plus intenses. Ces dernières sont du reste singulièrement aggravées par toutes les conditions qui favorisent l'activité circulatoire du sang dans les extrémités : tels sont la station verticale trop longtemps prolongée, les excès de tous genres, l'usage de chaussettes de laine, etc.; elles le sont également par l'état humide de l'atmosphère, en raison de Vhxigromélricité, propriété inhérente à ces sortes de tubercules.
Les cors qui sont situés entre les orteils, bien que plus mous que ceux des autres régions, n'en sont pas moins fort gênants et causent même des douleurs plus violentes. Quant à ceux de la plante du pied, ils sont enfin beaucoup plus douloureux que ceux des orteils, par suite de l'aplatissement que leur fait subir à chaque pas la pression du pied sur le sol.
Nous venons de voir que, à la longue, le cône central peut s'enfoncer dans le derme, l'amincir, le détruire ; on a alors un véritable mal perforant pénétrant jusqu'aux ligaments, au périoste et aux surfiices articulaires. Ce fait est rare; cependant nous en avons observé des exemples. Quant à l'irritation incessante produite sur les parties profondes par la présence du cor et la persistance des froissements à son niveau, elle est parfois la cause du développement d'une bourse séreuse dans le tissu conjonctif sous-cutané. La peau, par le fait de la même irritation, et aussi par suite des applications stimulantes dont on abuse
beaucoup trop, peut s'enflammer, et le tubercule se transforme en une ampoule sanguinolente ou purulente qui est un mode de guérison fort rare, et dont le IX^ vol. des Actes des curieux de la nature, obs. 89, p. 564, renferme un exemple très-intéressant.
Traitement. Si les cors ne sont pas généi'alement dangereux, ils n'en constituent pas moins une grosse incommodité, et, pour quelques personnes, un souci de chaque instant qui nécessite une intervention thérapeutique prompte, répétée, souvent inefficace, quelquefois dangereuse, et qui commande toujours les plus grandes précautions.
Le ti^aitement préservatif ou palliatif comprend des moyens ayant tous pour but de calmer les douleurs occasionnées par ce tubercule, c'est-à-dire de prévenir la compression extérieure à son niveau. Si le cor est récent et n'est pas encore très-volumineux, ils l'empêchent de s'accroître et peuvent même suffire pour en amener la guérison, ce qui est assez rare toutefois.
Le moyen le plus simple et qu'il est à peine besoin de mentionner, tant i] semble puéril, est de se servir de cbaussui^es convenables, aisées, mais pas trop larges cependant, et d'éviter les bas épais, grossiers et à coutures saillantes, toutes choses sur lesquelles il n'est vraiment pas la peine d'insister.
Afin d'éviter cette compression, A. Thierry employait un moyen (Traitement prophylactique général) qui ne manque pas d'une certaine originalité. 11 faisait mouler le pied des personnes affectées de cors : sur le moule en plâtre le cordonnier prenait une forme en bois qui représentait le pied avec toutes les saillies et des inégalités : c'était sur cette forme qu'on devait cambrer le cuir destiné à faire la chaussure.
Pygrilhe, cité par Roche et Sanson, appliquait sur le cor, pour combattre les douleurs, un double emplâtre de diachylon gommé, l'un percé d'un trou correspondant au tubercule, et l'autre non fenêtre servant de couvercle.
Nous avons fréquemment conseillé l'usage d'un petit l'ond de caoutchouc vulcanisé ou de feutre présentant un orifice à son centre, et Galante a imaginé, toujours dans le même but (rendre la marche possible en évitant les douleurs de compression), un excellent petit appareil consistant en une véritable bague chevalière taillée dans les parois d'un tube en caoutchouc et dont le chas est percé d'un trou de dimensions égales à celles du cor. La baudruche gommée peut également protéger ces tubercules contre les frottements auxquels ils sont exposés.
Bégin a vu, dit-il, après avoir fait porter durant plusieurs semaines un chausson de taffetas gommé pour des douleurs rhumatismales, les cors qu'avait le malade se ramollir, se séparer spontanément delà peau, et laisser celle-cirecouverte seulement de la couche fine et transparente d 'épidémie qui lui est naturelle : il ajoute que ce moyen pourrait être employé dans beaucoup de cas avec succès.
Une semelle de liège ou de feutre pourvue d'une ouverture répondant au cor convient aussi à celui qui siège au niveau de la plante du pied. Nous ne ferons que mentionner ici les divers emplâtres ou onguents à l'aide desquels les charlatans cherchent trop souvent à exploiter l'éternelle crédulité du public ; c'est ainsi qu'on a préconisé divers corps gras, les feuilles de joubarbe, celles de grande éclaire, le coton en bourre, l'emplâtre de galbanum, étendu sur un morceau de baudruche et appliqué sur le cor trempé et coupé, ceux de savon, de gomme ammoniaque, de mucilage, etc., qui, s'ils ont l'inconvénient de ne
produire tout au plus qu'un soulagement très-passager, ont le grand mérite, à notre avis, de ne pas au moins être nuisibles et même fort dangereux, à l'exemple de certains toiDiaues dont nous nous occuperons bientôt.
Comme traitement curatif nous indiquerons les quatre méthodes suivantes : 1» h grattage ; S** V excision; o" Y extirpation ; A" la cautérisation et V emploi de topiques irritants.
i° Grattage. Ce moyen, le plus inoffensif, n'est guère que palliatif encore, mais cependant, quand il est employé à des intervalles rapprochés, il peut être suivi de guérison complète, si le tubercule est récent et peu volumineux. Il consiste, après avoir ramolli le cor par des pédiluves, à soulever puis à arracher successivement avec l'ongle ou l'extrémité d'une branche de ciseaux mousses les diverses lamelles épidermiques qui le composent, ainsi que la tète du cône central : mais la plupart du temps la partie la plus profonde, c'est-à-dire la racine, échappe et ne se trouve point extraite. Toutefois, je m'étonne de ne pas voir les auteurs insister sur cette méthode de douceur, qui est évidemment celle à laquelle on doit avoir recours avant toute autre, car elle n'offre aucun danger et soulage toujours au moins pour un certain temps.
Les trois autres moyens sont des méthodes énergiques, et nous ne conseillons de les employer que pour les cors anciens, rebelles au grattage, pour ceux qui sont la cause de soulfrances continues et dont le cône central est très-enfoncé dans le derme. Ils constituent donc des moyens exceptionnels.
'2° l'excision esi encore incertaine, au point de vue d'un résultat définitif; pour la pratiquer, on enlève, en dédolant à différentes i^eprises, avec un rasoir ou avec un bistouri à lame mince, bien tranchante et à manche gros, les couches de lamelles épidermiques, en ayant soin de ne pas faire saigner, car ces petites blessures sont loin d'être sans inconvénient ; nous ne sommes pas d'avis de faire précéder cette petite opération d'un pédiluve, comme le veulent quelques auteurs, car les bains de pied ramollissent et font gonfler toute la zone périphérique que le tranchant du bistouri enlève seule en laissant persister la totalité du cône central, dont l'ablation est indispensable à une guérison complète. En somme, bien qu'il soit d'un usage journalier, ce moyen est, selon nous, inférieur au précédent ; il n'est guère encore que palliatif, on en a cité cependant des résultats satisfaisants. Après chaque séance d'excision que l'on doit répéter tous les 15 jours ou au moins tous les mois, il est bon de recouvrir l'orteil d'un morceau de diachylon gommé ou non, ou bien d'un petit emplâtre qu'on a le soin de renouveler chaque jour. A. Thierry préférait l'emplâtre de minium (deutoxyde de plomb) pulvérisé, mélangé avec de l'huile d'olive et la cire jaune : il est plus fondant et d'un tissu plus élastique.
3" Si le cor continue à être extrêmement douloureux, et que les deux moyens que nous venons de décrire ne puissent arriver à soulager le patient en raison de l'adhérence prononcée du tubercule avec le derme et de la profondeur de son noyau central, on a recours à l'extirpation (procédé de Dudon) qui a pour but de débarrasser l'orteil, non-seulement de la partie exubérante du cor, mais encore de la pointe ou racine de ce dernier. C'est un procédé assez délicat, car il faut qu'il soit pratiqué sans effusion aucune de sang ; aussi nécessite-t-il beaucoup d'adresse et de dextérité ; certains pédicures ont même acquis, dans son exécution, une habileté supérieure à celle de bien des chirurgiens ; pour déraciner le cor, ils font usage d'aiguilles aplaties, rondes ou carrées, d'une ligne environ de diamètre, à pointe mousse, instruments appelés quadrille (poinçon carré),
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furets, navettes, et de loupes ou de bouteilles remplies d"eau.pour concentrer la lumière sur le lieu de l'opération.
Yelpeau {Méd.opér., t. I, p. 449, 2^ édit.) pour pratiquer cette extirpation conseille d'isoler avec la pointe d'un bistouri droit une partie de la circonférence du cor, puis d'en saisir le bord détaché avec une pince à dissection : il a soin de tenir sans cesse la pointe du bistouri sur la limite des tissus vivants. En allant à petits coups et lentement, il parvient ainsi sans peine et dans l'espace d'une à deux minutes sans causer la moindre douleur, sans donner issue à une goutte de sang, à extirper les cors les plus épais.
Une fois le tubercule enlevé avec sa racine on doit prescrire le repos le plus complet après avoir fait tremper le pied dans un liquide tiède, aromatisé ou alcoolisé ; on appliquera également sur la petite plaie un emplâtre de savon ou bien un carré de diachylon gommé.
Soit qu'on fasse l'excision du cor, soit qu'on en pratique l'extirpation, il est de toute nécessité d'agir avec la plus grande précaution, car des accidents nerveux ou inflammatoires graves ont été observés à la suite de ces opérations qui semblent au premier abord de médiocre importance. Nous trouvons, par exemple, dans la Gazette des hôpitaux (6 juillet Î844) le cas d'un homme de 35 ans qui s'était extirpé lui-même un cor au petit orteil gauche, et qui, sans égard pour la douleur qu'il y ressentait, avait continué pendant plusieurs jours son service de domestique; un tétanos survint et emporta l'apidement le malade, et à l'autopsie du pied on trouva du pus épanché sous les téguments, et la bourse muqueuse, placée sur l'articulation, remplie de sang : si on a affaire à des cors à racines trop profondes, dont on ne peut atteindre que difficilement la limite, il est môme plus sage de s'arrcler et de remettre à un autre jour les tentatives opératoires.
A. Thierry, dans son travail sur les accidents qui peuvent résulter de l'extirpation d'un cor, publié dans le Moniteur des hôpitaux de 1856, p. 159, cite plusieurs cas de ce genre qui méritent d'attirer l'attention. Dans l'un d'eux c'était un homme de 60 ans auquel un garçon de bain avait extirpé un cor. A la suite de cette opération, le second orteil du pied gauche avait été pris de gangrène en totalité : il se présente avec des phlyctènes sur la jambe et sur la cuisse. A. Thierry se borne à cautériser profondément, après avoir amputé l'orteil, les diverses parties sur lesquelles se trouvaient les phlyctènes : l'affection, gangreneuse fut arrêtée pendant une dizaine de jours, mais une résorption purulente emporta le malade. Dans une lettre que Dumarquay adressa à celte époque au même auteur, il relate encore quelques accidents semblables : ainsi ce chirurgien en 1 847 a donné des soins à un vieillard à qui un pédicure avait enlevé un cor situé sous la plante d'un de ses pieds : il survint un abcès gangreneux qui mit six mois à se cicatriser ; un peu plus lard il enlève le premier métatarsien à un homme de 50 ans qui, à la suite d'une extirpation de cor, avait eu une gangrène des deux orteils et des téguments qui recouvraient le premier métatarsien; à Necker encore et à la Maison de sanlé il amputa sur deux sujets différents le cinquième métatarsien ; chez ces malades l'extirpation d'un cor avait amené une inflammation de l'articulation et une nécrose des surfaces articulaires métatarso-phalangiennes du cinquième orteil.
Il y a une trentaine d'années, un moyen, plus palliatif que curatif, mais qui a encore l'avantage de ne pas entraîner d'accidents à sa suite et d'obtenir momentanément une sédation des douleurs, a été proposé par 51. Donné. Ce pro-
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cédé a pour but de convertir le cor en bouillie eu combinant l'action du frottement avec celle d'un dissolvant. L'appareil de M. Donné {Dict. des dict. de médecine français et étrangers, 1850, t. III, p. 65) se compose d'une lime en pierre ponce montée sur acier que l'action de la potion ne peut oxyder, et d'un flacon contenant une solution de potasse caustique ; lorsqu'on veut les employer, on plonge pendant quelques secondes la lime dans le flacon rempli de la liqueur, puis l'on frotte la surface du cor avec précaution : les différentes couclies épidermiques s'enlèvent successivement et sont réduites en une véritable bouillie ; on est averti du moment où doit cesser l'opération par une douleur ou plutôt un picotement accusé par le malade. On lave alors et on applique sur la surface du cor, ainsi réduit, une pommade adoucissante. C'est un moyen à recommencer fréquemment, selon les besoins.
40 hdi caidérisation et l'emploi de caustiques sont des moyens bien moins siàrs que les précédents, et de plus ils sont inflniment plus dangereux, surtout lorsque les cors siègent au voisinage des articulations, aussi ferons-nous bon marché de l'usage des acides sulfuiùque, nitrique et chlorhydrique, de la potasse caustique, qui peut faire plus loin qu'on ne le veut, et qu'il est très-difficile de manier, du muriate d'antimoine liquide, du nitrate d'argent et du soufre fondus, de la bandelette de toile d'araignée enflammée sur place, et de l'extrémité enflammée d'une tige de bois portée au centre du tubercule calleux.
A. Thierry [lac. cit.) fut appelé pour une femme de 60 ans chez laquelle l'emploi de la potasse caustique, pour la guérison d'un cor, avait amené la dénudationdes surfaces articulaires de la première articulation métatarso-phalangienne; il lit l'amputation, scia l'os en biseau, et la plaie se réunit par premièie intention.
Velpeau a même vu un homme qui eut la singulière idée de traverser un cor qu'il portait sur le dos de l'articulation phalangiennc du doigt annulaire avec une épingle rougie au feu. Le cor se mortifia en effet, mais en entraînant une eschare qui ouvrit l'articulation et qui finit par nécessiter l'amputation du doigt.
Fabrice de Hilden [Cent. VI, obs. 100) a vu également succomber un malade à la suite d'une application analogue. Nous devons donc exclure les caustiques d'une façon générale. Il en est de même des topiques irritants conseillés trop souvent par les empiriques : il faut se méfier de leurs propriétés stimulantes et corrosives et n'employer ces catliérétiques qu'avec les plus grands ménagements, car ils peuvent déterminer des inflammations graves, les accidents les plus sérieux et même la mort. La seule substance en faveur de laquelle nous fassions peut-être exception est Vacide acétique, dont l'efficacité avait été reconnue en 1846 par Neucourt (de Verdun) et que Laroche {Ab. méd., 1846) fait entrer dans un topique dont voici la formule, mais dont nous ne garantissons pas l'efficacité :
Huile d'olive 50 grammes.
Cire blanche 12 —
Faites liquéfier en ajoutant q. s. d'orcanelte : battez cette pommade avec :
Farine 90 grammes.
Acide acétique 'M —
Essence de lavande 4 —
Introduisez le mélange dans des flacons bouchés à l'émeri. On étend ce topique sur un morceau de toile, on l'applique sur le cor et on recouvre le tout
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d'un morceau de sparadrap. L'application doit durer 24 heures. On emploie également l'emplâtre de cire verte dans la composition duquel entre l'acétate de cuivre. B. Matton {Ab. médic, 1850, p. 105) enlève la partie la plus saillante du cor (interdigitaire surtout) au moyen d'un canit ou mieux des ongles, puis promène à sa surface un crayon de nitrate d'argent liuinecté en empiélanc un peu sur l'épiderme sain : on attend, avant de mettre le bas, que la partie cautérisée soit entièrement sèche, et on la laisse dans cet état pendant 8 à 10 jours : l'eschare se détache en laissant au-dessous un épiderme de nouvelle formation. Quant à la liqueur de Wattebled, nous n'eu connaissons pas la valeur et nous ne saurions la recommander :
Sulfate de fer SOO grammes.
Lessive à 10 dcgiés 2 litres.
Nous ne dirons rien non plus des amputations que certains chirurgiens ont été amenés à pratiquer, mais qui ont presque toujours reconnu pour cause déplorable l'application intempestive des caustiques que nous venons de passer en revue. Gillette.
Bibliographie. — Rousselot (chirurgien à La Haye). Nouvelles observations ou méthode certaine sur le traitement des cors, dans laquelle se trouvent détaillées leurs difféi'entes causes et les moyens d'une prompte et radicale guérisoii. Broch. in-12 de 45 pages, 1 "62. In Journal de Vandermonde, juillet, p. 88, 1702. — Mareschal de Rougerts. Emplâtre pour les cors. In Journal de Vandermonde, t. XL, p. 419, 1775. — Fournier. Dict. des Se. médicales. Art. Cor, t. VI, p. 525. Paris, 1815. — Roche et Sansox. Des cors. In Pathologie médico-chirurgicale, t. II, p. 461, 1828. — Bégin. Art. Cor, t. V, p. 495. In Dict. en 15 vol , 1830. — Lagneau. Art. Cor. In Dict. en 30 vol., t. IX, p. 52, 1855. — Velpeau. Thérapeutique applicable aux cors aux pieds. In Nouveaux éléments de méd. opér., t. 1, p. 448, 1829. — Wattebled. Liqueur contre les cors (sulfate de fer). In Bull. acad. méd. Paris, 1830-57, t. I, p. 271, et Gaz. des hôp., p. 84, 18i5. — Casper (de Derlin). Tétanos mortel par suite de l'extirpation d'un cor au pied. In Gaz. des hôpitaux, p. 316, 1844. — Laroche Topique à l'acide acétique contre les cors. In Ab. méd., p. 148, 1846. — Ruciîert. De clavo nonnulla. Berlin, 1840. — Neucourt (de Verdun). Efficacité de l'acide acétique dans le traitement de certaines verrues. In Gaz. des hôpitaux, p. 507, 1846. — Boyer. Des cors aux pieds. 5" édit., t. IV, p. 67, 18i7. — AsiiTON. Corwi and D unions. In Med. Times, k septembre 1852. — Mal- GAiGNE. Divers modes de traitement des cors aux pieds. In Manuel de méd. opér. 6= cdit., p. 81, 1853. — JoLiEu. Des tumeurs chirurgicales de la peau. Thèse inaug. Paris, 1835. — A. Thierry. Sur les accidents graves qui peuvent 7'ésulter de l'extirpation d'un cor. Mode de traitement. In Monit. des hôpitaux, pp. 139 et 301, 1856. — Gorju. Observations de maladies de la peau de la plante des pieds, cors, oignons, durillons, etc. Thèse inaug. Paris, 1857. — Després et Bouchut. Callosités ou cors ou durillons. In Dict. de thérap. mcd. et chir. Diverses formules thérapeutiques contre les cors, t. I, p. 204 et 205; 1866. — Follix. Traité élément, de path. ext.; durillon et cor, p. 58, t. II, 1867. — Heurtaux. Nouv. Dict. de méd. et de chir. pi-atique. Art. Cor, t. IX, p. 437, 1868. — Erichsen- (J.-E.). The Science and Art of Surgery, pp. 584 et 671, t. I, 6* éd., 1872. — Lucas-Championnwre. Diverses formules de topiques contre les cors. In Table analytique du journal de méd. et de chirurgie pratique. Première série de 1850 à 1840, p. 157-158, 1872. — Du mè.me. Teinture d'iode appliquée à la guérison des cors. Deuxième série 1850 à 1869, p. 124, 1872. — Rixdfleisch. Cor. In Traité d'histologie patholoqique, p. 508, \8'5. — Bouciiardat. Nouvelles formules magistrales ; formules diverses contre les cors, passim., pp. 137, 390, 409, 416, 460; 1876.
CORABECAS. Nation de race pampcenne (Amérique du Sud). D.
CORACO-BRACUIAL (Muscle). Muscle peu volumineux, situé à la partie interne et supérieure du bras. Il part du sommet de l'apophyse coracoïde où il se fixe sur une aponévrose assez mince, commune au coraco-brachial et à la comle portion du biceps. Ces deux muscles, d'abord confondus, s'écartent bientôt l'un de l'autre ; le coraco-brachial se dirige en bas, en arrière et en dehors ; ses
fibres charnues aboutissent à un tendon aplati qui s'insère sur le tiers moyen de la face interne de l'hume'rus, entre le brachial antérieur et le triceps brachial.
Le coraco-brachial est contenu dans la loge brachiale antérieure, c'est-à-dire qu'il est situe en avant de l'aponévrose intermusculaire interne du bras.
11 est recouvert par le deltoïde et le grand pectoral. En arrière, il est en rapport avec le sous-scapulaire dont le sépareune bourse synoviale, et, plus bas, avec les tendons du grand dorsal et du grand rond. Son bord interne est côtoyé par l'artère axillaire et par le nerf médian qu'il sépare de la face interne de l'hume'rus. Ce dernier rapport ne laisse pas que d'avoir une certaine importance en médecine opératoire, car le bord interne du coraco-brachial sert de point de repèj'e pour la ligature de l'artère axillaire au-dessous du petit pectoral.
Considéré au point de vue de ses usages, le coraco-brachial élève le bras et le porte en avant et en dedans ; il agit donc comme les fibres antérieures du deltoïde.
Il est animé par le nerf musculo-cutané qui le traverse ordinairement ; de là le nom de muscle perforé de Cassérius, sous lequel il était anciennement désigné. La seule anomalie qui mérite d'être signalée, comme étant assez fréquente, est l'existence d'un petit coraco-brachial surnuméraire, étendu de l'apophyse coracoïde à la face interne de l'extrémité supérieure de l'humérus.
CORACO-CLAVICLXAIRE. (ArTICULATIOIv). Voy. CLAVICULE, ÉPAULE, OMO- PLATE.
COR4CO-nimÉRAL (Ligament). Voy. Épaule.
coracoïde (Apophyse). Voy. Omoplate.
CORAIL {Coralliuni). Tout le monde connaît le corail, cette substance d'apparence pierreuse, habituellement de couleur rouge ou rosée, dont on fabrique de si jolis bijoux. C'est principalement un produit de la Méditerranée, et ({uoique l'on ait ignoré bien longtemps sa véritable nature, ses caractères et sa classification ne sont plus douteux aujourd'hui. 11 constitue le polypier d'une espèce de zoophyles appartenant à la classe des Cténocères de de Blainville, et sa place est marquée à côté des Lobulaires ou Alcyons, des Pennatules, des Gorgones ou mieux encore des Isis. Toutefois "on est resté fort longtemps avant de le considérer comme appartenant au règne animal. Théophraste le comparait à l'hématite, qui est une substance minérale résultant d'une des combinaisons du fer avec l'oxygène ; Dioscoride en faisait un arbrisseau marin, susceptible de se durcir à l'air, et Ovide a dit du même produit :
Sic est coiaUium qui priminn contirjcf auras Tempore. clurcscit, mollis fuit herba sub undis.
La partie employée du corail est l'axe intérieur du zoophyte ; elle résulte de la réunion des spicules dont se compose cet axe, agglomérés entre eux au moyen d'une pâte calcaire ; elle est recouverte d'une couche extérieure bien moins épaisse qu'elle qui en est la partie vivante et polypifère. Celle-ci ne s'emploie pas; on remarque à sa surface une multitude de petites élevures, ouvertes à leur centre et rayonnées à leur pourtour. C'est par elles que les polypes se montrent à l'extérieur, en faisant saillir de ces loges leur capitule tentaculaire au centre duquel est percée la bouche de chacun d'eux. Ces capitules sont d'un blanc lai-
teux, qui conlrasle avec lu couleur rougeàtre Je l'enveloppe corticale dont les colonies du corail sont recouvertes, et leur ressemblance avec des fleurs les a fait regarder pendant assez longtemps comme étant de même nature que ces dernières ; ce qui a en effet paru conlirmer l'opinion que les naturalistes se faisaient alors du corail qu'ils considéraient comme une plante. ïournefort, qui vivait au temps de Louis XIY, ne doutait pas qu'on ne dût le regarder comme tel, et le rapporter au règne végétal ainsi que les madrépores de toutes sortes qu'il comprenait sous la dénomination erronée de Uthophytes.
En 1585, le chevalier J.-B. de Nicolaï, préposé à la pèche du corail sur les côtes de Tunis, fit plonger un pécheur, en lui ordonnant d'observer si le corail n'était pas complètement mou avant d'être extrait de la mer, ou si, au contraire, il y était déjà dur comme le lui avaient sans doute rapporté les gens qui en faisaient la pèche. Cet homme ayant affirmé que le corail était déjà dur, iSicolaï. répéta lui-même l'observation et il reconnut qu'en effet il en était ainsi. En 1613, Ong de la Poitiers confirma cette observation, et il revit le suc laiteux émis par le corail dont avait parlé Nicolaï. On sait aujourd'hui que le suc qui s'échappe de la cavité nutritive des polypes, ou se produit par l'écrasement de ces petits êtres, se compose des aliments avalés par eux ainsi que de leurs œufs et de diverses autres substances provenant de leurs propres tissus. La nature végétale du corail n'en continua pas moins à être admise, et, en 1674, parut un ouvrage de Boccone, naliu'aliste de Palerme, intitulé : Recherche et observation curieuse du corail blanc et rouge, vray de Dioscoride, ouvrage dans lequel l'auteur, bien qu'il fut allé observer le corail avec les pêcheurs du détroit de Messine, disait avoir reconnu que ce n'est qu'une sorte de concrétion. Guisoni, à qui il communiqua cette o|)inion, l'exagéra encore en comparant la formation du corail aux cristallisations arborescentes que les chimistes obtiennent à l'aide de certaines dissolutions minérales et nomment arbres de Diane ou arbres de Saturne. Boccone avait cependant vu les pores étoiles, d'ailleurs si faciles à constater, qui sont répandus sur l'écorce du corail, mais il niait l'existence des fleurs qu'on y avait signalées et qui répondent à la partie individualisée des polypes. « Car, quoi que veuillent dire les apothicaires de Marseille de leurs fleurs de corail, ce ne sont selon ma pensée et mon observation, dit Boccone, que les extrémités de cette pierre qui sont arrondies et percées de plusieurs pores étoiles. Il n'y a dans le corail ny fleurs, ny feuilles, ny racines. » Cependant Marsigli, dans un Mémoire adressé à l'Académie des Sciences de Paris, essaya de faire prévaloir l'observation des « apothicaires de Marseille. » Je vous envoie, écrivit-il à l'abbé Bignon, en ce moment président de l'Académie, riiistoii'e de quelques branches de corail qui sont toutes couvertes de fleurs blanches. » 3Iarsigli raconte ensuite comment, ayant retiz'é le corail de l'eau pour en observer les fleurs plus commodément, ces fleurs disparurent; comment, l'ayant plongé dans l'eau, elles reparurent; et cependant l'idée ne lui vint pas qu'elles doivent être autre chose que de véritables fleurs, puisqu'elles étaient mobiles dans leur loge et qu'elles en sortaient pour y rentrer ensuite. Il pensa aux fleurs qui s'ouvrent ou se ferment suivant qu'il fait jour ou qu'il fait nuit, mais il ne soupçonna pas que ce pouvaient être des animaux. C'est au contraire ce qu'admit Peysonnel.
Ce sagace observateur, après avoir observé le corail sur le littoral de la Provence, eut bientôt après l'occasion de l'étudier plus en détail sur celles de Barbarie, pendant une mission qui lui fut confiée, et il compléta ensuite à la
Guadeloupe, sur d'autres espèces de prétendus lithophytes, l'ensemble de ses recherches relatives aux polypes à polypiers. On a de lui un ouvrage resté inédit, dans lequel il s'occupe de ces différents êtres. Cet ouvrage dont Flourens a donné une analyse a pour titre : Traité du corail.
Peysonnel expliqua comment ce que l'on avait cru être les fleurs du corail en constitue les animaux ; il compara ces animaux aux orties de mer, c'est-àdire aux Actinies, et il reconnut leur intestin ; quant à l'écorce, il fait remarquer qu'elle est absolument nécessaire à la croissance du corail. Il fit à cet égard une première communication en 1726 à Réaumur, mais celui-ci avait alors, comme tous les naturalistes qui habitaient loin de la mer, des idées trop pou exactes au sujet des productions qu'elle fournit pour accepter sans hésitation les remarques de son correspondant, et, bien convaincu que celui-ci s'était trompé, il crut lui rendre service en ne présentant pas son travail à l'Académie. Réaumur écrivit à Peysonnel pour lui dire non sans quelque malice : « Je pense comme vous que personne ne s'est avisé, jusqu'à présent, de regarder le corail et tous les lithophytes comme l'ouvrage d'insectes (on appelait alors insectes, non-seulement les insectes véritables, mais la plupart des animaux inférieurs). On ne peut disputer à cette idée la nouveauté et la singularité Les lithophytes et les coraux ne paraîtront jamais pouvoir être construits par des orties ou des poulpes (c'est-à-dire des polypes) , de quelque façon que vous vous y preniez pour les faire travailler. » Mais de nouvelles observations relatives à l'animalité des lithophytes furent entreprises sur les côtes de France par Rernard de Jussieu et Guettard. Réaumur, avec une sincérité digne de la grande position qu'il occupait, ne tarda pas à confesser son erreur. « J'ai montré, dit-il alors, des doutes que je n'aurais peut-être pas dû avoir, ou au moins que je n'ai pas aujourd'hui, sur la transformation faite par M. Peysonnel des fleurs du corail en petits animaux. »
Ces petits animaux et les polypiers qui les supportent ou qui, pour mieux dire, en forment les parties solides et s'endurcissent de manière à leur servir de support, ont été depuis lors le sujet de curieuses recherches parmi lesquelles se placent au premier rang celles de M. de Lacaze-Duthiers.
La bouche est le seul orifice des petits animaux du corail ; elle sert à la fois à l'entrée de leurs aliments, ainsi qu'à la sortie des excréments et à celle du produit de la génération. Son ouverture est entourée de tentacules généralement au nombre de huit, dont les bords sont festonnés et comme pectines, ce qui avait fait donner par de Blainville à la classe des polypes qui sont dans ce cas le nom de Cténocères, lequel a été parfois remplacé depuis lors par celui de Coralliaires rappelant la principale espèce du groupe auquel il s'applique. L'orifice dont il s'agit occupe le centre des mamelons, contractiles et multiradiés, qui se voient sous la couche incrustante ; la cavité intestinale qui leur fait suite se confond de son côté avec la substance de cette dernière couche, et l'on voit audessous de la partie digestive de ce système des franges verticales constituant les organes de la reproduction de ces polypes. Les ovules se développent dans ces organes, même après que la fécondation s'est opérée, et ils donnent naissance à des larves ciliées qui seront bientôt expulsées à travers l'orifice buccal. La plupart des polypiers ne supportent que des individus d'un seul sexe ; cependant il peut arriver que ces derniers soient les uns mâles et les autres femelles pour une même colonie. C'est là un des faits intéressants que M. de Lacaze a pu constater pendant la longue étude qu'il a entreprise de ces animaux.
Lu cavité digestive est aussi la voie par laquelle l'eau s'introduit dans l'intérieur des tissus du corail, et c'est cette eau qui produit par moments le gonflement dont les parties molles de ce dernier peuvent être le siège. D'ailleurs les polypes du corail, de même que ceux des autres polypiers, jouissent de la propriété de se contracter sur eux-mêmes ou de s'épanouir à volonté ; dans certains cas, l'allongement de la partie de leur corps qui liiit saillie au dehors peut être assez considérable, mais cela arrive surtout lorsqu'ils souffrent ; ils disparaissent au contraire complètement dans les bourgeons étoiles de la croûte tendre pendant leur rétraction. Leur distribution à la surface des rameaux n'a rien de régulier, mais ils sont en général plus nombreux vers les extrémités de ces derniers, et ils constituent autant d'individus distincts les uns des autres par les parties que nous venons de décrire, et au contraii'e confondus par leur base dans le parenchyme commun qui constitue la partie vivante et corticale du polypier.
C'est cette écorce \ivante qui enveloppe la substance dure et utilisable ou le véritable polypier, laquelle en constitue l'axe solide; elle est d'un rouge mat qui tranche avec la blancheur plus ou moins opaline des polypes, lorsque ceux-ci s'épanouissent à l'extérieur. On lui distingue une partie superficielle et épidermoïde, susceptible de muer, un parenchyme formant sa masse et des spicules ou coj'puscules noueux et cristallins répandus dans la substance de ce pai-encliyme, enfin des vaisseaux gorgés d'un suc laiteux. Ces vaisseaux sont de deux sortes : les uns, plus gros et situés plus profondément, sont rangés verticalement autour de l'axe pierreux ; les autres anastomosés entre eux sont répandus dans la masse du parenchyme.
C'est par bourgeonnement et par le fait d'une multiplication agame que les sujets appartenant à un même polypier, c'est-à-dire à une même colonie, se multiplient ; les choses se passent donc conmie dans les végétaux phanérogames, végétaux chez lesquels nous voyons apparaître de nouveaux rameaux par simple gemmation ; mais de même qu'il faut l'intervention des graines pour produire de nouveaux pieds, de même aussi la génération sexuelle doit intervenir lorsqu'il s'agit de l'apparition de nouvelles colonies de corail.
Après avoir erré quelque temps, les larves de ce zoophyte se fixent et elles deviennent l'origine d'autant de polypiers dont les différents polypes de plus en plus nombreux possèdent toutes les parties, bras, cavité intestinale, organes reproducteurs, spécules, etc., dont il a été parlé plus haut; toutefois ceux d'une même colonie, c'est-à-dire d'un même groupe, sont soudés entre eux par leurs parties dures, ce qui constitue le polypier propre à chacune de ces associations de polypes. Le bourgeonnement ajoute de nouveaux individus à chaque colonie, et ce mode de production s'explique par une sorte de génération alternante.
Au fur et à mesure de l'accroissement de chaque nouvelle association, un axe pieri'cux, dû à l'empâtement des spicules calcaires développés dans la partie commune des polypes, et à leur fusion résultant de l'envahissement d'un dépôt solidifié, se développe au sein même de cette colonie. Il pi'ovient de la transformation et de la consolidation des couches profondes du parenchyme cortical et de celles des parties inféiieures, par lesquelles sa masse commune i^este fixée au sol, ces dernières prenant alors l'apparence d'une sorte de souche qui supporte l'ensemble de la colonie. L'axe calcifié du corail présente habituellement la belle couleur rouge qui distingue ce polypier, et le fait rechercher comme parure; quelquefois il est plus pâle, et sa teinte devient rose; il
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i)eut é"alciiieiU être blanc ou inènie noirâtre, ce qui constitue autant de variétés de cette substance ; mais c'est bi couleur noire le fait d'une altération particulière. Des lamelles de corail préparées avec soin et soumises au microscope permettent de reconnaître la structure de ce polypier. C'est ce que Réaumur et Swammerdam avaient déjà constaté, sans être arrivés toutefois, sous ce rapport, à une notion aussi exacte que celle que l'on a pu oljtenir depuis et dont on trouvera la description dans les auteurs récents.
Une analyse ciiimique du corail a été faite par le chimiste allemand Vogel. Selon lui, celte substance renfermerait 0,04 d'oxyde de fer déterminant sa coloration ; 0,27 d'acide carbonique; 0,50 de chaux; 0,03 de magnésie et 0,01 de sulfate de chaux, plus une petite quantité de matière organique ; mais cette analyse aurait besoin d'être refaite. M. Frémy doute que la matière colorante du corail soit de nature ferrugineuse ; il la suppose organique.
On comprend qu'un polypier aussi singulier et d'une couleur à la fois si [lersistante et si agréable à l'œil ait attiré depuis longtemps l'attention des populations qui pouvaient se le procurer; aussi est-il devenu l'objet d'une recherche spéciale. La pêche du corail se fait depuis une époque très-reculée dans les parages où les zoophytes de ce genre se développent. C'est plus particulièrement sur les côtes de Barbarie, en Sicile, en Corse, dans plusieurs localités du littoral de la France et de l'Espagne, qu'on la pratique. Il n'y a pas moins de sept à huit cents ans qu'elle est en activité sur la plupart des points que nous venons de mentionner, et dès le douzième siècle Mers-el-Djoun, petit port située en Tunisie, lui devait sa prospérité. Le corail est en effet indiqué comme le principal objet du traité conclu en 1167, entre le maître de Tunis et les Pisans, et ce fut pour s'en faciliter la possession que ces derniers fondèrent un étai)lissement à Tabargue. Les pêcheries avoisinant la ville de Boue sont mentionnées dès l'année 1500. Plus tard, l'exploitation du corail passa aux Catalans, et l'on sait par un document qui remonte à 1 459 qu'ils payaient à cet effet une redevance aux Tunisiens. On a aussi la preuve qu'en 1440 les Génois péchèrent le corail devant Bone, et de nos jours il s'en prend encore au fort, peu éloigné de cette ville, qui a consei'vé leur nom. André Doria ne dédaigna pas d'être le fermier de la pêcherie de Bone. Ce fut au seizième siècle que la Fi\ance s'associa à cette exploitation, et en 1551 une embarcation marseillaise, montée par un patron corse, se mêlait aux corailleurs génois dans les eaux de Tunis. Dix ans plus tard deux négociants de la même ville, Thomas Linches et Carlin Didier, fondèrent, à douze lieues à l'est de Bone et à trois lieues à l'ouest de La Calle, un premier établissement français. Us se ruinèrent, il est vrai, mais comme le corail des côtes barbaresques était reconnu supérieur à celui des mers d'Italie, (le Provence et d'Espagne, une autre compagnie française s'établit qui fonda successivement les comptoirs du Cap roux, de Collo, de Djijelly et de Bougie. En 1594, le centre de ses opérations fut transporté à La Calle, qui est restée depuis lors, non sans quelques alternatives de succès et d'insuccès, le piincipal point de l'exploitation française.
On compte aujourd'hui à La Calle à peu près 400 bateaux corailleurs, ce qui comporte une population maritime de 2000 hommes environ se livrant à cette exploitation. Ce sont exclusivement des Italiens ou des Maltais, mais ils sont tous sous pavillon français.
Voici quelques détails relativement à l'exploitation du corail par les pêcheurs de La Calle. Parle traité du 20 mars 1604, préparé à Alger par Savary de
Brèves et conclu à Constantinople avec Amiirat III, cette pèche fut spécialement réservée à la France. Sous Louis XIII, en 1619, le duc de Guise, gouverneur de Provence, en racheta la concession et il lui donna une nouvelle activité en , en confiant la direction à un agent intelligent, appelé Sanson Napollon.
Sous Louis XV, la compagnie des Indes se substitua à la compagnie française dans rexploitaVion du corail, qui avait alors pour principaux, débouchés l'Asie Mineure et l'Inde elle-même, mais à la société des Indes succédèrent la société Auréol de Marseille, et, en 17 M, une autre société dite d'Afrique, qui avait son centre à Marseille et qui recrutait ses matelots dans cette ville ; cette tranquille exploitation fut troublée en 1780, par suite de l'admission dos corailleurs corses dans les pêcheries, et, en 1791, un décret déclara libre la pêche du corail sur les côtes de Barbarie ; le transport à Livourne du corail péché par les Corses créa aux fabricants marseillais une redoutable concurrence, concurrence qui s'accrut par l'intervention des Napolitains et des Génois, auxquels l'accès des pêcheries fut ouvert par la suppression de la compagnie d'Afrique, survenue le 19 pluviôse de l'an II. Ce ne fut qu'en 1832, deux ans après la prise d'Alger, que la France rentra dans ses droits, administralivement du moins, car la pratique de la pèche continua à rester entre les mains des étrangers et nous avons dit plus haut qu'elle y est encore. L'industrie du coi-ail a subi de son côté le même sort ; très-active à Marseille et à Nice, elle s'est développée avec une égale activité dans plusieurs villes de l'Italie.
Toutefois, depuis un certain nombre d'anne'es, les procédés à l'aide desquels on se procure le corail se sont notablement améliorés. A l'engin consistant tantôt dans une croix de bois lestée par une grosse pierre, tantôt en une croix de fer accompagnée de crampons et attachée à une longue corde, qu'emploient encore quelques pêcheurs corses ou génois, et qui servent à racler les londs habités par le corail, pour en recueillir dans un filet attaché à ces primitifs appareils ce que le hasard leur permet d'arracher du sol sous-marin, on a substitué dans différents parages, sur les côtes africaines comme sur celles de l'Italie, de la Provence et du Roussillon, l'emploi du scaphandre. Un homme revêtu de cet appareil, aujourd'hui bien connu et dont l'usage tend chaque jour à se généraliser, descend sous l'eau par des fonds de vingt à vingt-cinq brasses et ramasse le corail, comme on cueillirait des fleurs dans un pré ou sur un monticule ; car la mer présente par endroits de semblables aspects. Le corail peut de la sorte être choisi avec discernement, ce qui permet de n'arracher que les pousses capables d'être utilisées et sans occasionner les dégâts ni les pertes irréparables de l'ancien procédé. C'est ce dont j'ai pu m'assurer en visitant, à bord du garde-côte le Favori, capitaine Trotahas, les corailleurs de l'île Sainte-Marguerite dans le golfe de Cannes, ceux du cap Couronne, près de Marseille, et ceux du cap Abeille, peu éloigné de Port- Yendrcs. Quelle différence avec ces misérables flottilles encore armées à l'ancienne manière, que l'on rencontre sur quelques points de notre littoral, et dont les équipages consument leur temps et épuisent leurs forces dan& la récolte d'échantillons le plus souvent fracturés, ne constituant qu'une faible partie des zoophytes arrachés à l'aide de leurs engins ! Quelques accidents, parlois même la mort de pêcheurs au scaphandre, ont été, il est vrai, constatés, mais ne sont-ils pas dus à l'imprudence d'hommes trop ardents au travail ou au o-ain qui veulent descendre au delà des profondeurs qu'on ne peut dépasser sans subir une pression trop forte, ce qui leur fait éprouver, lors de leur
retour à l'atmosphère, des phénomènes d'asphyxie comparahles à ceux dont les aéronautes ont à souffrir de leur coté, lorsqu'ils s'élèvent dans l'air à une hauteur trop considérable ? Les compagnies qui ont armé pour la pèche au scaphandre et tous les corailleurs qui se sont livrés à cette pêche avec les précautions qu'elle commande n'ont eu qu'à se louer de cette innovation, et nous avons vu sur notre littoral ces embarcations l'apportant de très-beaux produits, cotés de 50 à 60 francs le kilogramme. Chaque immersion du scapliandre dure environ une demi-heure, et dans certains endroits un plongeur habile peut ramasser pendant ce temps près d'un kilogramme de corail. Nous priâmes un jour un de ces hommes, au moment où il s'apprêtait à descendre pour faire sa cueillette sous-marine, de nous rapporter intacts, en remontant, les plus beaux échanlillons qu'il pourrait se procurer. Après être resté sous l'eau pendant le temps ordinaire, il revint avec son sac bien garni et en tenant à la main un magnifique arbre de corail composé de plusieurs branches, haut dans son ensemble de 0"',50 et large de 0"', 25; pas une seule des branches n'avait été brisée. C'était, nous dit-il, le plus bel échantillon qu'il eût encore trouvé au même endroit.
On réussit, au moyen d'aquariums bien entretenus, à conserver assez lono-temps des rameaux de corail en vie, et j'ai moi-même gardé pendant plus d'un mois, à Montpellier, quelques exemplaires de ce zoophyte que je m'étais procurés du côté de Port-Yendrcs.
Ce ne sont pas seulement les peuples européens ou d'origine européenne qui recherchent cette substance comme ornement : ceux de l'Asie, de l'Afrique et de l'Amérique, en font également usage et ils en emploient des quantités fort considérables. Marsigli citait comme une des causes qui tendent cà conserver à cette substance sa valeur, malgré la pêche active qui s'en fait annuellement, l'habitude où sont les Mahoniétans de l'Arabie Heureuse « d'ensevelir les morts avec un chapelet de corail, qui reste de cette sorte dans la terre. »
Le corail [Corallium rubrum) se rencontre surtout dans la Méditerranée, aux localités dont il a déjà été question dans cet article ; on le trouve à l'état fossile sur quelques points de l'Italie, dans des terrains de formation peu ancienne. 11 existe du corail à l'état vivant sur quelques autres points du globe, mais il n'y donne lieu à aucune exploitation régulière. On cite en particulier à cet égard les îles du cap Vert et Ceylan. M. Dana a rapporté au même genre une espèce des iles Sandwich à laquelle il donne le nom de Corallium secundum ; toutefois cette espèce devrait peut-être constituer un genre à part. Le Corallium Beckei est une autre espèce fossile dans la craie de Faxoë, en Danemark.
Le corail a été employé en médecine comme tonique, comme absorbant et comme astringent, mais il ne possède d'une manière spéciale aucune de ces propriétés, étant essentiellement formé de carbonate de chaux uni à un peu de gélatine. On ne s'en sert plus que pour la fabrication de poudres et d'opiats dentifrices. Ainsi que nous l'avons dit, sa couleur varie du rouge au rose et au blanc, mais il est le plus habituellement rouge ; quelquefois il est de couleur noirâtre et on l'appelle alors corail noir; mais, dans ce cas, il doit cette couleur à l'altération qu'il subit dans certains cas après la mort des polypes. Le nom de corail noir est aussi appliqué à la tige d'un polypier appartenant à un autre groupe, qui est particulièrement répandu dans la mer des Antilles, et que les zoologistes appellent Antipathe.
Quant aux coraux dont parlent les navigateurs, et qui forment dés récifs ou se rencontrent sur les atoles qui sont les iles madréporiques de l'Océanie, ce sont
(.les polypiers encore différents de ceux-là {Madrépores et Astrées) ; il en sera question à l'article Polypes. P. Gerv.
CORAIL DE MER. Un des noms du Salicornia fniticosa L. {voy. Salicorne). Pl.
CORAIL DE PÊCHEURISï. Voij. PloNGEORS.
CORAIL DES JARDll\'S. On donne d'ordinaire ce nom au Capsicitm annuum {voy. Piment). Pl.
CORAL-PLAIVT (Plante-Corail) . C'est une plante dont les semences sont très-purgatives, le Jatropa muUifida L., que les Européens de l'Inde cultivent dans leurs jardins , sous le nom de Coral-Plant. Ce nom lui vient de ce que les sommets fleuris de cet arbrisseau ont l'aspect du corail. D.
CORALLll\E, Corallina (Botanique). Genre d'Algues calcifères qui tire son nom de sa ressemblance avec les polypiers ; elle a été longtemps confondue avec eux. Cette Algue l'ait partie de la division des Floridées ou plus exactement des Rhodospermées de Harvey; elle entre pour une part dans le mélange de •ces plantes connu sous le nom de Mousse de Corse; une des espèces, le C. officinalis L., a été considérée comme un puissant anthelminthique. Abondante sur les plages rocailleuses, la Corallinc apparaît sous forme de petits disques aplatis, incrustés de calcaire, autrefois décrits sous le nom de Millepora lichenoïdes, elle se développe en formant des touffes de frondes cylindriques, ténues, articulées, ramifiées, d'une teinte pourprée ou verdâtre pâlissant à l'air ; la Coralline devient tout à fait blancbe et cassante en se desséchant, ce qui est dû à la grande quantité de carbonate de chaux dont elle est incrustée, mais dont il est facile de la débarrasser par un acide, quand on veut en étudier l'organisation. L'odeur de cette Algue est très-désagréable même après avoir été conservée à sec plusieurs années ; elle se reproduit par des spores disposées en rangées longitudinales de quatre à l'intérieur de conceptacles ou Céramides supportés par un court pédicelle et qui se développent à l'aisselle des ramifications de la fronde. J. de S.
CORALLLVE (Chimie). On a désigné sous ce nom deux substances dérivées l'une de l'autre, et qui sont la coralline jaune et la coralline rouge.
1° Coralline jaune. Cette matière porte ordinairement le nom d'acide rosolique. On l'obtient en traitant l'acide phénique par l'acide oxalique et l'acide sulfurique.
Elle se présente sous forme d'une masse verte à reflets dorés. Elle donne une solution pourpre avec les alcalis et rouge orangé avec l'alcool. Sa formule paraît être C"H*0^ Cette matière colorante, comme tant d'autres, devient incolore sous l'action des réducteurs, et reprend sa couleur propre sous celle des oxydants.
La coralline jaune sert à la prépai'ation d'une autre matière colorante appelée amline. Elle est directement employée pour l'impression et la teinture des étoffes et papiers peints, soit seule, soit associée à la fuchsine, ce qui donne une belle couleur rouge cerise. La coloration qu'elle produit est jaune orange trèsriche. Elle a été découverte, en 1859, par Jules Persoz.
2o Coralline rouge. Découverte par le même cliimiste, elle porte aussi le nom àe péonine {de Pœonia, pivoine). On l'obtient en chauffant la coralline jaune avec l'ammoniaque; elle est précipitable, comme la précédente, par les acides.
La corallme rouge est insoluble dans l'eau et soluble dans l'alcool. Cette dernière propriété permet de la distinguer d'un grand nondjre d'autres matières colorantes, lorsqu'elle est fixée sur une étoffe. Il suffit de laver celle-ci avec de l'alcool pour l'extraire. Sa teinte rappelle celle de la pivoine. Elle n'est pas ti'èssolide, les acides la font virer au jaune.
Pour l'employer, on la dissout dans l'alcool, on ajoute de la soude, de l'eau, et assez d'acide tartri(jue pour tendre à la mettre en liberté, sans toutefois la précipiter. 11 suffit de plonger dans cette solution les étoffes convenablement préparées. On peut également s'en servir pour l'impression sur tissu albuminé en l'épaississant avec de la gomme et en ajoutant du tannin.
Action sur l'économie. La coralline est-elle ou non toxique ? Cette question a reçu deux solutions diamétralement opposées.
MM. Tardieu et Z. Roussin ont publié, dans les Annales d'hygiène et de médecine légale (2^ série, t. XXXI), un mémoire à l'occasion des faits suivants :
Un sujet, jeune et bien constitué, fut atteint aux pieds d'une éruption vésiculeuse très-aiguë et très-douloureuse, ressemblant à un eczéma.
Cette éruption présentait ceci de particulier, qu'elle reproduisait la forme de dessins imprimés à la coralline, sur les chaussettes dont la personne en question s'était servie.
Plusieurs faits analogues furent observés par M. Bidard, professeur de chimie à Rouen, et par d'autres confrères. Le fait de la production d'une éruption sur la peau en contact avec le vêtement coloré est donc bien acquis. Les auteurs de ce mémoire entreprirent alors une série d'expériences à la suite desquelles ils crurent pouvoir affirmer que la coralline était un violent poison.
Ces conclusions ne tardèrent pas à être attaquées.
Dans un mémoire présenté à l'Académie des sciences le 28 juin 1869, M. Landrin rapporte les expériences suivantes, faites en collaboration avec le docteur Landrin, son frère, et MM. Babaut et Bourgougnon :
1° L'un des expérimentateurs plonge très-fréquemment les inains et les bras dans un bain de coralline, et il n'en résulte pour lui aucun inconvénient.
2° La coralline ingérée dans l'estomac sous forme de poudre ou d'alcoolé, et injectée dans le tissu cellulaire par la méthode hypodermique, ne produit absolument aucun effet toxique. Nulle trace d'inflammation dans la bouche des chiens ou chevaux, bien que les parois de celle-ci soient rouges de coralline. Pas de diarrhée, pas de claudication des membres injectés, pas de vomissements. Le prétendu poison passe dans les fèces d'où on peut l'isoler avec facilité.
Si on abat un cheval vingt-quatre heures après l'ingestion de la coralline, on trouve cette dernière en grande abondance dans les poumons, conformément à l'observation de MM. Tardieu et Roussin. Au septième jour, elle a complètement disparu, et les poumons présentent la couleur habituelle.
3" Des chaussettes ayant été teintes à la coralline par les expérimentateurs, ceux-ci ont pu s'en servir sans aucun inconvénient. Chez l'un d'eux, la matière colorante avait déteint sur la peau qui était ainsi colorée en rouge, sans que ce contact évident ait produit le moindre accident.
Ces expériences ont été tentées d'abord avec de la coralline pure, puis avec deux échantillons différents de coralline du commerce, et enfin avec un échan-
lillon de coralline donnée par M. Persoz : les résultats ont toujours été les mêmes, en opérant sur des chevaux, chiens, lapins et grenouilles (pour ces deux derniers animaux, la coralline a été donnée en poudre, à cause de l'action toxique très-vive que l'alcool exerce sur eux).
Ces essais furent confirmés par ceux de M. Guillot {Comptes résidus de l'Acad. des sciences, séance du 9 août 1869). Cet expérimentateur constata son innocuité, quel que soit le mode d'introduction dans l'économie. Les grenouilles notamment et les sangsues vivent dans de l'eau teinte par la coralline au millième et même au cinq-centième. Une grenouille peut absorber sans accident un décigramme de coralline. L'auteur a porté des chaussettes teintes par lui avec celle substance, sans en ressentir le moindre effet.
Enfin, les teinturiers auxquels je me suis adressé pour résoudre cette question m'ont répondu qu'ils considéraient la coralline comme inoffensive, et que les ouvriers qui s'en servaient n'éprouvaient pas d'accident, bien qu'ils en eussent les mains et les bras couverts.
Plus tard, M. Landrin {loc. cit., séance du 8 novembre 1869) constata que la coralline jaune n'était pas plus vénéneuse que la rouge, même à doses élevées. On peut conclure de tous ces faits :
1° Que la coralline (jaune ou rouge) n'est pas toxique par elle-même, contrairement à l'opinion avancée par MM. Tardieu et Roussin,
2" Mais (jue, dans certains cas, elle peut être associée à des substances toxiques par le teinturier ou le fabricant, et qu'elle produit alors les accidents observés par ces deux expérimentateurs.
Yoici, d'après les mêmes auteurs, les caractères différentiels des matières rouges tinctoriales qu'on pourrait confondre avec la coralline :
[" Le rouge de garance ne se laisse pas altérer par des solutions contenant 3 à 4 pour 100 d'acide chlorhydrique ou d'ammoniaque. C'est le plus résistant des rouges organiques.
2" Le rouge de cochenille plongé dans une liqueur ammoniacale vire au violet, et communi([uc au liquide une teinte violette très-vive.
5» Le roîige à la murexide blanchit rapidement au seul contact d'une solution d'acide citrique.
4° Le rouge de carthame est complètement décoloré par une courte ébullitiou dans une solution de savon à 1/2 pour 100.
5" Le rouge d'aniline se décolore très-rapidement par le contact de l'amnio-
niaque, mais la couleur reparaît soit par l'addition d'un acide, soit par la seule
évaporation de l'alcali. L'appareil de Marsh peut y déceler des traces d'arsenic.
6" Le rouge à la coralline ne se dissout pas dans l'eau froide. Il cède un peu
de couleur à l'eau bouillante, mais il se décolore beaucoup plus rapidement et
nlus complètement dans l'alcool bouillant. Les liquides alcalins ne font pas virer
la couleur ; les acides précipitent la matière colorante en flocons jaunâtres.
Pour reconnaître un tissu teint en rouge par la coralline, il sufïit de couper
jnorceau de l'étoffe et de la mettre en contact avec de l'alcool à 85" centési-
aux bouillant. La liqueur alcoolique se colore en rouge vif, et le tissu, presque
ilélement décoloré, prend une teinte jaune abricot. L'addition d'ammoniaque
1 Isolasse caustique au liquide rouge alcoolique ne fait qu'aviver la couleur,
t re essentiel qui différencie nettement la coralline du rouge d'aniline, car
T^ s condllions los liquides ou les tissus teints par cette dernière substance
2'^ lorent rapidement et d'une manière complète. P. Coulier.
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CORAY (Adamance). Savant médecin et profond philologue, né à Smyrne le 27 avril 1748, d'une famille originaire de Chio. Outre les langues anciennes, il cultiva de bonne heure les langues vivantes, et pour compléter ses études il vint en France où il se fixa définitivement. Il suivit les cours de médecine à l'École de Montpellier et, après y avoir pris le bonnet de docteur, il se rendit à Paris, et là ses travaux, sa rare modestie, lui concilièrent bientôt l'estime et l'affection du monde savant ; doublement Français par le cœur et par la naturalisation, il passa toute sa vie dans notre pays et mourut dans un âge trèsavancé le 6 avril 1855.
Ses travaux en médecine consistent surtout dans des traductions soit d'ouvrages pratiques, soit d'ouvrages historiques, mais son plus beau titre de gloire est assurément sa traduction du livre d'Hippocrate, Des airs, des eaux et des lieux, qu'il a enrichi de notes et de leçons très-savantes et très-judicieuses : MM. Littré, Daremberg, ces juges si compétents, font le plus grand cas de ce travail.
Voici la liste de ces écrits :
I. Médecine clinique, traduite de l'allemand de Selle. Montp., n87, iii-8°, 2 vol. — II. Introduction à l'cfude de la nature et de la médecine, tind. de l'allemand, du même. Montp., nOo, in-S". — III. Le vade-mecum du médecin ou Précis de médecine pratique, extrait des ouvrages des plus célèbres médecine, trad. de l'anplais. Paris, 1790, in-8°. — IV. Esquisse d'une histoire de la médecine et de la chirurgie depuis le commencement jusqiiànos jours, traduct. de rang:lais de Black. Paris, 1708, in-H". — V. Traité des airs, des eaux et des lieux, d'HippocRAiE, avec le texte grec collationné sur deux manuscrits, avec des notes critiques, historiques et médicales (ouvr. cour.). Paris, an IX (1800), in-S", 2 vol.; 2« édit. sans notes avec la loi, et un opusc. de Galiex sur les qualités d'un tncdecin philosophe. Paris, 1816, in-8°. — VI. Gai.iln et Xénochate, sur la nourriture tirée des animaux aquatiques, en grec avec notes. Paris, 1814, in-8°. E. Bgd.
C0RBE.4U. Le Corbeau ordinaire [Corviis corax) est un passereau conirostre, remarquable par la force de son bec, ayant les narines basales couvertes de plumes sétacées et dont les ailes atteignent le bout de la queue, qui est arrondie; ses tarses sont largement scutellés ; il est entièrement noir et il dépasse en dimension la corneille (C cornix) ainsi que le freux (C. fregilegus), etc., oiseaux du même genre que lui. 11 vit habituellement par bandes, recherche les forêts ou leur lisière, surtout les parties cnsemensées, et a un régime omnivore. Sa chair est de mauvais gotit ; elle exhale une odeur désagréable, ce qui n'empêche pas qu'on la mange, surtout celle des jeunes ; celle de la corneille est préférable. On trouve le corbeau depuis les parties septentrionales de l'Asie jusqu'en Islande.
La famille à laquelle cet oiseau sert de type reçoit le nom de Corvidés ; les naturalistes la partagent actuellement en plusieurs genres et les espèces en sont assez nombreuses. Quelques-unes ont le plumage en partie grisâtre, bleu ou jaune, et il en est d'assez élégantes dans leur mode de coloration, particulièrement dans le genre Pie.
Le Corbeau et espèces voisines ont passé pendant longtemps pour jouir de certaines propriétés thérapeutiques. On employait leur cervelle ou la cendre de leur chair contre l'épilepsie, et leur graisse ou leur sang passaient pour empêcher les cheveux de blanchir; leurs œufs ont été recommandés contre la dysenterie.
P. Gerv.
CORBTO (Pierre-Eusèbe). Né à Orléans, Loiret, vers 1800, est mort dans la même ville en juillet 1855. Il se destina d'abord à l'enseignement, et commença
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par être professeur de rhétorique ; mais entraîné par son goût pour la médecine, il renonça à cette carrière, et se rendit à Lyon pour y faire ses études médicales. Là il sut mériter la faveur de Pointe, médecin de l'Hôtel-Dieu et professeur suppléant de clinique interne, et se forma à ses leçons. 11 alla ensuite achever ses études médicales à Paris, où nous le trouvons successivement élève de l'École pratique, puis interne des hôpitaux; reçu docteur en médecine le 22 août 1829, il fut nommé peu après chef de clinique à l'hôpital de la Charité, et s'acquitta de ses fonctions avec distinction pendant deux ans ; c'est à cette époque qu'il publia ses excellents mémoires dans les Archives générales de médecine. Il retourna finalement dans sa ville natale pour y pratiquer la médecine, et fut nommé médecin des hôpitaux. Cet excellent praticien n'a laissé que de bons souvenirs dans l'esprit de ses concitoyens.
Corbin s'est donné volontairement la mort ; nous ne connaissons pas les causes qui l'ont porté à cet acte de désespoir. Il était célibataire et a laissé une fortune de plus de li^ois cent mille francs , dont il a disposé en faveur de fondations utiles et publiques.
Nous citerons de lui :
I. Propositions de médecine et d'anatomic pathologique. Thèse de Paris, 1829, n" 210. — II. Instruction jyratique sur les diverses méthodes d'exploration de la poitrine, l'auscultation, la percussion, la succussion, l'application de la main et la mensuration. Pari?, 18Ô1, in-18. Trad. holl. par J.-A. van Aort. Leewarden, 1837, gr. in-8°. — III. Observations de hernies étranglées par le col du sac. In Arch. gén. de méd., l" sér., t. XXt. p. 596, 1829.— IV. De l'état du foie dans plusieurs cas d'ictère. Ibid., t. XXIII, p. 217, 1830 — V. Observations Sîir quelques cas d'iléus et sur le rétrécissetnent de l'intestin. Ibid., t. XXIY, p. 214, 1830. — VI. Sur les perforations intestinales considérées sous le rapport de l'anatomie pathologique. Ibid., t. XXV, p. 56, 1851. — VU. De l'oblitération des veines comme cause d' œdème ou d'hydropisie jmrtielle, spécialement dans les membres inférieurs. Ibid., t. XXV, p. 497, 1851. — VIII. Recherches sur la médecine et l'anatomie pathologique, la thérapeutique médicale et chirurgicale. Paris, 1852, in-S". — IX. Articles in Journ. univ. et hebd. de méd., et Journ. complém. du Dict. des se. mcd. L. Hn.
CORCnORUS (L.). Genre de Tiliacées, de la tribu des Tilices, dont les fleurs sont 4, 5-mères avec des sépales valvaires, des pétales alternes, nus à la base, imbriqués, deux fois autant d'étamines ou, plus souvent, un nombre indéfini d'étamines dont le mode d'insertion est variable, à cause des modifications que présente la configuration du réceptacle. Les filets sont libres et les anthères, petites et biloculaires, s'ouvrent par deux fentes longitudinales. Le gynécée est formé d'un ovaire libre, à 2,5 loges multiovulées, surmonté d'un style simple dont le sommet stigmatifère est entier ou crénelé. Le fruit est capsulaire, loculicide et de forme très-variable, tantôt court et presque globuleux, tantôt plus ou moins allongé, cylindrique, glabre, échinulé ou muriqué à la surface. Ses graines sont nombreuses. Leur embryon albuminé, souvent incurvé, a des cotylédons foliacés. Les Cor chorus sont des plantes tropicales de toutes les parties du monde, souvent herbacées, parfois frutescentes, chargées depoils simples, quelquefois étoiles. Les feuilles sont simples, serrées, et les fleurs sont axillaires, oppositifoliéés ou latérales, accompagnées de bractées et portées en nombre variable sur un pédoncule commun. Plus rarement elles sont solitaires ; leur corolle est ordinairement jaune.
Dans quelques Corchorus, il y a des ctamines stériles et pétaloïdes, au nombre de cinq. L'insertion varie, nous l'avons dit, suivant la forme du réceptacle. Le plus souvent, ce dernier ne proémine que fort peu au-dessus de l'insertion du calice et de la corolle ; de sorte que l'insertion des étamines est sensiblement
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la même que celle du périanthc. Mais dans un certain nombre d'espèces, d'ailleurs oénériquement inséparables des autres, telles que le Corchorushirsutus,\e réceptacle, après avoir porté la corolle, s'élève sous forme d'une colonne cylindrique dont le sommet se dilate en une sorte de chapiteau aplati ou de disque circulaire sur lequel repose le gynécée entouré de l'insertion des étamines. Il y a d'ailleurs des Corchonis, comme ceux que nous avons nommés Neltoa, où les loo^es ovariennes sont très-incomplètes et où les placentas multiovulés sont absolument pariétaux.
Les Corchonis sont, comme la plupart des Tiliacées, des plantes riches en eau et en substances gommeuses ou mucilagineuses. Aussi sont-ils peu actifs et s'emploient-ils, sous le nom de Gorètes, comme émollients, adoucissants, pectoraux, bérliiques, alimentaires même. Tel est le C. Antichoriis ou depressus, dont Linnéfils avait fait un genre sous le nom de Antichorm depressus, et queForskhal nommait Jussiœa edulis. C'est, en Abyssinie, une plante potagère et comestible. Tels sont encore les C. acutangidiis L., capsularis L., tridens L. et olitoriush. Les semences de ce dernier sont, dit-on, purgatives. C'est d'ailleurs une plante célèbre par les propriétés textiles de son liber, qui constitue principalement le fd de Jute ou Paat dont nous importons des quantités considérables de l'Asieel de l'Afrique tropicale. Les Jutes sont aussi formées parles C. capsidaris, aciitangulus, tridens, irilocxdaris, etc. Il y a aussi des Corchorus tinctoriaux. Le C. œstuans, employé comme émoUient en Sénégambie, est identique, croit-on, au C. trilocularis . En médecine, toutes ces plantes servent aux mêmes usages à peu près que les Mauves et Guimauves. Ainslie {Mat. ind., II, 389) dit que dans l'Inde on mêle au miel les cendres du C olitorius et qu'on donne ce mélange deux fois par jour contre les obstructions des viscères de l'abdomen.
Le Corchorus de Tournefort est une Rosacée, le Kerria japonica {voij. Kerria).
H. Bn.
Linné. Gen., n. 675. — Juss., Gen., 290. — I.amk. Dict., II. 103; Supplem., III, 549; III., t. 478.— Endl., Gen., n. 5371. — Mér. et Del., Dict. Mat. médic, 11,427. — Rosenth., Synops.pl. diaphor., 750. — Benth. et Hook. f., Gen., I, 235, 986. — H. Bx., in Adansonia, X, 192 ; Histoire des plantes, lY, 167, 180, 181, 190, fig. 182-194.
CORDE (Maurice de la). A lui-même latinisé son nom de deux manières différentes : Cordatus (1574), dans sa traduction des Maladies des jeunes filles ; Cordiciis (1585), dans sa traduction du premier livre des Maladies des femmes. 11 était de Reims, et fut, dit-on, reçu docteur-régent en 1559. C'était, l'époque des grandes luttes religieuses, et Maurice de la Corde, qui appartenait à la religion réformée, y joua un rôle qui montre bien l'intoléi'ance des partis. Ces discussions, intéressantes au point de vue de l'histoire, nous ont parumériter quelques détails.
En 1562, l'année même de la première prise d'armes des calvinistes, Arnoul, élu recteur de l'Université, fit souscrire dans ce corps une formule de foi qui astreignait tous ses membres à la rigoureuse observance de l'orthodoxie catholique. Les Facultés de droit, de médecine et des arts, souscrivent à cette formule qui avait été rédigée par la Faculté de théologie. Tous les suppôts de l'Université, y compris les libraires, relieurs, parcheminiers etc., y furent soumis, et ceux qui refusèrent leur adhésion se virent impitoyablement rayés des contrôles de la Faculté à laquelle ils appartenaient. De ce nombre furent Maurice de la Corde et cinq autres docteurs protestants comme lui, qui avaient cru prudent de quitter Paris, lors des premières hostilités. Mais l'année sui-
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vanle, après l'cdit de pacification d'Amboise (19 mars 1563), ils rentrèrent à Paris et, s'appuyant sur les termes de l'édit, réclamèrent leur réintégration sur les registres de la Faculté ; celle-ci, fidèle à la décision de l'Université, s'y refusa opiniâtrement. II ne fallut rien moins pour triompher de cette résistance qu'un ordre exprès du roi qui voulait alors ménager les huguenots ; mais au bout de quelques années, la guerre, sourde d'abord, puis patente, s'étant rallumée, la Faculté en profita pour rentrer dans les errements de 1562, et procéder à la radiation des dissidents. Le cas de Maurice de la Corde s'était même aggrave : dans une vespérie* qu'il présidait, il s'était livré à une violente diatribe contre la religion catholique, engageant le récipiendaii^e à embrasser la Réforme. La chose était allé fort loin, et menacé d'un procès criminel, de la Corde n'avait échappé à une condamnation sérieuse qu'après avoir fait amende honorable , et sur la promesse formelle de rentrer dans le giron de l'Eglise. En 1570, de nouveaux événements s'étaient accomplis ; la paix hypocrite qui devait conduire au massacre de la Saint-Earthélemy avait rendu la confiance aux huguenots, et de la Corde ainsi que ses coreligionnaires avaient de nouveau fait profession de calvinisme. Des lettres rendues sur requête au roi (19 mai 1571) ordonnent leur réintégration dans tous leurs droits, ce que la Faculté ne paraît pas leur avoir accordé, car nous les trouvons encore en instances en 1575 ; l'Université exigeait que de la Corde se présenfât devant tout le corps réuni en assemblée solennelle. Celui-ci, sentant bien qu'il n'avait rien à espérer de ce côté, passe par-dessus la tète du lecteur, s'adresse au Parlement et en obtient un arrêt qui ordonne sa réhabilitation; le recteur maintien l'interdiction et il faut qu'un conseiller de la Cour se présente à l'assemblée de la Faculté pour exiger l'exécution d'un nouvel arrêt confirmatif du précédent. Malgré la résistance du doyen, de la Corde s'étant déclaré catholique, fut rétabli dans son titre, mais sans droit de présidence, dans la dernière séance de l'année 1574. En effet, je trouve sur le registre des actes de la Faculté pour 1574 (t. VIII, fol. 13) Maurice de la Corde inscrit en toutes lettres sur la liste des docteurs
régents.
Les historiens catholiques ont vivement incriminé les revendications de cet « obstiné huguenot. » En réalité , il ne paraît pas avoir apporté une grande fermeté de principes dans tous ces débats; il le dit lui-même dans une supplique au recteur : « Pendant qu'il a été permis de suivre les deux religions, j'ai pratiqué celle qui m'a semblé la meilleure » ; mais quand ce ne fut plus permis, eh bien , alors, il promet, puis refuse, et enfin, il finit par reprendre celle qui ne lui paraissait pas la meilleure. Le doctorat à Paris valait bien une messe. Tout cela n'est assurément pas d'un sectaire bien rigide, ni d'un huguenot aussi obstiné que l'ont voulu dire ses adversaires, mais la manière dont il a soutenu cette lutte opiniâtre dénote sans contredit un homme fort habile et un esprit fort adroit. C'est qu'en effet Maurice de la Corde était un savant réellement très -distingué. On lui doit les plus anciennes traductions de l'opuscule mutilé sur les Maladies des jeunes filles, et du livre premier des Maladies des femmes, qui se trouvent parmi les œuvres d'Hippocrate. Ces traductions sont suivies, selon l'usage du temps, de très-longs commen-
' La vespérie était un acte qui précédait de quelques jours la prise du bonnet. Elle était présidée par un docteur-régent, qui prononçait un dis(;ours lalin sur les devoirs que le récipiendaire aurait à remplir.
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taires dans lesquels sont exposées surtout les doctrines d'Aristote et de Ga-
lien. En voici les titres :
L Hippocratis Coi Ubellus nspl napOsviuv, hoc est de ils quœ virginibus accidunl. Parisiis, 1574 in-8°. — II- Libri prier is de morbis muUcrum interpretalio, etc. Parisiis. 1585, in-fol. Basileœ, 1580, iii-4°, in (hjnœc, t. III, et in Spacuii Gynœc. Argentor., 1597, in-fol.
E. Bgd.
CORDE DORSALE. Voy. R.\CHis (développement).
CORDE DU TYMPAI\I. Voy. Oreille et ViDiEN (nerf).
CORDÉ\C (Eau minérale de), athermale^ amélallile, sulfureuse faible, dans le'département de l'Isère, dans l'arrondissement de Grenoble, à 50 kilomètres de la ville de ce nom, émerge la source de Gordéac dont l'eau est limpide et transparente ; son odeur est sulfureuse, sa saveur est hépati{[ue. Elle laisse déposer sur les parois de son bassin, avec lesquelles elle est en contact, une couche appréciable de soufre très-divisé. Sa température est de 14", 5 centigrade. M. l'ingénieur Gucymard en a fait incomplètement l'analyse, il a trouvé dans 1000 grammes d'eau les principes suivants :
Carbonate de soude In-i^i
CUIovuvo de sodium j "> '1**
Carbonate de magnésie 0,0340
— 1er 0,0016
Total des matières fixes 0,7S00
Gaz acide sulfhyih'ique libre non dosé.
Les propriétés physiologiques et thérapeutiques de cette eau ne sont pas ou sont mal connues; jusqu'à ce moment, en effet, les eaux delà source de Gordéac ont été exclusivement employées par les paysans de la contrée qui viennent s'y traiter sans méthode de leurs affections cutanées ou bronchiques. A. R.
CORDIA. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Borraginées et dont une espèce, le Cordia mixa, fournit les Sebestes [voy. Sebestes et Sebestiek). Pl.
CORDO\ o.VBlLiCALi. § 1. Anatomie. Le cordon ombilical {funiculus umhilicalis, ISabelstrang , Botter strang , chez les anallantoïdiens et chez les allautoïdiens, avant l'apparition de l'allantoïde) est, dans l'espèce humaine, un organe d'une composition peu simple, représentant un lien très-souple, une es-, pèce de corde destinée à réunir le fœtus au placenta et à l'organisme maternel. Si nous l'examinons au terme de la grossesse, nous trouvons qu'il peut supporter un poids de 4 kilogrammes sans se rompre; qu'il varie en longueur, dans les cas extrêmes, de 14 à 116 centimètres (on pourrait même dire de 10 à 500 centimètres en tenant compte des monstruosités) ; mais, dans les cas moyens, cette longueur est de 48 à 60 centimètres. Sous le rapport de l'épaisseur, il existe aussi des variations qui tiennent surtout, paraît-il, aux variations de quantité de la gélatine de Wharton ; le cordon peut être, comme on dit, gras ou maigre. Ordinairement cette épaisseur est d'une douzaine de millimètres, et, suivant l'expression usuelle, de la grosseur du pelit doigt. Au milieu de la grossesse, la longueur n'est encore que de 15 à 21 centimètres, mais l'épaisseur est déjà d'une dizaine de millimètres. Le cordon présente fréquemment des bosselures passagères au troisième mois ; il est fort court et très-gros au deuxième ; et, au
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contraire, grêle et cylindrique à la fin du premier mois, époque vers laquelle on peut déjà le considérer comme achevé dans sa constitution anatomique.
Vers le milieu du second mois, la torsion du cordon devient perceptible, caractère objectif qui a provoqué autrefois de longues discussions. Le plus souvent les tours de spire se dirigent de gauche ù droite, en allant de l'embryon au placenta. Mais on ne saurait prétendre que le cordon soit constamment sinistrogyre. A tei'me il peut offrir un nombre considérable de ces tours de spire, de 06 à 40, comme on le constate facilement en les comptant sur les vaisseaux du cordon ; mais tantôt ce sont les deux artères qui en subissent le plus, tantôt, au contraire, c'est la veine. Du fait que ce nombre peut être fort différent à l'extérieur du cordon, sur la veine et sur les artères, je crois pouvoir conclure que la torsion dépend avant tout du mode de développement, et de l'accroissement relatif des différents éléments du cordon. Parmi les autres caractères extérieurs de cet organe, parvenu à son complet développement, nous pouvons encore mentionner la couleur blanchâtre, sur laquelle tranche souvent l'aspect bleuâtre du sang, vu par transparence dans la veine ombilicale ; l'état poli et brillant de la surface, dû au revêtement amniotique ; la forme arrondie, mais non rigoureusement cylindrique, et parfois l'existence, sur les cordons trèslongs de préférence, d'un ou plusieurs nœuds véritables, vraisemblablement produits, d'une manière accidentelle, par les mouvements du fœtus. Dans les cas de grossesse gémellaire, avec unicité de la cavité amniotique, l'un des cordons peirt se trouver pris dans un nœud foi^mé par l'autre. Mais il est remarquable que, dans tous les cas, la striction ne soit jamais assez forte pour constituer un véritable obstacle à la circulation fœtale. Parfois aussi le cordon est noué autour du cou, du tronc, ou d'une extrémité du fœtus.
Le cordon, qui est essentiellement la voie affectée au sang dans son mouvement de va-et-vient entre le fœtus et les villosités soit choriales, soit placentaires, peut varier dans son mode d'insertion au placenta, et même, quoique très-exceptionnellement, dans son mode d'insertion au fœtus. Il est rare que l'insertion placentaire soit rigoureusement centrale, mais généralement elle a lieu près de ce centre. Elle peut cependant s'en éloigner jusqu'à atteindre la circonférence même du placenta : tels sont les cas dénommés insertio excentrica, insertio ynai^ginalis. Quelquefois cette limite est dépassée ; les vaisseaux tombent sur les membranes et de là gagnent le placenta : on a alors Vinsertio velamentosa. Enfin on a vu le cordon se bifurquer avant le terme de son parcours, et envoyer deux branches au placenta : c'est Vinsertio furcata. Du côté du fœtus, ce n'est que dans les cas de monstruosités que l'on voit le cordon s'insérer loin de l'ombilic.
Voyons, maintenant que nous avons examiné le cordon extérieurement, quelles sont les parties organiques dont il se forme, au cours de son développement. Ces parties sont i 1» la gaine amniotique; 2° les vasa umbilicalia, deux artères et une veine ; 5" les vasa omphalo-mesenterica, également au nombre de quatre chez l'homme; A" Vouraque; 5" le conduit vitello-intestinal on -pédicule de la vésicule ombilicale ; enfin, comme substance interstitielle, 6° la gélatine de Wharton, et un peu de tissu conjonctif proprement dit. Nous allons brièvement parler de toutes ces parties. .
1° La gaine amniotique est la membrane limitante et enveloppante du cordon. Elle n'est isolable que sur une faible longueur, à partir de l'insertion placentaire ; au delà, on ne peut la séparer d'une couche, assez épaisse pourtant, de •
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tissu conionctif sous-amniotique. L'épithélium, qui donne à la gaîne son aspect luisant et séreux, ne saurait être considéré comme une simple prolongation de l'épithélium cavitaire de l'amnios. Ce dernier, en effet, consiste en une rangée unique de cellules pavimenteuscs, qui déjà peuvent faire place à de belles cellules cylindriques, au voisinage de l'insertion placentaire du cordon, d'après le témoignage de KôUiker [Entwickel. d. Menschen, etc., etc. ; 2^ édit., 1876, p. 322). Sur le cordon, au contraire, il y a un épithélium stratifié, comme l'a démontré Kôster {Ueber die feinere Striictiir der menschl. Nahelschnur. Wùrzburg, 1868, p. 50). Il y a même une sorte d'analogie entre l'épithélium de la gauie et l'épiderme cutané. Renault [Note sur le tissu muqueux du cordon ombitical [gélatine de Wharton], in Mém. Soc. Mol., 1870, p. 21-28, et in Arch. de physiol, t. IV, 1871-1872, p. 219-229, 1 pi., 5 fig.) compte trois couches de cellules à la surface du cordon. La première couche forme une cuticule superficielle ; ses cellules sont à bords crénelés, et il n'y a point de stomates entre elles, quoi qu'en ait dit Koster. La deuxième est remarquable par des noyaux occupant exactement le centre des cellules, et les gouttelettes de matière colloïde, parfois confluentes, qui entourent ces noyaux. La troisième consiste en cellules plates, analogues à celles qui revêtent la surface des tendons, et donnant, par l'imprégnation argentique, des figures étoilées qui ont fait admettre fautivement, par Kôster, l'existence d'un réseau de canalicides du suc [Saftkanàlchen de Recklinghausen) . Notons soigneusement ici que cet épithélium et le tissu conjonctif sous-jacent ne se prolongent aucunement jusqu'à l'insertion du cordon sur la paroi abdominale. A partir de l'ouverture ombilicale, en effet, et sur une longueur de près d'un centimètre , chez l'Iiomme, le cordon est recouvert par un prolongement de la peau elle-même : circonstance à ne pas oublier dans la pratique, afin de ne pas comprendre le tégument dans la ligature du cordon.
2" Les vaisseaux ombilicaux sont d'abord au nombre de quatre : deux artères et deux veines. Les cas où il n'existe qu'une seule artère sont des plus rares. Normalement il y en a deux, qui vont en s'élargissant, du fœtus vers le placenta, et s'anastomosent entre elles, transversalement, dans la région insertionnelle du cordon. Elles sont plus longues que ce dernier, et par suite leur parcours est flexueux ; leur calibre égale celui d'une plume de corbeau. Elles émanent à plein canal des artères hypogas triques, longent les côtés de la vessie pour gagner la paroi abdominale antérieure, sur laquelle elles montent en convergeant pour atteindre l'ombilic. Elles présentent quelquefois des varicosités. 11 y a d'abord chez l'embryon deux veines ombilicales, et c'est même leur condition permanente chez certains mammifères, par exemple, ch.ez les ruminants. Mais chez l'homme, sauf anomalie, et anomalie assez rare, les deux veines ombilicales primitives se réduisent consécutivement à une seule. Elle est plus large que les artères, et, dans les coudes flexueux qu'elle décrit, Hyrtl a trouvé des phs saillants en forme de valvulves, qui, du reste, existent, à un moindre degré, aussi dans les artères. Le parcours de la veine ombilicale aboutit du placenta à la veine porte et au canal veineux, avec lequel elle se continue. Elle est moins fïexueuse que les artères et n'émet aucune branche. Parfois la veine ou les artères se bifurquent en un point de leur trajet, mais alors les deux branches de bifurcation se réunissent de nouveau, peu après, en un seul tronc. Les^ vaisseaux ombilicaux, surtout les artères, sont richement pourvus d'éléments contractiles : c'est même là un de leurs caractères les plus remarquables.
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3° Les vaisseaux omphalo-mésentériques sont ceux de la vésicule ombilicale, c'est-à-dire d'un organe transitoire de la vie embryonnaire, très-facile à retrouver néanmoins pendant toute la première moitié de la grossesse, et même, paraît-il, pendant toute sa durée, quoique avec plus de peine; à une époque avancée, sur son conduit, le ductus omphalo-mesentericus, qui de la vésicule proprement dite, située à la circonférence du placenta, ou même plus loin sous l'amnios, va gagner le cordon, on trouve parfois quelques traces de vaisseaux omphalo-méjcntériques, surtout dans le voisinage du col de la vésicule, dans un état de régression plus ou moins avancée.
4" Vi'ouraque ou, plus exactement, l'allantoïde en voie de disparition et réduite à sa couche épithéliale, ne fait jamais défaut, parmi les éléments du cordon, jusques vers la fm du deuxième mois de la grossesse. Plus tard, on peut encore en trouver des traces, mais non d'une manière constante. Ce sont alors des traînées de cellules épithéliales, traînées de peu de longueur, disséminées entre les vaisseaux, et occupant la moitié fœtale du cordon.
5° et 6° Si la vésicule ombilicale se conserve, presque sans exception, jusqu'à la fin de la grossesse, il n'en est pas de même de son pédicule, ou conduit omphalo-mésentérique. La partie attenante à l'intestin disparait de bonne heure; au contraire, la partie attenante au renflement vésiculaire et, par suite, extrafuniculaire, peut persister jusqu'à terme. Nous n'avons plus à nous occuper maintenant que de la gelée de Wharton, qui, sous le rapport histologique, mérite beaucoup d'intérêt. Elle était considérée, il n'y a pas longtemps encore, comme une substance amorphe, comme une matière semi-fluide interstitielle, et de pur remplissage. On la nomme souvent tisstt muqueux du cordon ombilical. Schwann est le premier qui y découvrit des cellules pourvues de prolongements ramifiés. Virchow la considéra comme un véritable tissu aréolaire, formé d'un stroma fibrillaire, contenant de la mucine dans ses mailles, et représentant, par son réseau de cellules étoilées et anastomosées, un véritable système de circulation plasmatique. U est remarquable, en effet, qu'en dehors des gros troncs vasculaires sus-mentionnés, il n'existe aucuns vaisseaux dans la substance du cordon, ni capillaires sanguins, ni lymphatiques (pas plus d'ailleurs que des nerfs). L'existence d'un appareil de nutrition plasmatique semble donc rationnelle pour le cordon. En 1868,- Kôster [loc. cit.) en décrivit un second, différent, consistant en canaux noueux tapissés par un endothélium discontinu, contenant un certain nombre de cellules amiboïdes, et logés dans les mailles de la gelée de Wharton. Les réseaux étoiles de Virchow formeraient, suivant lui-, un appareil à part, un réseau quasi-lymphatique muni de stomates inter-épithéliaux situés à la surface du cordon. Les recherches récentes de Renault semblent nettement défavorables à cette manière de voir. Pour cet observateur, la gelée de Wharton se rapprocherait beaucoup du tissu cellulaire lâche sous-cutané, avec cette différence que les mailles, au lieu de lymphe, contiendraient de la mucine, coagulable par l'acide acétique sous forme de précipité trouble et granuleux. Cette opinion cadre bien avec celle de A. Rollet, pour qui la gelée de Wharton n'est qu'une forme de tissu conjonctif réticulé et cloisonné, ne fournissant pas de colle par la coction, dans les premiers temps de' son développement, mais en donnant plus tard, en conséquence de l'apparition, dans son sein, de faisceaux de fibres identiques à celles du tissu conjonctif fibrillaire. La gelée de Wharton n'existe pas dans le cordon des oiseaux. Chez l'homme, cette substance, très-peu abondante à la fin du premier mois, est en quantité considérable à la fin de la
oestaliorr. Et cette remarLjue a un intérêt piatique, car sa prompte dessiccation peut rendre une ligature peu serrée du cordon inefficace, consécutivement, contre rhémonliagie. On sait que la dessiccation et la chute de la portion liée n'arrivent que le cinquième jour après la naissance. Campana.
8 11. Pathologie. Vo//. ŒuF et Dystocie, 8 III. Médecine légale. Voy. INFANTICIDE.
CORDOXXBERS (Hygiè^e INDUSTRIELLE). Appelés dans le moyen âge Cor- DOUASiERs, c'esi-à-diie travaillant le cuir de Cordoue qui passait pour le meilleur. Suivant une remarque du savant Balduin, si les tanneurs et les autres peaussiers étaient bannis de l'intérieur de Rome, il n'en était pas de même des cordonniers, dont la corporation occupait un quartier de la ville et même, suivant lui, rApollon, dit Sandaliarius, tenait cette désignation, non de ce qu'il était chaussé de sandales, mais de ce que sa statue était située dans le district habité parles sandaliers ou cordonniers. La corporation de ces artisans, dont l'origine remontait certainement à l'époque romaine, reçut son organisation régulière d'Etienne Boileau, vers le milieu du treizième siècle. Chaque maître payait dix sols au grand chambellan, et six au chancelier. Ils avaient encore une redevance appelée houses ou boites du roi, elle se compensait par le payement de trente-deux sols parisis. A la tête de la corporation étaient un syndic, un doyen, ci; un certain nombre de jurés chargés de l'inspection des marchandises. Il se lorma, à Paris, en 1645, une sorte de confrérie, dite des frères cordonniers, tenant seulement aux communautés religieuses par les règles de sobriété, de chasteté et de désappropriation. Le produit de leur travail, dirigé par un maître, était mis en commun, et les frais d'entretien et de nourriture des frères une fois prélevés, le reste était distribué aux pauvres. Cette société, autorisée en 1664, dura assez longtemps.
La profession de cordonnier, malgré la station assise, n'en est pas moins trèsfatigante; l'attitude courbée, la pression énergique de la forme sur la base de la poitrine et la partie supérieure de l'abdomen, les efforts soit pour perforer un cuir dur et résistant au moyen de l'alêne tenue très-ferme dans la main, soit pour tirer le hl de manière à serrer fortement la couture, l'expliquent parfaitement. Joignez à cela le travail dans des ateliers ordinairement étroits, encombrés, fétides, mal ventilés, ou, pour ceux qui travaillent isolément, le séjour dans de petits réduits, dans des loges de portiers, sombres et humides, et d'après ce simple aperçu, il sera facile de comprendre que la morbidité et la mortalité doivent être considérables chez les cordonniers par le fait de Vhygiène intrinsèque de leur profession.
Relativement à Vhygiène extrinsèque, un certain nombre de médecins qui se sont occupés de cette question ont tracé, d'après quelques faits particuliers trèsprobablement, un assez triste tableau de la conduite et de la moralité des cordonniers. Suivant Cadet de Gassicourt, qui écrivait au commencement de ce siècle, ils sont, pour la plupart, très-misérables, d'une excessive malpropreté ; ils sont débauchés, crapuleux, ivrognes ; ils ont du penchant au vol. Les bottiers sont moins crapuleux, mais querelleurs, etc.. De son côté, Thackrah les accuse d'ivrognerie, mais déjà Shaun, dans ses intéressantes recherches sur les professions, déclare n'avoir pas vérifié les assertions de Thackrah. Enfin la grande enquête faite en 1860 par la Chambre de commerce constate que sur H, 924 cordonniers,
dont environ 4î215 à l'atelier et 7697 en chambre, 11,335 avaient une conduite bonne, 502 une douteuse, 87 une conduite décidément mauvaise. On le voit, il y a loin de là aux accusations de Cadet de Gassicourt. Relativement aux salaires, l'immense majorité gagne de 3 à 4 fr. et quelques-uns jusqu'à 5 fr. 50 et plus. Chose digne de remarque, l'instruction est très-répandue parmi eux, surtout depuis 1848; d'après l'enquête que nous venons de citer, 11,148 savent lire et écrire, 30 savent lire seulement et 746 ne savent ni lire ni écrire.
Voyons maintenant les effets de ces deux ordres de causes.
Morbidité. Les perturbations apportées dans l'exercice des fonctions digestives, par le fait de l'attitude et des pressions sur l'estomac, amènent nécessairement un trouble marqué dans la nutrition en général : aussi tous les auteurs ont-ils noté l'apparence généralement souffreteuse des cordonniers ; on les reconnaît au seul aspect, dit Thackrah, cojiime on reconnaît un tailleur. Et, en effet, ajoute Sliaun, leur état d'anémie et de mauvaise nutrition n'est dépassé que par ces derniers. D'après les relevés de Shaun, le rapport des anémiques est de 66 pour 100, le chiffre moyen étant seulement de 46, et celui des tailleurs, placés en tête de la liste, de 67 pour 100.
Sur les 2156 cordonniers inscrits sur les registres de la Caisse d'assurance de Stuttgard, ;J0«;' im Jecennùmi, Oless a trouvé 569 malades ou 26,6 pour 100; le rapport moyen pour les diverses professions étant seulement de 17 pour 100. De son côté, Fuchs, sur 6595 cordonniers à Wùrzbourg, de 1786 à 1834, a noté 1810 malades et 83 décès, c'est-à-dire que le rapport des malades à 10,000 souscripteurs fut de 2789, alors que le chiffre moyen pour toutes les professions était de 2282. Le nombre des décès par rapport aux inscrits fut de 125, le nombre moyen étant 76 ; et enfin, le chiffre des décès comparé à celui des malades traités fut de 43,3, le rapport moyen étant de 527; ainsi, les cordonniers occupent un rang très-défavorable vis-à-vis des autres métiers.
Quant aux différentes sortes de maladies dont ils peuvent être affectés, ce sont surtout des affections des voies digestives : 67 pour 100 suivant Shaun, qui pour ces mêmes affections n'a trouvé que 42,2 pour 100 comme moyenne des autres professions examinées par lui. Nous noterons ensuite les maladies des voies respiratoires et notamment la phthisie dont nous allons reparler à propos de la mortalité, le rhumatisme chronique, les affections organiques du cœur, dont le chiffre s'élève jusqu'à 11,62 pour 100, la moyenne étant 9,58 (Shaun).
Un auteur allemand très-distingué, Clemens, a le premier décrit une névrose particulière aux cordonniers, affectant les mains, les avant-bras, les pieds, les jambes, mais n'envahissant jamais les bras ni les cuisses ; ce qu'il nomme la crampe des cordonniers [Schusterkrampf), et qui n'est pas sans ressemblance avec la crampe des écrivains. Cette affection paraît due à la forte pression de la main sur l'alêne pendant la couture du cuir, et succède ordinairement à un travail forcé et trop prolongé ; elle attaque surtout les jeunes sujets : sur huit observations rapportées par Clemens, sept sont au-dessous de 20 ans, un seul est âgé de 21 ans. Cette crampe est caractérisée par un spasme tétanique qui affecte avec autant de force les extenseurs et les fléchisseurs. Elle débute ordinairement par la main droite, s'accompagne quelquefois de légers mouvements convulsifs, et le plus souvent de douleur dans le trajet du nerf cubital ; très-rarement elle reste ainsi localisée, elle gagne le côté opposé ; enfin, elle atteint aussi fréquemment les pieds et les jambes. Suivant Clemens, cette affection ne serait pas due à une affection réflexe, comme on l'a dit pour la crampe des écrivains, ce serait une
lésion périphérique des nerfs moteurs. Du reste, le spasme n'est ptis accompagné de trouble de la sensibilité, et toutes les autres fonctions restent intactes. Dans tous les cas laguérison a été obtenue {Deut. Klin., t. III, p. 17, 1851). D'autres auteurs allemands ont rapporté des cas semblables.
On a souvent parlé de l'exaltation politique ou religieuse des cordonniers. Reich, dans son Traité clétiologie, entre à cet égard dans des détails assez singuliers pour mériter d'être reproduits. M. Reich croit pouvoir attribuer cette disposition mentale à l'attitude que prennent ces artisans. L'expérience a démontré, dit-il, que les individus dont le foie est déformé par une attitude vicieuse sont affectés d'un état moral particulier qui les porte facilement à la méditation, à l'excitabilité, à la mélancolie. Il s'y joint encore delà constipation, résultat ordinaire des professions sédentaires. Les cordonniers réunissent donc au plus haut degré ces conditions qui favorisent les désordres intellectuels, et qui développent et entretiennent chez eux le mysticisme, cette exaltation qui fait fermenter dans leur tète les idées révolutionnaires {Die Ursachen der Krankli. Leipzig, 1867).
L'attitude forcée, les pressions continues, ont d'autres conséquences purement mécaniques et beaucoup plus certaines, qui ont été parfaitement décrites par MM.Tardieuet Vernois. Nous donnons la description de M. Tardieu : « A la main droite, le pouce et l'index qui tirent le hl pour l'enduire de poix ont la pulpe aplatie; celle du pouce est un peu déjetée vers l'index. Le pli qui sépare la deuxième de la troisième phalange de l'index est coupé par le fil et présente une crevasse profonde dont les bords sont durs et calleux. A la main gauche, la pulpe du pouce, déjetée comme à droite vers l'index, a la forme d'une spatule très-élargie, et l'ongle du même doigt est considérablement épaissi, dur; son bord libre est dentelé, éraillé, rayé et parfois profondément sillonné par les coups d'échappement de Lalène.
« De plus, la pression de la forme sur la poitrine détermine, malgré l'interposition d'un plastron de cuir, un enfoncement du thorax au niveau de l'articulation cliondro-sternale des sixième, septième et huitième côtes, immédiatement au-dessus de l'appendice xyphoïde. Le sternum offre dans ce point un creux profond, régulier, circulaire, très-nettement circonscrit, et qui n'est pas accompagné d'une déformation générale de la cage thoracique. Enfin, l'une des cuisses sur laquelle est fixé un tampon de cuir présente un aplatissement de la peau, et notamment des bulbes pileux qui sont oblitérés, de manière que cette place est souvent tout à fait glabre » {Dict. d'hyg. pubL, art. Cordonniers).
M. le docteur Layet (communication verbale) a eu l'occasion d'observer chez des détenus militaires occupés à faire des souliers l'eczéma du scrotum. Tous attribuaient le plissement et l'irritation des bourses à l'action de la poussière des cuirs. A la partie antérieure de la cuisse, où l'on a coutume de frapper sur la semelle, il existe parfois une certaine induration de l'épiderme, de l'érythème et de l'eczéma. L'habitude de maintenir ainsi le soulier contre cette partie, à l'aide du tire-pied, sorte de courroie sans fin qUe l'on tient tendue avec le pied correspondant, peut devenir la cause de douleurs et de spasmes dans les muscles de la jambe.
Une chose vraiment remarquable, c'est que cette profession soit restée depuis des siècles dans la même ornière. C'est à peine si l'on peut citer quelques perfectionnements, repoussés, suivant l'usage, par la routine obstinée des ouvriers. On avait, paraît-il, imaginé en Angleterre, un système d'établi qui, permettant à l'ouvrier de travailler debout, enlevait au procédé de fabrication une grande
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partie de ses inconvénients. D'un autre côté, le célèbre ingénieur Brunel avait inventé une machine propre à la confection des chaussures. Qu'en est-il advenu? En réalité, sous le rapport de la fabrication aussi bien que sous le rapport du produit [voy. Chaussures), il y aurait bien des progrès à accomplir.
Moi'talité. Neuville, dans ses recherches sur la mortalité suivant les professions, donne aux cordonniers une durée moyenne de la vie de 47 ans 3 mois, la moyenne générale étant de 50 ans 4 mois. De son côté, Lombard, à Genève, dans des conditions peut-être différentes, a trouvé un rapport moins défavorable, 54,2 sur une moyenne générale de 55,5.
Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que la phthisie joue un grand rôle dans la mortalité chez les cordonniers. Benoiston de Châteauneuf trouve pour cette industrie que le rapport des décès par phthisie aux malades traités dans les liôpitaux de Paris, pendant une période de 10 ans, fut comme 4,67 est à 100, le rapport moyen pour les hommes étant seulement de 2,85 pour 100. Lombard, de Genève, qui a abordé la même question, donne 46 décès par phthisie sur 576 décès par différentes causes ou 1 2,2 pour 1 00, alors que le rapport moyen est de 4,4.
Neuville a trouvé é;j;alement un chiffre très-élevé. Dans ses tableaux de mortalité par tu])ercules pulmonaires, les cordonniers viennent immédiatement après les tailleurs, c'est-à-dire au second rang, et figurent pour 38,4 pour 100, le chiffre moyen des professions examinées donnant seulement 25,6 pour 100. Enfin, llannovcr, de Copenhague, dans ses relevés, a constaté chez les artisans qui nous occupent 122 décès pour 1000 malades par phthisie, son chiffre moyen étant 94, et sur 1000 décès, 592 eurent lieu par cette même maladie, la moyenne générale donnant 548 pour 1000. On peut donc regarder le fait général comme constant.
E. Beauguaîn'd.
CORDUS (Le père et le fils).
CuTdtis (EuRicius). Né en 1486, à Simtshausen, village près de Frankenberg, dans la Hesse. C'était le dernier né d'une très-nombreuse famille de modestes cultivateurs. De là ce nom de Cordus (de Cordum, regain de l'arrière-saison), qu'il reçut, ainsi qu'il nous l'apprend lui-môme dans ses poésies:
Aulumnale velid sero sub feinpore cordum
Ullimits effeice sic ego natus eram.
Conveniens igitur cordi cognomen hahebo.
De même, son prénom Heinricli (Henricusj fut changé en Euricius. Malgré la pauvreté de ses parents, il fit d'excellentes études et entreprit ce qu'on nommerait aujourd'hui dos conférences httéraires à Leipzig et à Erford. Vers 1521, il se décida à embrasser la carrière médicale, il parcourut les principales écoles de l'Italie et suivit surtout les cours de Manardo et de l'illustre Leoniceno àFerrai^e, c'est là que ce dernier lui conféra le titre de docteur. De retour à Erford, ilyenseicfna la médecine jusqu'en 1527 où il lut appelé à l'École de Marbourg, fondée l'année précédente, mais au bout de sept ans, persécuté par l'envie, il se rendit à Brème, dont les magistrats lui avaient offert de grands avantages; il n'en profita pas longtemps, car il mourut dans cette ville le 24 décembre 1555 {kàdim..Vit(egerman.medic.).
Cordus s'est montré dans ses ouvrages praticien éclairé et consciencieux ; il s'élève surtout contre le charlatanisme et les fourberies des médecins uroscopes. Mais il s'est principalement rendu célèbre par ses travaux en botanique, science dont il présenta l'histoire sous foj-me de dialogue et d'une manière attrayante
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Ou lui doit aussi une traduction en vers latins très-élégants de deux livres de
Nicandre : Theriaca et Alexipharmaca.
On a de lui :
I. Régiment voie man sich von der iieueii Plac/e, dcr cnglischc Schweiss (jenannt, bcwahren soll. Niirnberg:, 152!), in-4°, et en latin. Ibid., 1529, in-8°. — II. Bofanologicim, sive cotloqidum de hcrbis. Colon., 1534, in-S» ; Parisiis, 1551, iri-16. — III. iSicandri Theriaca et Alexipharmaca in latinos versus redacta. Francof., 1532, in-S». — IV. Judicimn de Herbis et medicamentis simplicibiis. In Œuvres de Dioscoride, édit. par Ryff. Francof., 15G9, in-fol.
Y. De abusu uroscopiœ conclusiones eai-umdemque, etc., en latin et en allein. îrancof.,
1546 in-8°. — VI. Von etlichen bcivahrten Arzncyen fur den Stein. Strasb..., in-4°.
VII. Collection de ses œuvres poétiques sous le titre: Opéra poe/ica oinnta javqnimum collecta, etc. Franco!'., 1550, in-8»; Ibid., 1504, in-8% etc.
Cordus (Vai.erius). Fils du précédent, né également à Simtshausen, le 18 février 1515. Dirigé par son père, qui lui inspira un vif amour pour la botanique, il parcourut une partie de l'Allemagne, puis en 1542 il se rendit en Italie où il se livra, en compagnie de quelques savants compatriotes, à d'activés recherches sur la flore si riche de ce beau pays. Doux ans après, 25 septembre 1544, il mourut à Rome des suites d'un coup de pied de cheval, ou plutôt d'une fièvre intermittente grave gagnée dans les environs de la ville.
Tous les historiens des sciences naturelles sont d'accord pour déclarer que, si Valerius Cordus n'eiàt pas été enlevé d'une manière aussi prématurée, il serait certainement devenu un des plus illustres botanistes ; les écrits qu'il a laissés justifient pleinement ce jugement. Son grand ouvrage sur Dioscoride n'était pas encore publié quand la mort est venue le surprendre ; on doit au célèbre Conrad Gessner d'en avoir fait jouir la postérité.
I. Bispensatorium pharmacorum omnium quœ in usii polissimum siinf. NurembeiÇEe, 1535, in-8». Nombr. réimpressions, trad. en franc., par CoiiDE.«BEnG. Lyon, 1575, in-12. — II. Annofationes in Pœdacii Dioscoridis de materia medica libros quinquc, longe aliœ quarn antehac sunt evulgutce. Historiœ stirpium libri IV, etc. Ed. C. Gessneh, Argentor., 150 1 in-fol. — III. Liber quintus stirpium descriptionis (compl. de l'ouvrage précédent). Ibid., 1569, in-fol. — lY. De halosanto seu spermafe ceti. In Fossilia de C. Gessxer. Tiguri, 1565, in-8°. E. Bgd.
cordycÉps. Voy. Sphériacés.
CORDYLINE. Genre de plantes monocotylédones, établi par Gommerson, appartenant à la famille des Aspariginées. Les espèces de ce groupe se rapportaient autrefois au genre Dragonnier ou Dracœna. Ce sont des arbustes à stipe simple, à feuilles rapprochées au sommet des rameaux, membraneuses ou parcheminées, à nervures anastomosées. Les fleurs ont un périgone cà six divisions ; six éiamines insérées à la gorge du périgone ; un ovaire libre, sessile, triloculaire. Le fruit est une baie subglobuleuse, triloculaire, contenant plusieurs semences marquées d'un strophiole autour du liile.
L'espèce la plus intéressante de ce groupe est le Cordyline australis Endl., qui vient dans la Nouvelle-Zélande, à l'île Norfolk et dans l'Australie. Sa racine charnue porte à la Nouvelle-Zélande le nom de Ti ou Tu et est mangée par les indigènes. Ils en préparent, en outre, une liqueur spiritueuse, qui a des propriétés antiscorbuliques et qui, à cause de cela, est recherchée par les marins. Les racines de la plupart des Cordyliiies sont du reste employées, dans l'Asie tropicale, contre la dysenterie.
KuNTii. Enumeraiio plantarum, V. 22. — Enducher. Gênera. — Lemaout et Decaisxe-. Traité général de botanique, p. 601. Tl.
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CORDYLOPUORE. Ou n'a coiiiiu pendant longtemps, en fait de Polypes propres aux eaux douces, que les Hydres ou polypes à bras, si bien décrites par Trembley; en effet, les différents geni'es désignés par le nom commun d'hippocrépiens ou polypes à panacbes (Alcyonelle, Plumatelle, Frédéricelle, PaludiccUe, etc.), qui vivent dans plusieurs parties de l'Europe, ainsi que dans l'Amérique septentrionale, et que l'on a souvent classés dans le même groupe naturel, sont des Bryozoaires, c'est-à-dire des mollusques inférieurs et non de véritables polypes. Le genre Cordylopbore, décrit par M. Allman, en 1853, est au coiitraire un véritable polype, c'est-à-dire un radiaire de la classe des Gélentérés, mais il appartient au môme ordre que les Campanulaires et se laisse distinguer facilement des Hydres.
Le Cordylopbore compose des colonies ramifiées dont cbaque rameau représente un individu et porte de nombreux tentacules placés sur plusieurs rangs superposés, comme cela à lieu clicz les Coryncs et les Syncorynes ; il est donc encore plus voisin que ne le sont les Hydres des polypes qui fournissent des méduses par génération altcrnaiite ; cependant il ne subit pas ce mode de transformation. Les capsules, qui répondent à la partie médusaire des espèces marines du même ordre, restent atladiées aux colonies du genre qui nous occupe sous l'apparence de polypes sans tentacules, mais ovifères, au lieu de devenir libres comme cela a lieu cbez les espèces marines du même groupe.
Ce curieux genre de polypes a été découvert en Ecosse ; on l'a depuis lors trouvé dans le SIesvig, ainsi qu'en Belgique, et plus récemment dans Paris même. Il paraît accompagner dans leurs migrations les mollusques bivalves du genre Dryisséna. Le Cordylopbore existe aussi aux Etats-Unis, de nouveaux détails ont été donnés à son égard par M. Allman dans sa Monographie desf Polypes hydrordes, parue en 1872. P. Gerv.
CORECTOMIE. Voy. Iridectomie.
CORÉE. Alors que la Chine et le Japon ont abandonné, pour toujours, leur vieille jiolitique d'isolement, seule, parmi toutes les autres contrées de l'extrême Orient, la Corée persiste à rester fermée aux nations étrangères. 11 est vrai que l'indifférence de ces dernières n'a pas peu contribué à entretenir cbez elle un entêtement qui n'est que /e fruit de l'égoïsme et de la vanité d'un gouvernement essentiellement autoritairc. Mais le moment est venu pour la civilisation de faire valoir ses droits imprescriptibles; et, chose vraiment remarquable, ce sont les Japonais eux-mêmes qui semblent aujourd'hui vouloir prendre en main les intérêts de cette civilisation.
Les quelques notions que l'on possède sur l'histoire de la Corée nous viennent principalement des livres chinois et japonais. Cette contrée, inconnue en Europe avant le seizième siècle, figure comme une île dans les premières cartes hollandaises.
On trouve pour la première fois sa description dans V Atlas de Duhalde publié
en 1735.
Successivement en guerre avec la Cliine et le Japon, la Corée fut, à diverses reprises, obligée de subir les traités imposés par ces nations. Deux invasions importantes sont : celle des Japonais vers la fin du seizième siècle, et celle des Tartares Mandchoux dans la première moitié du dix-septième.
Taiko-Sama, empereur du Japon, conquit en quelques années les trois quarts
de la Corée. Le port de Fousan-kaï, colonie japonaise, à l'embouchure du Nantan-kang, est un témoignage permanent de cette conquête. En 1636, le roi de Corée reconnut définitivement la suzeraineté de l'empereur de la Chine ; depuis lors, il lui paye tribut et doit envoyer chaque année une ambassade chercher le calendrier chinois à Péking. C'est là, avec les deux grandes foires qui se tiennent une fois par an à Eit-siou, sur la frontière chinoise, et à Kieng-ouen, sur cette partie de la Mandchourie récemment cédée aux Russes, la seule circonstance oii le gouvernement de la Corée accepte les relations commerciales avec les pays voisins.
En 1847, les bâtiments français la Gloire et la Victorieuse se perdirent sur les côtes occidentales de la presqu'île, à Ko-koun-to. En 1855, l'amiral Guérin fit, sur ces mêmes côtes, un travail hydrographique. Les Russes, aujourd'hui limitrophes de la Corée au nord-est, se sont surtout occupés de la côte orientale. Mais c'est principalement aux missionnaires français, qui presque tous y ont trouvé la mort, que l'on doit les renseignements les plus nombreux sur cette contrée. En 1866, l'amiral Roze, dans l'intention de demander compte de celte mort au gouvernement coréen, vint mouiller, avec deux bâliments de son escadre, devant la capitale même. Mais bientôt il fut obligé de se i-etirer devant les rigueurs de l'hiver, et cette expédition n'amena aucun résultat favorable.
Tous les renseignements fournis par les missionnaires ont été recueillis par le P. Dallet et pubhés par lui, en 1874, dans un ouvrage intitulé : Histoire de l'Église de Corée.
C'est après avoir puisé à toutes ces sources et comparé les divers documents entre eux, que nous avons pu composer cet article du Dictionnaire.
Le nom de Corée est donné à une vaste presqu'île située au nord-est de l'Asie et comprise entre So^lS' et 42°2o' de latitude nord, et entre \1'i''\^ et 128°o0' de longitude est. A cette presqu'île se rattache un nombre très-conside'rable de petites îles, échelonnées le long de ses côtes, surtout à l'ouest, dans la mer Jaune.
Ce nom lui vient du mot chinois kao-li, que les Coréens prononcent kô-rie et les Japonais kô-rai. On la connaît aussi sous le nom de Tsio-sien, d'un mot chinois qui signifie « pays du matin. « Dans les livres chinois, elle est quelquefois désignée par le mot Tong-koué, royaume de l'Orient. Au nord, la Corée est séparée de la Mandchourie par la chaîne des montagnes Chan-yan-alin, que domine le massif du Paik-tou-san (mont au sommet blanc) et par deux «-rands fleuves ; le Ya-lou-kiang et le Mi-kiang, qui y prennent leur source.
Le Ya-lou-kiang (en coréen : Hap-nok-kang) descend vers l'ouest et se jette dans la mer Jaune. Il forme la frontière naturelle entre la Corée et la province chinoise de Liao-tong ou Sching-king. Le Mi-kiang (en coréen : Tou-man-kan») s'écoule à l'est et va se jeter dans la mer du Japon, en séparant la Corée de la partie orientale de la Mandchourie et des territoires cédés par la Chine à la Russie, en 1860. Les autres limites sont : à l'ouest et au sud-ouest, la mer Jaune; à l'est, la mer du Japon; au sud-est, le détroit de Corée, qui sépare la presqu'île de Tsio-sien des îles du Japon.
Topographie. Une grande chaîne de montagnes partant des Chan-yan-alin, dans la Mandchourie, et descendant du nord au sud, court parallèlement et à peu de distance de la côte orientale, en donnant naissance à plusieurs ramifications importantes qui, se dirigeant toutes à l'ouest, forment les vallées encaissées où coulent, vers la mer Jaune, plusieurs grands fleuves et un nombre assez
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considérable de rivières. Ces fleuves sont : le Tseng-tien-kang, le Tai-tang-kang, le Han-kang, le Keum-kang, qui ont leur embouchure sur la côte occidentale de la presqu'île, et le Nak-tong-kang, qui se jette dans la passe de Broughton, en face des îles japonaises Tsou-sima.
L'aspect général du pays est uniformément montagneux. Resserrées entre les flancs de collines plus ou moins recouvertes de taillis ou couronnées de forêts, de nombreuses petites vallées, au fond desquelles coulent les ruisseaux et les affluents des fleuves, forment comme un réseau inextricable enlaçant dans ses mailles toutes les élévations de terrain.
En un point seulement qui s'avance dans la mer de l'ouest, sorte de presqu'île qui limite, au sud, le golfe auquel, en 1856, l'amiral Guérin donna le nom de Prince-Jérôme, les collines beaucoup moins hautes et plus espacées, les vallées plus étendues, forrcent ce qu'on appelle dans le pays la plaine de Naï-po, à laquelle sa fertilité a va/u le nom de grenier de la capitale.
C'est surtout dans le nord de la Corée que les montagnes sont le plus entassées, les rivières plus torrentueuses. On y trouve d'immenses forêts où les pins et les sapins abondent. A l'ouest, le long de la côte, les montagnes sont en partie dénudées et souvent à pic. Dans le sud, les collines, plus petites et partout défrichées, se confondent insensiblement avec les vallées, transformées, pour la plupart, par une canalisation naturelle, en de fertiles rizières.
Au dire des missionnaires, il existerait en Corée de nombreuses mines d'or, d'argent et de cuivre : l'or, surtout, se trouverait en abondance au nord de la
presqu'île, rfans le sable de certaines rivières. Les principales mines d'argent sont celles de Sioun-heng-fou, dans la province de Kieng-sang, au sud. Le cuivre de Corée est d'une excellente qualité, mais on ne l'emploie point ; et c'est du Japon que vient celui qui sert dans le pays. Le minerai de fer est si commun dans certains districts, qu'après les grandes pluies il suffit de se baisser pour le ramasser. Chacun en fait provision à son gré (Dallet).
Climat. Quoique comprise entre les mêmes parallèles que l'Asie Mineure, la Corée est loin de jouir d'un climat aussi doux. Comme dans toutes les contrées avoisinantes, les températures y sont extrêmes. L'hiver y est très-rigoureux : c'est pendant cette saison que les vents du N. 0., qui ont passé sur les déserts de la Tartarie, soufflent arec le plus de violence. Ils sont secs, très-froids et souvent chargés de poussiè^e.
Dans le nord, le Tou-nian-kang est gelé pendant six mois de l'année ; et le sud de la presqu'île, quoique sous la même latitude que Malte et la Sicile, reste lono^temps couvert de neiges épaisses. Par 55" de latitude, les missionnaires n'ont jamais vu descendre le thermomètre au-dessous de — 15"; mais par 57°30 ou 58», ils ont trouvé souvent —25» (Dallet).
Généralement, le printemps est sec; il n'est pluvieux que sur la fin, en avril. L'été, particulièrement en mai, juin, juillet, est l'époque des fortes chaleurs et des pluies torrentielles qui interceptent souvent pendant plusieurs jours toute espèce de communications. Dans cette saison, les vents régnants sont les vents du sud. Les plus beaux mois de l'année sont ceux de septembre, octobre, novembre
et décembre.
Flore. Le peu que l'on connaît de la flore coréenne démontre que les productions véoétales de ce pays sont aussi nombreuses que variées. Les forêts du nord sont riches en bois de teinture et en bois de construction. Parmi ces derniers nous citerons plusieurs espèces de pins, le mélèze, le tinnja et lo cèdre.
Comme plantes industrielles, on trouve : le chanvre, qui croît dans les lieux élevés; le papyrier {Broussonetia -papyrifera Willd.), très-répandu; le cotonnier [Gossypium herbaceum Linné), importé de la Chine; le lin de Sibérie (Linum perenne Linné), en coréen Mori; l'ortie de Chine {Urtica nivea Linné), cultivée dans les provinces du sud : on en liiit des toiles légères à mailles trèsespacées ; le mûrier de Tartarie (Morus tatarica Linné), qui croît spontanément dans les montagnes : les vers à soie réussissent très-bien, mais leur culture est peu avancée; le bambou {Bambusa arundinaria Retz.).
Les principales plantes alimentaires sont : le riz {Oryza saliva Linné), qui forme la plus grande production du sud du pays ; le riz de montagne {Oryza montana Linné), espèce qui sert surtout pour la fabrication de l'eau-de-vie ; le seigle, qui se récolte en juin ou juillet, et le millet en septembre et octobre ; le blé, peu cultivé.
La pomme de teri'e, introduite récemment en Corée, y verrait, dit-on, sa culture interdite par le gouvernement.
Comme légumes, nous citerons : le gros navet {Brassica râpa Linné), dont on fait une très-grande consommation; le chou chinois; le plantain aquatique [Alisma plantago Linné), dont on mange les feuilles fermentées ; diverses espèces de fougères ; le melon ; le concombre du Japon {Qucumis conomon Tliunb.); la pastèque {Cucurbita citridlus Linné).
Les plantes oléagineuses usitées sont : le sésame {Sesamiim orientale Linné); le ricin (Ricinus communis Linné) ; le colza (Brassica oleifera DC). Les huiles qu'on en tire sont à la fois employées dans l'éclairage, dans l'assaisonnement des mets, et comme moyen de cuisson des aliments.
Les condiments, dont on fait un véritajjle abus, sont : le piment, la menthe {Mentha verlicillata Linné) et la moutarde.
Les fruits sont très-abondants. On trouve en Corée presque tous ceux d'Europe : la pomme, la poire, la prune, le raisin, les mûres, les fraises, les framboises, etc. ; mais ils sont moins parfumés et plus aqueux. Le fruit le plus estimé est la figue caque fournie par le Diospyros kaki.
Les plantes d'ornement sont en assez grand nombre, parmi lesquelles poussent spontanément dans les champs : la primevère de Chine, les lis, la pivoine, et surtout l'églantine et le muguet.
Comme plante médicinale, nous devons signaler le fameux gen-seng ou mandragore de Chine {Panax quinquefolium) , considéré dans tout l'extrême Orient comme le premier des toniques, et qui est cultivé dans les provinces du nord et de l'est.
Citons, en dernier lieu, le tabac, qui, introduit en Corée par les Japonais, vers la fin du seizième siècle, croît sur les lieux élevés, à côté du blé et du millet, principalement dans le sud.
Fauke. La faune n'est guère plus connue que la flore. On peut toutefois citer parmi les carnassiers : le tigre qui, à ce qu'il paraît, est assez commun en Corée. Cet animal est d'une petite espèce et cause de très-grands ravages. Chaque année, le chiffre des accidents causés par lui est très-considérable. Les Coréens en mangent la chair , et les os piles et bouillis servent à faire diverses médecines, ^^n signale aussi, comme très-nombreux, ïoiirs brun et le glouton de la famille des Plantigrades. Dans les Digitigrades on trouve le renard, le loup et surtout le chien, plusieurs espèces de martres et la loutre. Parmi les Rongeurs on rencontre le rat, dont une espèce, le rat bleu, fournit une fourrure très-recherchée.
Elle figure, avec celle du castor, dans le tribut annuel que le roi de Corée doit payer à l'empereur de Chine; le lièvre est très rare : dans les provinces du nord on trouve le grand lièvre de la Mandchourie. Dans les Pachydermes on cite le sanglier, beaucoup de porcs d'une race particulière; et comme Solipèdes : une race de chevaux, petits, mais très-agiles et vigoureux, fort recherchés par les Tartares et les Chinois, et des ânes, que l'on emploie pour toute sorte de transports. Dans les Ruminants, nous nommerons : les bœufs, qui sont d'une très-petite taille et assez communs; les moutons, les chèvres, fort rares, ordinairement réservés pour les sacrifices ; le buffle et le cei'f, très-répandus dans les forêts du centre et de l'est.
Les oiseaux sont représentés par de nombreuses variétés de faisans, le canard sauvage. Voie, la sarcelle, \e pluvier, le -pigeon ramier, la poule d'eau, la hécassine, le courlieu, etc.
Les insectes pullulent on Corée, surtout les moustiques et les cancrelats, qui sont la plaie des maisons. Les serpents y sont très-nombreux. Il ne paraît pas y en avoir beaucoup de venimeux.
Le poisson abonde dans les cours d'eau et sur les côtes. Les navires chinois et japonais viennciii pécher le hdi-san [holothurie) sur le rivage du Pieng-an, dans la baie de Corée, et le hareng sur les côtes du lloang-haï ou mer Jaune.
Division POLiriQUE. Démographie. La Corée est divisée actuellement en huit provinces qui sont, au nord : les provinces de Ham-kieng-to, cheflieu Ham-lleng, ôt de Pieng-an-to, chef-lieu Pieng-iang ; à l'ouest : les provinces de Hoang-hai-to, chef-lieu Ilaï-tsiou, de Kieng-keï-to, dont le chef-lieu Han-iaiig ou Séoul est la capitale du royaume, et de Tsiong-tsieng-to, chef-lieu Kong-tsiou. A l'est se trouve la province de Kang-ouen-to, chef-lieu Ouen-tsiou ; les provinces de Tsien-la-to, clief-lieu Tsicn-tsiou, et de Kieng-sang-to, chef-lieu Taï-cou, comprennent tout le sud de la presqu'île.
La capitale, Séoul, est située sur la rive droite du Hang-Kang, par 37", 50' de latitude N., à dix lieues de l'embouchure de ce fleuve. Avant de se jeter dans la mer, le Hang-kang est divisé en deux bras par une île que sa situation rend très-importante: l'ile de Kang-lioa, dont la su|>erficie est de 400 kilomètres carrés environ. L'un des bi'as, inaccessible aux navires européens, coule droit à l'ouest; l'autre, que les indigènes nomment « Rivière salée », est dirigé du nord au sud. II débouche dans une série d'archipels qui, sur une étendue de moins de 15 lieues, séparant l'île de Kang-hoa du golfe du Prince-Jérôme, ne comptent pas moins de ii2 îles ou îlots. C'est à travers ce dédale d'îles, reliées, à mer basse, par d'immenses bancs de vase grise, que l'expédition de l'amiral Roze s'engagea en septembre 1866. En nul autre point de la côte on ne rencontre un paeil groupement.
Parmi les îles de quelque importance nous citerons toutefois, le long de la côte orientale et du nord au sud, les îles de Sin-to, de Kei-to, de Sin-mi-to, de Mang-hp to, deTak-to, sur le rivage de Pieng-an; les îles de Souk-to, de Tsisieng-t ), de Teng-san, de Nien-pieng-to et de Nieng-mai-to sur le rivage de Hoang-ai ; celles de Tai-pou-to, l'archipel du Prince-Impérial, sur le rivage de Kien-Kei ; Tsieng-o-to et Ko-koun-to, sur le rivage de Tsiong-tsien ; le grand archipel de la pointe de Corée et l'île Tsin-to, sur le rivage de Tsien-là, et la grande île de Quelpaert à l'ouverture du détroit de Corée. Toutes ces îles sont habitées par des pêcheurs.
Le chiffre de la population totale de la Corée ne saurait être connu exacte-
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ment. On peut toutefois l'évaluer à près de 12 millions d'habitants. D'après les documents officiels , les provinces du nord auraient un peu plus de 2 millions d'habitants; celles de l'ouesi, près de 4 millions; celles du sud, qui sont trèspeuplées, dépasseraient 5 millions; dans l'est, il y en aurait à peine 250 mille. Les Coréens appartiennent à la race mongolique. Ils se rapprochent surtout du rameau tartare ; mais, dans le sud, ils ont beaucoup de rapport avec les Japonais. Leur figure est aplatie, le nez est court et un peu épaté, les pommettes sont saillantes, les yeux légèrement obliques; la peau est jaune, bronzée, et les cheveux sont longs et très-noirs. La bar])e est peu fournie, et l'on rencontre beaucoup d'individus qui n'en ont point. Dans les provinces du sud, ils sont communément de taille moyenne et vigoureusement constitués. Les habitants des provinces du nord, presque sauvages, sont grands et très-robustes; tous se font remarquer par leur agilité; ils excellent à gravir les hautes montagnes qui sont sillonnées de sentiers, et qu'ils semblent affectionner particulièrement.
Pour M. de Quatrefages, les populations coréennes seraient composées d'éléments juxtaposés et se rattacheraient toutes à la gi-ande famille japonaise. Un élément blanc essentiellement allophyte serait très-reconnaissable chez les populations du nord. Le P. Ballet rapporte aussi, d'après les récits des missionnaires, qu'il n'est pas rare de rencontrer des individus avec des cheveux châtain et même chàtain-clair.
La langue coréenne est monosyllabique et se rattache aux langues tartares. Chose intéressante à noter, il y aurait une certaine ressemblance entre la grammaire de cette langue et celle des langues dravidiennes : or, on sait qu'il existe des tribus dravidiennes se rattachant au tronc jaune et qui forment une race intermédiaire entre les races siniques et les aryans. C'est là un point d'ethnologie de la plus haute importance !
Le gouvernement de la Corée est la monarchie absolue héréditaire. Le roi est assisté de trois premiers ministres ou conseillers et de six ministres ordinaires ou juges chargés des affaires de l'Etat. A la tête de chaque province se trouve un gouverneur qui relève du conseil des ministres et possède des pouvoirs très-étendus.
Les huit provinces sont subdivisées en trois cent trente-deux districts, et chaque district, suivant son importance, est administré par un mandarin d'un rang élevé.
Il y a, en Corée, une nombreuse aristocratie, très-jalouse de ses privilèges, et toute-puissante. Avides de dignités et d'emplois publics, les nobles coréens dédaignent de se livrer au commerce et à l'agriculture. Aussi le plus grand nombre végète-t-il dans la misère et l'intrigue. Beaucoup aussi vivent d'escroquei'ies et d'exactions.
Les gens du peuple, proprement dits, ne sont pas admis aux fonctions publiques. Ils sont tous ou artisans ou marchands ou cultivateurs, et forment souvent entre eux des corporations assez puissantes pour résister à l'arbitraire des nobles. Au-dessous du peuple se trouvent les esclaves. Ces derniers, en petit nombre aujourd'hui et presque toujours employés comme domestiques, ont un sort souvent préférable à celui des hommes de la campagne.
Mœurs. Coutumes. Hygiène. La condition des femmes est plus heureuse en Corée qu'en Chine. La manière dont elles sont traitées dénote pour elles un singulier mélange de respect et de mépris. C'est ainsi, par exemple, qu'un
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Coréen ne peut avoir durant sa vie qu'une épouse légitime. (]ellc-ci, à moins qu'elle ne soit une veuve ou une esclave, participe en tout et pour tout de la condition sociale de son mari.
Il n'en est pas de même des concubines, que l'on peut avoir en assez grand nombre.
Les femmes de la liaute classe vivent complètement dans l'inaction, n'ayant d'autres soucis que de nourrir et d'élever leurs enfants. 11 n'est pas rare de voir une mère allaiter son nourrisson jusqu'à l'âge de sept ou huit ans, quelquefois même jusqu'à dix ou douze. Cette singulière coutume paraît si naturelle en ce pays où l'on n'a auciuie idée de l'allaitement artificiel, que la chose se fait publiquement.
Les femmes du peuple ont une plus rude besogne : esclaves de leur intérieur, elles ne se reposent jamais. Elles doivent préparer les aliments, liler, tisser la toile, confectionner les habits, les laver, entretenir tout dans la maison, et de plus, pendant l'été, aider leur mari dans les travaux de la campagne.
La liberté dont les /emmes du peuple jouissent en Corée, jointe au peu de cas que l'on fait d'elles en principe, donne lieu à tous les entraînements de la passion : la corruption des mœurs y est très-grande, et la prostitution s'étale partout, en plein jour.
Ainsi que chez les Tartares, la déformation du pied n'est point pratiquée chez les Coréens. C'est là une coutume dont, fort heureusement pour elles, les femmes ne sont point victimes.
Les Coréens sont d'un caractère indolent; leur esprit est peu cultivé, quoique presque tous sachent lire et écrire. L'hospitalité est considérée par eux comme le plus sacré des devoirs ; leur maison est ouverte à tout venant ; aussi le nombre d'escrocs et de fainéants, qui spéculent sur la charité publique, est-il considérable. De même qu'en Chine, les mendiants forment des corporations avec lesquelles il faut compter.
En Corée, il n'y a, pour ainsi dire, ni arts, ni industries. Tout se fait dans les maisons des particuliers. Après sa récolte, le laboureur devient tour à tour tisserand, maçon, tailleur, charpentier. Il n'y a d'ouvriers spéciaux que pour les métiers qui exigent des outils particuliers et un certain apprentissage : tels sont les potiers, les fondeurs de bronze, les couteliers.
La seule industrie dans laquelle les Coréens excellent, c'est la fabrication du papier. Ce papier est beaucoup plus beau et plus solide que celui qui se fait en Chine. Son emploi est très-varié. C'est ainsi qu'on en fait des vêtements, des sacs, des souliers, des paravents, des cloisons, des cordons et des bandelettes. Habitations. Le confortable de l'habitation est inconnu en Corée. En général, le Coréen habite sous le chaume. Les bâtiments des fonctionnaires de l'Etat et les maisons des riches sont seuls recouverts de tuiles grises vernissées. La construction des logements est uniforme : ils sont en général petits et peu commodes ; les murs sont bâtis en terre pétrie, soutenue par des lattes de bois. La toiture de la maison, toute en paille de riz, dépasse le mur de trois ou quatre pieds, de façon à former, à l'extérienr, de petites galeries couvertes. Les corps de logis sont divisés eu deux ou trois pièces, par des cloisons de fort papier tendu sur des châssis de bois; de petites ouvertures fermées par une boiserie en treillis, recouverte aussi de papier, servent à la fois de portes et de fenêtres.
En dehors de la maison, sur un des côtés, se trouve le loyer de la cuisine, auquel viennent aboutir des conduits qui passent sous le sol des appartements.
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souvent un peu exhausse par cela même ; la fumée, au lieu de s'échapper par une cheminée verticale, s'engage dans ces sortes de tuyaux et vient sortir de Tautre côté du bâtiment.
Cette disposition constitue un moyen de chauffage économique et très-efficace ; mais la fumée qui passe à travers les fentes du sol ne contribue pas peu à vicier l'air intérieur, surtout pendant l'hiver où tous les membres de la famille, sans distinction de sexe, couchent entassés les uns à côté des autres.
L'éclairage se fait au moyen des huiles qui servent en même temps à la cuisson des aliments. Quelquefois, en été, on allume un feu au milieu de la cour intérieure ou au dehors du logis, et tout le monde travaille à la lueur de ce feu dont la fumée chasse les moustiques et les autres insectes.
L'ameublement est pour ainsi dire nul. Les nattes qui recouvrent le sol servent de lit; chez les pauvres gens, il n'y a bien souvent que de la paille. Dans un coin de la chambre, une bûche quadrangulaire tient lieu de traversin ; sur une traverse de bois sont suspendus les vêtements, e1, quelquefois, une ou deux corbeilles en guise de garde-robe. Chez les riches, on trouve des malles assez grossières ; les lettrés, les marchands, sont assis près d'une petite caisse qui contient l'encrier, les pinceaux et un rouleau de papier. Chez les mandarins, et dans les maisons de la haute noblesse, on trouve quelques livres chinois et des armoires vernissées de petites dimensions, parfois aussi des bronzes et des porcelaines. Dans les appartements réservés aux femmes, gisent çà et là des meubles de Jaque, des nattes plus ou moins fines, des paravents ornés de peintures, des chiffons, des pots de pommade et de fard, et toujours des faux cheveux.
Les palais se composent de bâtiments indépendants les uns des autres et séparés par des jardins. Leurs murs reposent souvent sur des fondations en pierre.
Dans les maisons royales les reines et les concubines sont servies par des eunuques. Ceux-ci arrivent parfois à des emplois très-élevés. Il ne paraît pas que la castration soit en Corée, comme cela a lieu en Chine, l'objet d'un infâme et honteux commerce. Détail vraiment curieux ! les chiens en seraient les véritables pourvoyeurs. Ces animaux, en effet, sont seuls chargés des soins nécessaires de propreté, auprès des enfants à la mamelle, c'est-à-dire jusqu'à l'âge de trois ou quatre ans. Or il n'est pas rare que quelques-uns de ces p(;tits êtres sans défense soient mutilés par un cliien. Devenus grands, ils trouvent dans leur infirmité une ressource et un moyen de vivre (Dallet).
Les habitations des villes sont souvent plus délabrées et plus sales que celles de la campagne. Les fermes, en effet, sont vastes et souvent bien aménagées. Dans la capitale même, les maisons, généralement couvertes en tuiles, sont basses et très-étroites : les places publiques y sont rares, et, à l'exception de quelques rues assez larges, on ne voit que des ruelles tortueuses où l'air ne circule pas, où le pied ne foule que des immondices. Le quartier, de forme rectangulaire, occupé par le palais royal et les édifices du gouvernement, est séparé du reste de la ville par un mur et un fossé.
Il y a en Corée beaucoup de villes murées et quatre grandes forteresses voisnies de la capitale qui sont : Kang-hoa, Sou-ouen, Koang-tsiou et Kaï-seng. Elles contiennent toutes : le palais du gouverneur ou yamoun et les magasins de l Etat qui renferment les approvisionnements que ce dernier vend au peuple, la ville proprement dite, amas de maisons misérables, et une assez vaste étendue de terrain cultivé.
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Les gros villages sont rares, et la population rurale est disséminée en hameaux de trois ou quatre maisons seulement.
Le service de la voirie n'existe pas en Corée. Il est presque en entier dévolu aux chiens qui se chargent de faire disparaître toutes les ordures.
Inhumations. Dans ce pays, comme en Chine, la piété fdiale est considérée comme la première des vertus. Aussi la pratique des inhumations y est-elle entourée de toute la pompe que la famille du mort peut y mettre.
Le corps, préalablement lavé et revêtu de ses plus beaux habits, est placé dans un cei'cueil de bois très-épais, et entouré de plantes aromatiques. On le conserve ainsi, plusieurs mois, dans un appartement spécial préparé et orné à cet effet. Les gens du peuple, qui n'ont pas le moyen d'avoir une chambre pour le cadavre, gardent le cercueil en dehors de leur maison, et le recouvrent de nattes en paille pour le protéger contre la pluie. Il n'est aucun Coréen, pas même le plus pauvre, qui songerait à abandonner un cadavre. Le lieu de la sépulture est choisi avec soin, car on attache à ce choix une influence très-grande sur le sort de la famille. En général, les tombeaux sont situés sur les collines et assez espacés les uns des autres.
Jamais on n'enterre dans les villes ni dans leur voisinage immédiat; et, sous ce rapport du moins, les droits de l'hygiène sont entièrement sauvegardés.
Vêtements. Le costume des Coréens consiste en un large pantalon maintenu sur le bas des jambes par des guêtres étroites et en toile, en une veste qui couvre immédiatement le haut du corps, et par-dessus laquelle on revêt ordinairement une robe à larges manches, fendue sur Jes côtés et tombant jusqu'aux genoux. Par-dessus cette robe, les gens riches passent généralement une espèce de redingote fixée sous les bras par une bande qui fait le tour du tronc et qui remplace les boutons. Tous ces habits sont d'une ampleur exagérée, et la mode exige que l'on en porte le plus possible à la fois. Ils sont ordinairement en cotonnade blanche et grossière fabriquée dans le pays, et confectionnés, pour la plupart, de morceaux faufilés ensemble ou simplement collés; les nobles seuls ont des habits cousus et de couleur.
Les femmes portent, outre le pantalon moins large que celui des hommes, une espèce de veste à manches étroites, et, par-dessus, une ample pièce d'étoffe, généralement en toile bleue, qui leur sert de robe, et qu'elles attachent sous les seins au moyen d'une ceinture.
Presque tous les enfants, jusqu'à l'âge de neuf ou dix ans, quelquefois même davantage, vivent, pendant l'été, absolument nus, ou revêtus seulement d'une petite jaquette qui descend jusqu'à la ceinture.
La coiffure des Coréens consiste en un large chapeau à tuyau légèrement conique qui s'ajuste sur le sommet du crâne, et dans lequel le chignon, forme par les cheveux, peut seul pénétrer.
Les cheveux des hommes mariés, en effet, sont relevés sur le sommet de la tête, tordus en chignon, et maintenus par un serre-tête en fils de bambou trèsfins, semblables à du crin.
Les jeunes garçons et les célibataires n'ont point le droit de porter de chapeau ; leur coiffure consiste en une seule tresse qui pend sur le dos. Il en est de même des jeunes filles ; mais les femmes mariées portent deux tresses qu'elles grossissent encore avec de faux cheveux.
A Séoul, on forme, avec ces deux tresses, un gros chignon qui, maintenu par une longue aiguille d'argent ou de cuivre placée en travers, retombe sur le cou :
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les femmes du peuple, dans les villes comme dans les campagnes, roulent ces deux tresses autour de leur tête comme un turban, et les nouent sur le front.
Outre leur chapeau ordinaire, les Coréens portent encore un immense cône en paille ou en papier huilé qui leur sert de parapluie, et qu'ils replient quand il fait beau. Les hommes du peuple se servent en outre d'un manteau de paille qui les garantit des fortes averses pendant leur travail.
La chaussure consiste en une sorte de bas formé de deux morceaux de toile orossière, cousus de manière à se terminer en pointe et à suivre les contours du pied, et en sandales pointues aussi et recourbées, tressées en paille de riz.
D'autres sandales sont confectionnées avec du chanvre ou avec l'écorce du papyrier : mais ces dernières se perdent au moindre contact de l'eau. Les gens riches, seuls, en font usage. Les fonctionnaires en grande cérémonie chaussent une espèce de bottes en entonnoir, comme on en portait sous Louis XIIL — Les paysans usent surtout de sabots en bois ressemblant à des patins, dont la semelle et le talon sont très-épais.
Mentionnons enfin l'usage des lunettes qui paraît très-répandu parmi les lettrés et les gens de la haute classe.
La malpropreté est le défaut national des Coréens. Le plus souvent la couleur primitive de leurs vêtements a disparu sous une épaisse couche de crasse. 11 n'est pas rare de voir les riches eux-mêmes porter des vêtements déchirés et remplis de vermine. Après le blanchissage, ceux-ci sont enduits d'une épaisse couche de colle qui, en fermentant, donne lieu à une odeur des plus désagréables.
Alimentation. Les Coréens se nourrissent principalement de riz cuit à l'eau. Ils font aussi un grand usage de légumes ayant subi un commencement de fermentation, tels que le chou chinois, le gros navet, les feuilles de plantain et de fougère. Les gens à l'aise y ajoutent un peu de viande de boucherie et du poisson desséché ou salé. La viande de bœuf est très-rare ; le droit de tuer un bœuf est une espèce de privilège qui ne s'obtient qu'en payant un impôt très-élevé au roi. C'est la viande de chien qui forme le fonds de la consommation générale.
Tous ces aliments sont apprêtés avec de l'huile de sésame, de ricin ou de colza, et toujours fortement trempés dans de la saumure.
Bien des gens mangent le poisson cru et la viande crue. Les intestins sont très-recherchés et passent pour un morceau de choix. La poudre de piment délayée est le seul assaisonnement ([ue l'on emploie dans ce cas. Le gibier et la volaille sont peu en usage, et comme en Chine, on mange les œufs fermentes. Par contre, on fait une très-grande consommation de fruits, de pêches et de petits melons d'eau surtout.
La boisson ordinaire est l'eau, dans laquelle a été cuit le riz. L'usage de l'eaude-vie de riz est très-généralement répandu. On y ajoute, en été, de l'eau miellée.
Chez les riches on prend du thé; mais cette boisson est peu commune.
Les Coréens sont grands mangeurs, la ration ordinaire d'un ouvrier est un htre de riz. Mais quand il le peut il en absorbe facilement trois ou quatre fois autant.
« Dès l'enfance, dit le P. Dallet, on s'applique à donner à l'estomac toute l'élasticité possible. Souvent les mères, prenant sur leurs genoux leurs petits enfants, les bourrent de riz ou de toute autre nourriture, et, frappant de temps en temps sur le ventre, avec le manche de la cuiller, elles ne s'arrêtent que quand il devient physiquement impossible de le gonfler davantage. » — On comprend ce qu'une pareille habitude peut avoir de dangereux pour les fonctions digestives,
et comment l'allaitement naturel, prolongé pendant de longues années, ne saurait y apporter qu'une heureuse compensation.
Aperçu pathologique. La médecine est la science qui paraît être le plus en honneur en Corée. Elle est empruntée du reste à la médecine chinoise. Les médecins sont peu nombreux, et ceux que l'on peut regarder comme instruits ne se ti-ouvent guère qu'à Séoul.
Presque tous les remèdes se donnent en potion, et parmi eux, les plus en vogue sont les réconfortants et les toniques. Nous nous contenterons de citer ceux que l'on prescrit ordinairement et qui sont : le consommé de viande, les raclures de corne de cerf, et le fameux ginseng.
Quant à l'art chirurgical, il se résume pour le médecin coréen dans l'emploi de l'acupuncture. Il y a des ti'aités entiers écrits sur la manière de la pratiquer.
L'absence pour ainsi dire complète de renseignements sur le nombre et la nature des maladies qui régnent en Corée ne saurait nous permettre d'en donner ici une description précise. On peut toutefois trouver dans les récits des missionnaires quelques données intéressantes à ce sujet.
C'est ainsi que les fièvres intermittentes sont signalées par tous comme étant très-communes dans le pays. Elles présenteraient un certain caractère de gravité, dû à leur téiiacité et ù la cachexie qu'elles entraînent le plus souvent avec elles.
Le mauvais état des habitations et la déplorable hygiène alimentaire à laquelle les Coréens sont soumis favorisent singulièrement le développement de maladies épidémiques présentant tous les symptômes des fièvres typhiques.
En hiver, les affections inflammatoires des organes thoraciques sont très-fréquentes, surtout dans les provinces du Nord. La phthisie n'est point rare.
On a signalé aussi l'existence de fièvres éruptives. La plus grave de toutes, la variole, fait chaque année, dans la presqu'île, des ravages considérables. Plus de la moitié des enfants meurent de cette affection, et en certains districts presque aucun ne survit.
Le choléra a fait une première apparition en Corée en 1823. En 1859, il fui de nouveau importé dans la capitale, où il se montra très-meurtrier, et de là envahit les provinces de l'Ouest et du Sud.
La scrofule paraît être très-répandue dans toutes les classes de la société. — L'ophtlialmie purulente a été signalée aussi comme fréquente, et le grand nombre d'aveugles que l'on rencontre dans le pajs démontre la gravité de cette affection.
Les maladies gastro-intestinales se rencontrent surtout dans les provinces du Sud, et principalement dans le Kieng-sang.
La diarrhée cholérifornie et les convulsions s'observent souvent chez les enfants en bas âge.
On a signalé aussi l'épilepsie, les ulcères des pieds et l'éléphantiasis des Arabes. On ne trouve rien sur la syphilis dans les lettres des missionnaires, mais il est bien probable que cette maladie existe, favorisée qu'elle doit être dans sa propagation par la grande corruption de mœurs qui règne chez les
Coréens.
Dans le Sud de la presqu'île les cultivateurs sont en proie à une cachexie particulière, caractérisée par une sénilité précoce, des phénomènes de paralysie des membres, la chute des poils, des dents et des ongles. Les Coréens nomment cette maladie !Soîitho, c'est-à-dire mal causé par l'eau et par le terrain.
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L'alcoolisme est fort répandu dans les hautes classes. — Les hydropisies auxquelles il donne lieu sont souvent signalées comme une maladie commune chez les nobles et même chez les princes. Le dernier roi de Corée mourut en 1864, des suites de son ivrognerie habituelle.
Signalons en dernier lieu des éruptions cutanées mal déterminées, mais dont un certain nombre doivent se rapporter à la syphilis, et la présence souvent constatée, chez les enfants comme chez les adultes, de vers intestinaux.
Alexandre Lavet.
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CORELLA (Alfonso-Lopez de). Médecin espagnol du seizième siècle est
né à Corella, dans le royaume de Navarre, et paraît avoir pris son nom du lieu
de sa naissance. 11 étudia la médecine à Alcala de Henarez, fut reçu docteur
à l'Université de cette ville, et y obtint plus tard une chaire de médecine. Sa
ville natale lui offrant un salaire très-élevé, il quitta sa chaire pour remplir
pendant quelques années les fonction^ de médecin stipendié, puis se rendit à
Tarazone, dans le royaume d'Aragon, où il fut nommé professeur titulaire et
enseigna la médecine avec éclat ; c'est dans cette ville qu'il écrivit la plupart de
ses ouvrages. On ne connaît pas l'époque de sa mort, on sait seulement qu'il
succomba dans cette dernière ville à nn âge très-avancé.
Lopez de Corella, à ses débuts, était passionné pour la médecine arabe et acceptait comme des autorités infaillibles les Avicenne, les Rliazès, les Avenzoar, etc. Tous les ouvrages qu'il écrivit dans son jeune âge se ressentent d'une manière extraordinaire de cet arabisme exagéré. Voici du reste ce qu'il dit luimême à ce sujet dans la dédicace de son Enchiridion medicinœ à Juan Gonzalez de Munebrega : ProUxos commentarios in coUectanea Averrois construxi uhi diffuse salis multa medicinœ Wactavi more Arabes exponentium, quibus inultum fuiversatus. 11 explique comment plus tard il revint de son engouement pour les Arabes : Considerans autem quantum prœsens celas hoc scribendi genus abhorrent, mutavi vo70m et intra paircos dies hoc, qiiod tuœ doininationi offero, condidi opuscuhm.
Nous citerons de Corella :
I. Secretos de filosofia, astrologia, nedic'ina, y de las cuatro inatematicas ciencias colegidos de muchos y diverses autores, lïwid'idos en cinco de quincuagenaa depreguntas. Valiadolid, 1546, ni-fol. ; Sarag-osse, 1547, in-4°. — II. Ench'tr'idion medicinœ in qno prœcipua theoricœ et pracUcœ juxla classicorum auclorum dogmata dilucidantur, multaque trivial'ium nmlicorum nolanlur errata. Saiagosse, 1549, in-I2; Valence, 1581, in-16. — III. De vini commod'dat'ibus libellus (1550), in-8°. — IV. De arle curativa libri quatuor. Estella, 1555, in-8°. — V. Nalurœ quœrimoiiia. Saragosse, 15G4, in-8°. — VI. Annolaliones in omn'ia Galeni opéra. Saragosse, 1565, in-8° ; aut. édit., ibid. 1574, in-S». Nouv. édilion. Madrid, 1582, in-4'' — VU. De natura venœ. Saragosse, 1573. — VIII. De morbo jmstulalo sive lenliculari, guetn nostrates tabardillo appellnnt, liber unus, atqiie de Galeni placilis liber aller, guo omnibus fcrè medicis, qui prœdictum auctorem hue usque impugnariint,
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respondetur, etc. Saragosse, 1574, 1584, in-4°; \alencia, 1581. — IX. Catalogus auctorum qui post Galeni œviini et Hlppocrati et Gale.no contradixerunt . Valence, 1589, in-12
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CORÉLYSIS (de Ko/3ï3, pupille, et l-Jaiz, dégagement). Nom donné par M. Streatfeild à une opération chirurgicale ayant pour objet de débarrasser la pupille des adhérences qu'elle peut avoir contractées avec quelque partie que ce soit : cornée, capsule cristallinienne, fausse membrane, etc. {voy. Iris).
COREIVC (Eau minérale de), protothermale, chlorurée sodique moyenne carbonique et sulfureuse faible; dans le département de l'Isère, dans l'arrondissement de Grenoble, à 2 kilomètres seulement de cette ville, émeroe la source de Corenc dont le débit est très-faible. Son eau est transparente et limpide, son odeur est piquante et légèrement sulfureuse, son goût est à la fois hépatique et un peu salé; sa température est de 15° centigrade. M. Niepce en a fait l'analyse cbimique ; 1000 grammes de cette eau contiennent, suivant lui les principes suivants :
Chlorure de sodium 1,420
— calcium 0,055
Sulfate de soude 0,127
— magnésie 0,035
— chaux 0.027
Carbonate de magnésie 0,085
— chaux . '. . 0.060
Iode et matière bitumineuse traces.
Total des matières fixes 1,807
r acide carbonique 0 lit. 04905
Gaz I — sulfhydrique 0 0152S
l azote 0 01125
Total des gaz Olit.07551
L'action physiologique et thérapeutique de l'eau de la source de Corenc est jusqu'ici mal connue, car elle est employée empiriquement en boisson par quelques personnes du voisinage qui lui reconnaissent des vertus marquées dans les maladies de la peau et dans les affections catarrhales des voies respiratoires et digestives. A. R.
CORÉOMÉTRE (de Kaph, pupille, et ptv5T/5Ôv, mesure). Instrument destiné à mesurer les dimensions de la pupille. Syn. Pupillomètre {voy. Iris et Pdpillomètre). E. W.
CORÉOlVClOîV. Dans l'opération de la pupille artificielle par décollement (iridodyalise), un crochet est introduit jusqu'aux attaches ciliaires de l'iris, pour en détacher une partie, à travers une petite incision faite à la cornée. L'emploi d'un crochet simple offre ce grand inconvénient de s'accrocher à la cornée au moment où l'on veut lui faire franchir la plaie d'entrée pour le retirer, chargé de la partie d'iris qu'il doit entraîner à sa suite. Le coréoncion a été imaginé par Graefe père, en vue de parer à ce désagrément. C'est un crochet d'acier, accolé à une branche mobile, en argent, qu'on pousse en avant, à l'aide du pouce appliqué sur un ressort qui entoure le manche de l'instrument, de façon à la mettre en contact avec la concavité du crochet, dans le double but d'y fixer la portion d'iris saisie, et de garnir la pointe du crochet, qui peut ainsi, au z'etour, traverser la plaie de la cornée sans s'y accrocher.
CORIANDRE (botanique). 447
Le professeur Jûngken, qui avait pris la peine de publier un travail sur le coréoncion de Graefe {Das Coreoncion ; ein Beitrag zur kûnsUichen Pupillenbildung. Berlin, 1817. Brocli., p. 61), a déclaré, dans une publication subséquente, renoncer à son emploi, comme à celui de tous les instruments compliqués destinés au décollement de l'iris. Le coréoncion est aujourd'hui complètement abandonné. E. W.
COREOPSis BIDEXS. La plante ainsi nommée par Linné rentre maintenant dans le genre Bidens. C'est une forme du Bidens cerniia L., dans laquelle les fleurs de la circonférence sont ligulées {voy. Bident). Pl.
CORÈTE. La Corète potagère est le C. olitorius L. On l'appelle encoie Mauve des Juifs, Guimauve potagère; expressions qui indiquent assez ses propriétés émollientes (wî/. Corchorus). H. Bn.
CORIAIRE, CORIARIA. Voy. Redoul.
CORIAMTRTII^E. Principe vénéneux du coriaria myrtlfolia ou redoul corriaire à feuille de myrte. Il a été isolé et étudié par M. Riban.
Laconamyrtineest répandue dans toutes les parties de la plante. Pour l'isoler, on s'adresse aux baies, aux feuilles, plus particulièrement aux jeunes pousses du mois de mai. Le suc est exprimé et précipité par le sous-acétate de plomb, fdtré, débarrassé de l'excès de plomb par un courant d'hydrogène sulfuré, filtré à nouveau ; on évapore à consistance sirupeuse et on reprend par l'éther qui, en s'évaporant, abandonne la coriamyrtine en cristaux. Ceux-ci sont purifiés par deux ou trois cristallisations dans l'alcool. 100 kilogrammes de la plante donnent ainsi 6 à 9 grammes de produit. La coriamyrtine est une substance blanche, amère, cristallisant en prismes clinorhombiques modifiés sur les arêtes de la base. 100 parties d'eau à 22" en dissolvent 1,44 parties, 100 parties d'alcool à 22» en dissolvent 2,01. Soluble dans l'éther, le chloroforme, la benzine ; peu soluble dans le sulfure de carbone. Fond à 220°; ses solutions dévient à droite le plan de la lumière polarisée. La coriamyrtine est extrêmement vénéneuse ; 2 centigrammes administrés à un lapin, sous forme d'injection sous-cutanée, déterminent la mort avec des symptômes qui rappellent ceux de l'empoisonnement par la strychnine ; sa composition est représentée par la formule C^^H^^O'". Voici une réaction très-sensible et qui peut être précieuse au point de vue médico-légal. Un milligramme de coriamyrtine chauffé à 100° avec de l'acide iodhydrique concentré donne un dépôt d'iode mélangé d'une matière noire, molle, poisseuse, soluble en rouge pourpre dans l'alcool additionné de quelques gouttes de soude caustique.
RiBA\. Thèse de Montpellier, 1863. Recherches expérimentales sur le principe toxique du redoul. In Compl. rend, des séances de l'Acad. des sciences, t. LXII, et Bull, de la Soc. chitn. de Paris, t. YU, p. 79; 1867. Scuutz.
CORIA.IVDRE. § L Rotanique. Coriandrum L. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Ombellifères, et caractérisé de la manière suivante : Calice à 5 dents inégales, persistantes ; corolle à 5 pétales obovés, portant un lobule fléchi en dedans, inégaux, les extérieurs rayonnants et bifides. Fruit globuleux, formé de deux méricarpes à 5 côtes primaires, déprimées, flexueuses, à 4 côtes secondaires saillantes, et contenant chacun 2 canaux oléorésineux (bandelettes) correspondant à la commissure.
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La seule espèce intéressante du groupe est la Coriandre cultivée {Coriandrum sativum L.). C'est une plante de 35 à 50 centimètres de haut, glabre, d'un vert gai. Les feuilles inférieures, pétiolées, pennatiséquées, à segments larges, cunéiformes, incisés dentés, rappellent un peu celles du persil ; les supérieures sont bi-tripennatiséquées, à segments découpés en fines lanières. Les fleurs blanches ou rougeàtres sont disposées en une ombelle composée, à 5-10 rayons, sans involucre, et portant sous les ombellules des involucelles à 2 ou 3 folioles déjetées d'un seul côté.
La Coriandre a, lorsquelle est fraîche, une odeur extrêmement désagréable qu'elle perd en grande partie par la dessiccation, si bien que les fruits secs ne gardent qu'un parfum assez doux.
Subspontanée çà et là, la plante est abondamment cultivée en Touraine et aux environs de Paris, dans la plaine des Vertus.
Linné. Gênera, 556. Species, 567. — Esdliciier. Gênera plantarum, n" 4549. De Can-
DOLLE. Prodromus, IV. — Bentham et Hookek. Gênera plantarum, I, 926. — Grenier et Go- DRON. Flore de France, I, 678. — Guidourt. Drogues simples, 6" édition, IIF, 238. Pl.
g II. Emploi médical. Les fruits seuls de la Coriandre sont utilisés en médecine.
Pharmacologie. Ces fruits, improprement appelés semences, puisqu'ils sont composés de deux méricarpes hémisphériques, sont ovoïdes-globuleux, de la grosseur des grains du plomb à bouteille, légèrement striés, de couleur jaunâtre ou gris-jaunâtre, quand ils sont secs, ainsi qu'on les emploie toujours en pharmacie et comme condiment. En effet, lorsqu'ils sont frais, ils exhalent, ainsi que toute la plante, une odeur fétide, très-sensible notamment quand on les froisse entre les doigts et qui a valu son nom à la Coriandre (x.oot;, punaise; quelques-uns ajoutent : àvÂp, homme; c'est-à-dire mari de la punaise), tandis que par la dessiccation ils deviennent agréablement aromatiques, surtout quand on les pulvérise. Leur saveur est douceâtre et piquante en même temps, avec un arrière-goiit d'âcreté. Us paraissent devoir leurs propriétés à une huile essentielle, peu abondante d'ailleurs, que l'on obtient en les distillant, concassés, avec de l'eau, et qui est également ordonnée en médecine. 1 kilogramme de fruits n'en fourniraient que ls%58, selon M. Raybaud cité dans l'Ofjîcine de Dorvault, 8'' édit.), et 38'",7, selon le Dictionnaire de chimie de Wurtz.
Cette huile essentielle, presque incolore ou jaune pâle, a une odeur suave, analogue à celle des fruits desséchés, mais plus pénétrante, et qui rappelle, quand elle est très-affaiblie, celle de la fleur d'oranger. D'après M. Gladstone {Journ. oftlie chemic. Soc, t. XVII, p. 3, 1864; en extrait dans le Biillet. de la Soc. chim., 1864, t. II, p. 228), son indice de réfraction à 10" pour la raie D du jaune serait de 1,4652, et son pouvoir rotatoire de -f- 8,267 (21? de déviation pour une colonne de 10 pouces anglais, 254 millimèt.); sa densité à 15°5 serait 0,8775; mais d'autres auteurs ont trouvé seulement, à 14°, 0,871 (Kawalicr) et même 0,859 (Trommsdorff), ce qui indique que cette huile essentielle n'a pas une composition toujours identique. L'analyse chimique révèle en effet l'existence d'au moins deux principes volatils dans l'essence brute de coriandre; l'un, plus oxygéné, qui commence à passer vers 150", aurait pour formule G"'R^^O"-; l'autre, qui ne distillerait qu'à une température plus élevée, serait peu ou point oxygéné et aurait pour formule, d'après Kawalier {C-'>W'^j^O^, en notation par équivalents. La première partie, distillée avec l'anhydride phosphorique, perdrait
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les éléments de deux molécules d'eau et se transformerait ainsi en un isomère de l'essence de térébenthine C^" H*^
Quoi qu'il en soit de sa composition exacte, l'huile essentielle de coriandre se mélange facilement avec l'alcool, l'étheret les autres huiles fixes ou volatiles; mais il faut savoir qu'elle fait explosion avec l'iode, et est vivement attaquée par l'acide azotique et par l'acide sulfurique, pour ne pas la prescrire avec ces substances.
On emploie la coriandre pulvérisée sous forme de pilules ou de bols, d'électuaire (1/7 de miel), ou dans du vin (1/24 vin de Lunel), à la dose de i à 4 gr. ; en infusion, à la dose de 10 à 50 grammes par litre; son hydrolat (1 sur 4 d'eau pour 2 parties de produit) se prescrit à celle de 30 gr. à 100 grammes dans une potion; la teinture (1 sur 8 d'eau-de-vie), à celle de 2 à 10 gr., en potion; enfin l'huile essentielle est ordonnée à la dose de 1 à 20 gouttes, en potion ou sur du sucre.
La coriandre est l'une des quatre espèces carminatives ou semences chaudes (anis, carvi, fenouil, coriandre, parties égales); elle entre dans la composition de l'eau de mélisse composée, dans la poudre de Currie ou kari, la teinture de jalap composée (ou eau-de-vie allemande) aromatique, le vin aromatique amer ou vin d'absinthe composé, etc., etc.; enfin elle fait partie de diverses liqueurs de table, telles que le ratafia dit anisette de Bordeaux, le bitter des Hollandais, le vespetro, etc.
Thérapeutique. La coinandrc est connue depuis la plus haute antiquité, car elle est mentionnée déjà dans la Bible (Exode, chap. xvi, v. 51) ; mais c'est principalement comme condiment qu'elle était employée par les peuples- orientaux. Plus tard, elle est citée dans la collection hippocratique, par Nicandre, . Théophraste, Dioscoride, Pline, etc.; il faut le reconnaître, cependant, les propriétés que ces auteurs lui attribuent ont fait mettre en doute par plusieurs pharmacologues la légitimité de l'assimilation de notre coriandre au y.ôpiov ou y.opLfxvyo'j des Grecs ; d'après ces auteurs, en effet (Nicandre, Dioscoride, etc.), la coriandre serait toxique à un haut degré et son ingestion serait fréquemment suivie d'un délire furieux, avec mouvements désordonnés, vociférations ou perte de la voix, etc.
Noxia quod si guis biberit coriandra, repente
Ablalo exagitur sensu slridenteque voce
Edit acuta velut furiosœ jubila Bacchcc,
Seu Slygiœ injecto guasi percitus angue Megerœ,
dit Nicandre, dans ses Alexipharmaques (ti^aduction de Bodeus, dans une note ajoutée à l'édition de Théophraste par Scaliger, lib. Vil, cap. m, p. 747.
Dioscoride, néanmoins, reconnaît que c'est surtout la plante verte qui produit de pareils effets. Malgré les affirmations de Prosper Alpin, qui traite de ridicules les craintes de Nicandre, Dioscoride, Avicenne, et affirme [de Medicina ^gyptiorum. Venetiis, MDXCI, in-4», p. 117) que les Psylles usent fréquemment, dans leur cuisine, de la coriandre verte, sans inconvénient ; malgré les expériences confirmatives de Lobel, la pratique d'Hoffmann, d'Ettmùller, etc., des écrivains relativement récents recommandent, après Matthiole, J. Bauhin, de ne se servir de la coriandre qu'avec la plus grande précaution, après l'avoir fait macérer dans du vinaigre ou dans du vin.
Il ne paraît pas que des accidents toxiques aient été constatés après l'administration des fruits de la coriandre ou de son huile essentielle ; toutefois, sans
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admettre avec les anciens médecins grecs et arabes que le suc extrait des feuilles ou des tiges vertes de cette plante est aussi vénéneux que celui de la ciguë, il y aurait lieu de rechercher s'il est réellement aussi inoffensif que le fruit lui-même.
Les usages thérapeutiques de la coriandre sont d'ailleurs fort restreints ; c'est surtout comme stomachique, carminative, qu'elle était et est encore employée. C'est donc dans l'atonie des voies digestives, dans les dyspepsies flatulentes, qu'elle trouve son indication, lorsqu'il n'y a d'ailleurs aucun signe d'irritation gastro-intestinale; dans ces circonstances, non-seulement elle favorise la digestion, dissipe les gaz intestinaux trop abondants, mais encore serait légèrement laxative. Aussi l'associait-on fréquemment aux préparations purgatives de séné pour diminuer les coliques que détermine souvent l'ingestion de cette substance. Certains malades soumis à un traitement par les eaux minérales froides prenaient également la coriandre ou ses préparations, dans le but de faciliter la digestion des eaux. A ces propriétés, qu'elle partage avec l'anis, le carvi, etc., se borne ce que l'on sait de positif sur l'action de la coriandre. Elle passait autrefois pour puissamment aphrodisiaque, et aussi pour astringente, ce qui la faisait administrer contre les règles trop abondantes, contre le flux de ventre, et extérieurement contre les hernies produites par des vents ; plus tard, on a vanté l'usage de ces semences à haute dose contre les fièvres quartes ; mais l'expérience n';i pas confirmé leurs vertus. Enfin, Itard a employé l'infusion de coriandre en injection dans le conduit auditif, contre les névroses de l'appareil auditif.
Aujourd'hui, la coriandre est presque exclusivement utilisée comme condiment et dans la préparation de certaines liqueurs de table ; les confiseurs, enfin, en recouvrant les fruits d'une couche de sucre, en font des dragées pour rendre Ihaleine '*uave et faciliter la digestion. E. Hn.
CORlARll\IE. Peschier dit avoir isolé de la famille du coriaria mvrtifolia une matière cristalline de l'éaction alcaline et exempte d'azote, non toxique. 11 donne à ce principe défini' le nom de coriarine. Dans tous les cas ce principe ne peut être confondu avec la coriamyrtine de Hiban.
Peschier. Ncues Jouni. v. Frommsdorf, t. XVI, p. 257. Scijutz.
COKIS. Tournefort. Genre de plantes dicotylédones, appartenant à la famille des Primulacées, et qui n'est représenté que par une seule espèce intéressante, le Coris monspeliensis L., qui croît dans la région méditerranéenne. C'est une charmante plante, à tiges de j à 2 décimètres de long, gazonnantes, étalées, puis ascendantes et dressées, dures et presque ligneuses à la base. Les feuilles très-nombreuses, linéaires, un peu charnues, très-entières, lui donnent im peu l'aspect d'une bruyère. Les fleurs sont en grappes terminales, simples, de 1 à 4 centimètres de longueur, attachées chacune sur l'axe par un court pédicelle. Leur calice est campanule, tubuleux, à dents extérieures, plus longues que les autres, sétacées. La corolle tubuleuse, à limbe quinquéfide, bilobée, est crrande, d'un l'ose-bleuâtre ; les étamines sont au nombre de 5, à filets inégaux, «rlanduleux à la base. Le fruit est une capsule s'ouvrant en 5 valves et contenant 5 graines albuminées.
L'espèce en question est le y.ôoi; de Dioscoride, et elle a conservé ce nom générique chez la plupart des auteurs de la Renaissance et de la période moderne. Les anciens, Dioscoride, Galien, etc., lui attribuaient une vertu incisive, diurétique et emménagogue. D'après Belon, dans ses Singularités, sa racine serait
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vomitive. Shaw, dans sou Voyage au Levant, rapporte que les Arabes en fout
usage comme antivénérienne; eulîn, dans le royaume de Valence, où on l'appelle
Sim/ito petreo [Consoude de pierre), on se sert de sa poudre comme pouvant
cicatriser rapidement les plaies. Ses propriétés astringentes et vulnéraires
paraissent admises par la plupart des auteurs. Lobel rapporte qu'on teint les
étoffes en rouge-pourpre au moyen de sa racine.
DioscoRiDE. Materia medica, III, 174. — G. Bauhin. Pinax Theairi botanici. — Clusius. Historia plantarum, I, p. 164. — Louel. Adversarla, 174. — Gouan. Matière médicale. — TouRNEFORT. liistitutiones Rei herbarice, p. 652, tab. 423. — Linné. Species, 252. — Le Can- DOLLE. Flore française, III, 437. — Grenier et Godron. Flore de France, II, 4U5. I'l.
COR9IE. Voy. CoRMÉ et Sorbier.
COKMÉ. On appelle Corme ou Sorbe le fruit du sorbier sauvage, espèce voisine du sorbier des oiseleurs dont tout le monde connaît les grappes de fruits rouges, et qu'on cultive dans les jardins. La corme ressemble à une petite poire, très-âpre et astrigente. En la râpant avec de l'eau, et en soumettant à la presse, on obtient une liqueur susceptible de fermenter et de fournir une boisson, le Corraé, aujourd'hui très-peu employée. P. G.
CORMIER. Ce nom a été donné par les auteurs soit au Cornus nias. L. [voy. Corsouillier), soit au Sorbus domestica L. {voy. Sorbier). Pl.
COBIV4C. Ce médecin est mort, à Paris, le 20 septembre 1853. Il est assez curieux que l'on n'ait sur lui aucun détail biographique, et que l'on ne connaisse même pas ses prénoms. Cornac a joui cependant d'une assez granile réputation comme praticien ; c'était un honnne haut de taille, se tenant toujours bien droit, vêtu ordinairement d'une grande redingote qui lui tombait presque sur les talons, portant constamment un chapeau à larges rebords, et l'immaculée cravate blanche ; avec cela froid, phlegmatique, souriant parfois, ne riant jamais. Sa thèse doctorale passée à la Faculté de Paris, le 1 8 février i 809 (in^", n" 19), et portant ce titre : Essai sur la jaunisse, nous apprend qu'il était neveu de Portai, ex-chirurgien de l'armée d'Italie, sous-aide-major à l'hôpital impérial des Invalides, aide d'anatomie au Muséum d'histoire naturelle et au Collège royal. On sait aussi qu'il était membre de l'Académie de médecine, et qu'il entra dans cette compagnie savante, le 4 janvier 1827, en remplacement de Asselin. Nous ne connaissons, non plus, rien autre chose de Cornac qu'une
Table des principales matières contenues dans les cinq volumes de l'anatomie médicale de Portai. Paris, 1805, in-8°. A. C.
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Cornacchini (Thomas). Médecin italien, est né à Arezzo dans la Toscane; il vivait dans la seconde moitié du seizième siècle. 11 enseigna, pendant de longues années et non sans éclat, la médecine à Pise; il mourut avant l'an 1605, laissant comme unique ouvrage des tables médicales rédigées avec beaucoup d'ordre et de soin; le titre seul fait voir qu'il y a peu rais du sien, mais il se montra compilateur intelligent et judicieux. Voici le titre de cet ouvrage qui fut publié en 1 605 par ses fils Horace et Marc :
Tabulée medicœ, in quibus ea ferè omnia qiiœ à principihus medicis grœcis, arabibus et latinis, de curationis apparatu, capilis ac thoracis morbis, febribus, pulsibus, urinis, scripla sparsim reperiuntur, metliodo adeo absoluta collecta sunf, ut et illa et loci unde sunt hausta sub ununi cadant oculum oblulum. Addilce sunt ejusdem in plerasque tabulas adnotationes. Patavii, 1603, in-fol. ; Venetiis, 1607, in-fol^ L. Hn.
Cornacchini (Marc). Fils du précédent, vivait au dix-septième siècle; les détails relatifs à sa vie nous sont inconuus. On sait seulement qu'il enseigna la médecine à l'Université de Pise; on le connaît surtout par le soin qu'il prit de répandre la poudre purgative qui porte son nom, poudre cornachine, appelée encore poudre de Warunck du nom de son vrai inventeur ou poudre de tribus. Élève de Jérôme Mercurtalis , il publia les commentaires de son maître sur llippocrate, auxquels il joignit divers opuscules. Yoici l'énumération de ses ouvrages :
I. De liomiiuH gennratione ; de viiio et aqtia, halneisque Pisanis. Francof., 1607, in-fol., joint à : lliero». Mercurialis Coninientarii in Hippocralis Coi prognoslica, etc. — II. Methodut qua omncs humanl corporis affecliones ab hutiioribus copia et vel qualitate peccantibus gcnitn', tutu, cilo et jucunde caranlur. Florence, 16U9, in-4''; ibid., 1620, in-4°; Francfort, 1628, in-8»; Genève, 1647, in-8°. L. Hs.
CORIV'ADORE. Voy. Nectaire (Saint-).
CORlVji.GE. Le cornage, terme emprunté à la médecine vétérinaire, est un bruit respiratoire morbide, très-rude, entendu à distance, et qui, à son maximum d'intensité, se rapproche à la fois du bruit de ronflement du sommeil et du bruit de ràlement de l'agonie. Il est toujours dû, selon nous, à un rétrécissement survenu sur un point quelconque des voies respiratoires supérieures; il résulte des vibrations sonores et de la colonne d'air qui rencontre le rétrécissement et les tissus qui le constituent.
Tout bruit qui serait produit, d'une part, dans la cavité pharyngo-buccale, dans les fosses nasales et les narines, d'autre part dans les bronches au delà des premières grosses ramifications, doit être écarté de notre description comme ne constituant pas le cornage [voy. Ronflement, Nasillement, Râle, Sifflements, etc.).
L'homme, dans les conditions normales, exécute les deux mouvements delà respiration d'une manière silencieuse, pourvu que les deux lèvres de la glotte soient suffisamment écartées. Pour percevoir les vibrations de la colonne d'air qui traverse les premières voies, il est nécessaire d'appliquer un stéthoscope sur le larynx et la trachée ; il est aisé alors de constater ce phénomène que le maximum d'intensité du bruit respiratoire normal produit dans les voies supérieures a lieu au niveau de la glotle.
Lorsque la respiration s'accélère, comme cela a lieu après des mouvements rapides, le besoin de la respiration amène un appel d'air beaucoup plus précipité, et la conséquence immédiate de cette accélération est la mise en vibration de la colonne d'air qui traverse la glotte; c'est là la respiration soufflante. Supposons un défaut d'écartement suffisant des cordes vocales, ce n'est pas seulement la colonne d'air qui entre alors en vibration , mais aussi les cordes vocales ellesmêmes, et la respiration prendra un caractère de sonorité particulière qui n'est autre que le cornage. Or, les premières voies respiratoires peuvent être rétrécies par des causes extrêmement multiples, et le cornage se produira, nous Tavons dit, chaque fois que les tissus mômes qui circonscrivent l'orifice rétréci entrent en vibration. Tantôt, c'est la muqueuse hypertrophiée ou œdématiée, tantôt c'est une tumeur développée dans les cavités respiratoires, d'autres fois, c'est la cicatrisation vicieuse résultant d'ulcérations étendues ou de nécrose; d'autres fois encore, c'est la paralysie des cordes vocales ou bien le spasme des muscles de la glotte qui sont les causes immédiates du bruit qui nous occupe. Ce qu'il faut bien faire ressortir, c'est que le cornage implique nécessairement, selon
notre conviction au moins, un rétrécissement des voies aériennes. Le bruit de cornage est plus accusé dans l'inspiration que dans l'expiration toutes les fois que la lésion existe au niveau de la glotte, dont la disposition anatomique est telle que l'air passe toujours avec beaucoup plus de facilité de bas en haut que de haut en bas.
M. Empis, dans un travail sur le cornage, inspiré d'un excellent esprit clinique, étudie, le premier, d'une façon magistrale, ce symptôme, comme résultant de la compression de la trachée et des bronches. M. G. Sée envisage le cornage à un point de vue plus général, et le définit comme « une respiration rude, bruyante à distance, qui s'accompagne toujours de dyspnée et fréquemment aussi d'altération de la voix. » Quant à la constance de la dyspnée, nous ne pouvons pas être entièrement de l'avis de M. Sée. Nous avons observé des individus atteints de cornage pendant des années sans qu'il y eût eu la moindre difficulté respiratoire. Il en a été ainsi d'un malade que nous avons vu avec MM. Potain et Guyon; c'était un individu âgé de soixante et quelques années sur lequel nous avons constaté, au laryngoscope, une tumeur intra-trachéale ; la respiration était également bruyante dans les deux temps, et cependant le malade n'était nullement oppressé. Cette circonstance, en apparence paradoxale, est cependant facile à expliquer. La trachée sur l'adulte a de 20 à 23 millimètres de diamètre ; supposons une tumeur faisant saillie dans son intérieur, qui la rétrécisse dans un point de moitié. Dès lors la respiration deviendra bruyante dans ce point, et elle l'est à un très-haut degré lorsque des mucosités y sont arrêtées pendant quelques instants. II se produit alors un véritable râle sonore entendu à distance, et cependant le malade n'est nullement oppressé, pour la simple raison que la trachée à l'état normal est trop largement calculée pour les besoins absolus de la respiration, et qu'on peut impunément la rétrécir à la moitié de son volume et au delà, sans qu'il survienne de troubles respiratoires. Qu'arrive-t-il en effet après l'opération de la trachéotomie? La lumière de la canule employée sur l'adulte n'excède guère de 7 à 9 millimètres, souvent elle n'est que de 7 ou 8, et il est cependant d'observation journalière que les malades opérés de cette façon respirent très-largement et peuvent même, lorsqu'ils sont obligés de garder la canule, se livrer à des mouvements très-étendus. La respiration s'effectue dans ce cas par un appareil qui a moins de la moitié du diamètre de la trachée. Il est indubitable pour nous que, si la canule trachéale était munie d'une membrane pareille à celle de la muqueuse de la trachée ; si elle était comme celle-ci constamment lubréfiée de mucosités, il se produirait un bruit respiratoire qui serait entendu à distance. Ajoutons à cela que le cornage, dû à l'existence d'une tumeur trachéale, se produit d'autant plus facilement que cette tumeur fait saillie sur un point plus circonscrit. La colonne d'air inspirée et expirée a une prise facile sur cette saillie, mise beaucoup plus aisément en vibration sonore que lorsque l'air passe sur une surface étendue et uniformément rétrécie.
11 résulte de ce que nous venons de dire que la dyspnée est une conséquence fréquente du rétrécissement trachéal, mais qu'elle peut ne pas se produire. Nous ajoutons immédiatement qu'il y a sous ce rapport une différence trèsgrande à établir entre le rétrécissement par compression et le rétrécissement par formation d'une tumeur intra-trachéale. Nous venons de dire comment les choses se passent dans ce dernier cas, mais il en est tout autrement dans le premier ; nous avons remarqué que, lorsqu'une tumeur d'une nature quelconque
vient à exercer une pression sur la trachée, il se produit un pliénomène inde'pendant du rétrécissement mécanique direct. Ce phénomène n'est autre que le spasme de la glotte. L'irritation peut être portée directement sur le récurrent et les phénomènes d'irritation s'expliquent aisément. Mais alors même que le nerf laryngé n'est pas directement en cause, la compression de la trachée paraît solliciter son pouvoir réflexe en donnant lieu à un spasme des muscles du larynx. Il en est de même lorsque la compression venant du dehors s'effectue sur les grosses bronches. Dès lors au rétrécissement matériel et circonscrit s'en ajoute un autre vital et bien autrement grave, situé au-dessus du premier. Ce qui donne par conséquent de la gravité à la compression des voies respiratoires, ce n'est pas, à beaucoup près, le rétrécissement qui en résulte, à moins qu'il ne soit poussé bien loin, mais le spasme de la glotte qu'il provoque et qui peut être rapidement mortel. Le bruit de cornage dans ce cas se produit au niveau du larynx et il a lieu dans l'inspiration beaucoup plus que dans l'expiration.
Pour bien préciser les faits, prenons deux exemples puisés dans nos observations. Un individu âgé de soixante-trois ans, que nous avons vu avec notre regretté ami Isambert, est atteint d'un épithélioma du larynx et de la trachée constaté de visu pendant la vie du malade et retrouvé à l'autopsie après sa mort. Les cordes vocales étaient détruites, le spasme de la glotte ne pouvait donc pas se produire. Par contre, le rétrécissement était tel qu'on eût pu difficilement passer une plume d'oie le long de la trachée, et ce rétrécissement qui a dii s'effectuer bien lentement, puisque le malade est resté pendant des années en observation, n'avait nécessité la trachéotomie que lorsque la trachée tendait littéralement à s'oblitérer. Jusque dans les dernières semaines, malgré le cornage, ce malade ne se plaignit pas beaucoup de diflîcultés respiratoires et put assez librement vaquer à toutes ses occupations, monter l'escalier, etc. Voilà ilonc le rétrécissement organique lent qui est bien longtemps toléré, parce qu'il ne peut se compliquer de spasme, les cordes vocales étant immobilisées par l'altération organique.
Citons maintenant l'exemple d'un individu atteint d'une tumeur osseuse de nature syphilitique du sternum que nous avons observé avec M. Guyon. Cet homme avait du cornage à un très-haut point et la difficulté respiratoire était extrême ; c'est qu'elle était due à un spasme de la glotte constatée de visu et qui était sollicitée par action réllexe. Nous verrons du reste que les choses se passent presque toujours ainsi dans l'anévrysme de l'aorte.
Quant à l'altération de la voix, elle est en effet très-lréquente parce que le cornage est le plus souvent dû à des lésions directes de la glotte ou à des altérations consécutives survenant en ce point. 11 va sans dire que la voix est indemne dans tous les cas oij les cordes vocales ne sont ni lésées dans leur structure, ni contracturées, ni paralysées.
Nous allons examiner rapidement, les diverses formes de cornage eu égard à leurs sièges de production.
Le cornage que nous considérons comme typique parce qu'il est de beaucoup le plus commun est celui qui résulte des lésions du récurrent, notamment du récurrent gauche. Que cette lésion soit provoquée par l'anévrysme de l'aorte, par la présence de ganglions bronchiques hypertrophiés, par des tumeurs syphilitiques ou autres, exerçant leur action nuisible sur le récurrent, ou par des altérations propres du tissu du nerf, l'effet produit sera identique ; il consistera toujours pendant un temps fort long dans l'excitation des muscles du larynx avec
spasme consécutif et plus tard dans les phénomènes paralytiques dus à l'atrophie de ces mêmes muscles.
Je crois avoir le premier appelé l'attention sur les phénomènes spasmodiques qui se passent du côté du larynx dans l'anévrysme de l'aorte. Jusque-là on n'avait signalé que la participation du récurrent à la dyspnée due à la paralysie de ce nerf et aux relâchements consécutifs des muscles de la glotte. Or, l'inspection de cet orifice au moyen du miroir laryngé m'avait appris que pendant une longue période de l'anévrysme, c'est précisément le contraire qui a lieu ; loin d'être paralysé, le nerf récurrent est excité par le voisinage de la poche anévrysmale ; loin d'être relâchés, les muscles du larynx sont contractures à la suite de cette excitation, la glotte par conséquent se trouve rétrécie et la gêne de la respiration est due à ce rétrécissement. Aussi tous les cliniciens savent que les phénomènes d'asphyxie sont intermittents. Lorsque plus tard les muscles subissent la dég('nérescence atrophique, les phénomènes de dyspnée sont continus, mais ils sont beaucoup moins intenses que ceux qui étaient intermittents et dus au spasme. En elfet, la paralysie d'une corde vocale permet encoi'e une respiration approximativement suffisante, et il résulte de nombreuses expériences que la section d'un nerf récurrent ne produit pas de phénomènes d'asphyxie proprement dits, sur l'animal adulte au moins. Il eu est tout autrement de l'excitation de ce nerf, et à ce sujet je crois avoir expérimentalement démontré en quoi consiste la différence. La paralysie de la section du nerf récurrent d'un côté ne produit que des effets unilatéraux, l'excitation de ce même nerf produit au contraire toujours des effets bilatéraux. Il s'ensuit que l'irritation du récurrent d'un seul côté amène :
1" Le rétrécissement de la glotte interligamenteuse par l'action des muscles crico-aryténoïdien latéral et thyro-aryténoïdien d'un seul côté, et 2" Vocclusion complète de la glotte interaryténoïdienne par l'action du muscle aryténoïdien, qui est impair et unique. Gomme ce muscle étend simultanément son action sur les deux côtés de l'organe symétrique, puisqu'il est implanté sur les deux bords des cartilages aryténoïdiens, il a toujours pour effet lorsqu'il se contracte, en approchant ses deux insertions, de fermer la glotte interaryténoïdienne. Il s'ensuit que la paralysie de ce muscle ne peut donner lieu qu'à un l'étrécissement relatif, tandis que son excitation produit l'occlusion complète et absolue.
Aussi est-il constant d'observer que le cornage, dont l'intensité dan? ce cas est en relation directe avec l'intensité du rétrécissement, est surtout prononcé dans les accès intermittents, spasmodiques de leur nature, tandis que le cornage continu ne devient intense que dans les cas où les besoins de la respiration s'accentuent et deviennent beaucoup plus considérables qu'à l'état de repos.
Nous avons plusieurs fois essayé de déterminer quel est le point exact où le bruit du cornage se produit dans ce dernier cas. A cet effet nous fîmes monter rapidement les étages à des individus atteints de cornage de ce genre et au plus fort du bruit respiratoire nous les examinâmes au laryngoscope ; il nous paraît incontestable que la corde vocale saine entre en vibration sonore pendant les forts mouvements d'inspiration, et il résulterait de cette constatation que ce n'est pas du côté malade de la glotte, mais du côté sain, que se produit le bruit. Nous nous garderons cependant bien de conclure définitivement ; l'expérience que nous signalons est d'une exécution très-pénible pour le malade, et même non dépourvue d'un certain danger ; l'examen laryngoscopique est en outre d'une exécution assez difficile dans ces conditions, et les exemples que nous avons eus [sous les yeux
ne sont pas assez nombreux pour que nous puissions définitivement conclure. Nous émettons seulement ce que nous avons constaté, sauf à vérifier les faits plus souvent ultérieurement. Quant au cornage intermittent et spasmodique, il est absolument certain que le bruit est produit par la vibration des deux cordes vocales inférieures.
Le bruit de cornage survient aussi dans l'affection improprement décrite sous
le nom d'œdème de la glotte ; nous voulons parler de l'œdème des replis aryténo-
épiglottiques. Le rétrécissement dans ce cas est sus-glottique ; le bruit se produit
comme toujours au niveau du rétrécissement même; il est très-rauque et n'a
pas le caractère de sonorité particulière qui est propre au cornage glottique. 11
en est de même lorsque le rétrécissement siège au niveau des replis aryténoïdiens
supérieurs. L'hypertrophie de ces replis est relativement fi-équente et elle est
telle dans quelques cas, que ces replis recouvrent les cordes vocales inférieures
dont ils éteignent les vibrations. Le bruit du cornage qui se produit dans ce cas
est analogue à celui qui existe dans l'œdème dont nous venons de parler.
Le rétrécissement dû à la laryngo-nécrose typhique ou syphilitique donne lieu à vui bruit de cornage , qui a pour caractère général d'être à peu près aussi fort dans l'expiration que dans l'inspiration. La différence d'intensité du bruit morbide selon les mouvements de la respiration n'existe en réalité que lorsque ce bruit est produit dans la glotte elle-même, pour les raisons que nous avons indiquées et à un moment de la maladie où les cordes vocales sont encore capables d'un certain degré de mobilité; mais chaque fois qu'il s'agit de lésions cicatricielles comme cela a lieu après la guérison des nécroses, le bruit existe uniformément dans les deux temps de la respii'ation.
La phthisie laryngée dans sa période ultime donne souvent lieu à du bruit de cornage qui est dû au double travail du rétrécissement à la suite des coarctations amenées par les ulcérations, et à la production de bourgeons charnus polypiformes. Le cornage du polype du larynx et de la trachée à son tour n'est ni le moins fréquent ni le moins intense. Le cancer du larynx, tout en constituant par sa nature une affection bien plus grave, donne lieu cependant à des phénomènes de bruit respiratoires identiques à ceux des polypes.
Nous venons d'esquisser rapidement en une sorte d'énumération seulement les laryngopathies qui peuvent donner lieu à du cornage, et nous renvoyons le lecteur pour la description complète de ces affections à nos articles respectifs dans cet ouvrage {voy. Larynx). A cette énumération il convient d'ajouter le spasme dit essentiel de la glotte, la laryngite striduleuse et le croup.
Les corps étrangers du larynx, soit par rétrécissement direct, soit par le spasme dû à leur présence, donnent lieu à un bruit respiratoire qui rentre dans le même cadre.
Nous signalerons encore ici un fait qui ne nous paraît pas avoir été décrit jusqu'ici ; nous voulons parler du cornage sans lésion apparente chez les nouveaux-nés et les enfants en bas âge. Le premier fait de ce genre que nous ayons observé (1869) se rapportait à une enfant nouveau-née, couchée dans le service de M. Guéneau de Mussy à l'Hôtel-Dieu. Cette enfant, en venant au monde, avait des accès d'étouffement avec bruit inspiratoire très-prononcé et très-sonore. Elle succomba après quelques semaines, et à l'autopsie, à laquelle avait assisté le chef du service, M. Labadie-Lagrave, son interne, M. Hérard et moi, nous ne pûmes trouver la moindre trace de lésion pouvant nous expliquer et les phénomènes morbides et la mort par asphyxie. Ni le larynx, ni les récurrents ne présentaient
la moindre trace d'altération. Le thymus n'était pas hypertrophié. Il a paru à deux d'entre nous que le chaton du cartilage cricoïde était plus épais qu'il ne l'est ordinairement à cet âge ; mais en admettant même cet épaississement comme existant réellement, il ne pouvait rien expliquer, attendu que le larynx était béant et dut permettre le passage libre de l'air. Il en a été de même de la trachée, des bronches et des poumons, de tout l'arbre respiratoire, en un mot. L'autopsie fut d'ailleurs faite minutieusement et nous ne pûmes constater la moindre lésion pouvant expliquer les accidents.
Depuis cette époque, j'ai observé trois faits nouveaux du même genre. Dans deux cas, l'examen laryngoscopique me permit de reconnaître l'absence de toute lésion matérielle. Sur ces trois cas, il y en a un (vu avec M. Barthez et M. Prat) dont je n'ai pas pu connaître la fin, l'enfant ayant été emmené hors de France; les deux autres, dont le dernier observé avec M. Maurice Raynaud, se sont terminés par la mort.
Le cornage dans ces cas est, par conséquent, le signe révélateur d'une altération très-grave, certainement spasmodique. J'ai d'ailleurs, dans un des cas^ constaté au laryngoscope l'existence du spasme de la glotte.
Le cornage est produit, nous l'avons dit très-souvent, à la suite de l'excitation des muscles du larynx et d'un spasme de la glotte consécutif dû à l'excitation exercée sur la trachée. Cette excitation peut être la conséquence d'une compression venant du dehors ou d'une altération de l'intérieur de l'organe. C'est ce mécanisme qui explique comment il se peut que la compression exercée par une tumeur du cou puisse donner lieu à du cornage, alors même que la tumeur n'est pas assez volumineuse pour rétrécir la trachée considérablement. C'est ainsi qu'on observe que des individus, affectés de ganglions tuméfiés du cou, sont atteints de cornage, alors que la compression ne peut être portée à un haut degré. La même remarque s'applique au goitre, et il est très-fréquent d'observer, dans les pays où cette affection est endémique, que l'hypertropliie du corps thyroïde ne donne pas toujours lieu au cornage en raison directe de son volume. Des tumeurs très-peu volumineuses le produisent assez souvent. On peut admettre que dans ces cas il existe ce qu'on appelle le goitre en dedans; sans contester l'existence réelle de cette variété, il ne nous paraît pas cependant suffisamment prouvé qu'il en soit nécessairement ainsi. Des tumeurs du cou à situations analogues ou identiques, les unes volumineuses et les autres très-peu étendues, produisent ou ne produisent pas des troubles respiratoires avec cornage sans qu'il soit possible de déterminer une relation exacte entre ces troubles d'une part, et de l'autre le volume et le siège de ces tumeurs. Ce que nous pouvons dire, c'est que le bruit se passe souvent au niveau du larynx et qu'il est dû au spasme réflexe que nous avons signalé. Ce fait constaté, nous admettons l'existence d'un rétrécissement trachéal, sans qu'il prouve cependant que, même lorsque ce rétrécissement existe, le spasme de la glotte ne joue pas un certain rôle. Voyons plutôt comment les choses se passent lorsque la compression a lieu d'arrière en avant, comme par exemple dans les corps étrangers de l'œsophage dont nous avons eu l'occasion d'observer un bon nombre d'exemples et de soumettre les malades à l'examen laryngoscopique. Dans les cas où la forme du corps étranger est telle que l'œsophage se trouve distendu transversalement, il ne se produit aucun phénomène du côté des voies respiratoires. Il en est ainsi quand il s"agit d'une pièce de monnaie par exemple, engagée de façon qu'une surface de la pièce regarde la trachée et l'autre la colonne vertébrale. L'œsophage, dont le diamètre transversal
se trouve dilaté, tandis que son diamètre antéro-postérieur est rétréci, n'exerce de cette façon aucune action sur la trachée : aussi la déglutition seule est gênée, et aucun trouble respiratoire ne se produit. Les choses se passent tout autrement lorsque le corps étranger prend la position inverse, ou lorsque par sa forme et son volume il exerce une pression dans tous les sens, comme cela a lieu par exemple pour un bol alimentaire dur ettrop volumineux. Nous avons observé un aliéné chez lequel pendant le repas il survint tout d'un coup des phénomènes d'asphyxie avec cornage, et tout faisait croire à l'introduction d'un corps étranger dans les voies aériennes, car à l'asphyxie et au cornage s'ajoutait même l'altération de la voix ; la toux seule faisait défaut ; c'était pour nous un indice précieux. Nous introduisîmes la sonde de Graefe dans l'œsophage de cet individu, et, ayant rencontré un corps étranger, nous avons pu le ramener en entier ; c'était la moitié d'une pomme de terre très-peu cuite et qui ne portait aucune trace de mastication. Elle avait évidemment exercé une pression sur la paroi postérieure de la trachée, qui est très-dépressible et très-irritable aussi. Sans nullement contester l'existence d'un rétrécissement de la trachée dans ce cas, il est une chose certaine, c'est qu'il y eut en même temps spasme de la glotte, que c'est à ce spasme que se rattachait l'altération de la voix et le bruit de cornage si intenses que nous avions entendus. L'asphyxie n'était donc pas exclusivement due à la <liminution de la lumière de la trachée.
Voici, du reste, la contre-épreuve de ce que nous avançons : Le cancer de l'œsophage à sa période ultime parvient à comprimer la trachée sans donner lieu à du spasme de la glotte ; le cornage dans ce cas est bien dû à l'aplatissement des anneaux trachéaux, parce que, contrairement à ce qui arrive pour le corps étranger, la compression se fait lentement, graduellement, et la muqueuse même de la paroi postérieure de la trachée se trouvant envahie, sa sensibilité cesse ou diminue, et son pouvoir rédexe se perd peu à peu. Les conditions sont, en effet, loin d'être les mêmes. Tandis que le goitre ou le corps étranger de l'œsophage ne s'identifient point avec la muqueuse trachéale, le cancer qui naît autour des voies aériennes, au contraire, en comprimant les parois de la trachée, s'empare d'elles, les transforme, et il est très-admissible qu'il fasse subir à la sensibilité de sa muqueuse une modification telle que les actions réflexes sur le larynx ne se produisent plus.
Dans les cas où la tumeur cancéreuse devient assez volumineuse pour effacer presque totalement la trachée, le bruit de cornage se produit certainement au point rétréci même. Il en est ainsi dans l'observation I de l'excellente thèse de M. Binet sur le cornage bi'oncho-trachéal qui a trait à un homme de soixante-dix ans, atteint de cornage avec aphonie complète, et à la mort duquel l'autopsie révéla l'existence d'une tumeur cancéreuse de l'œsophage, de la grosseur d'un œuf de poule, située entre le deuxième et le cinquième anneau trachéal. La paroi postérieure du tube aérien subit une pression telle, que la trachée est réduite à une fente en forme de croissant.
Nous avons déjà dit plus haut, en parlant de l'anévrysme de l'aorte, que c'est l'envahissement du récurrent qui explique le plus souvent l'existence du cornage dans les cas de tumeurs intra-thoraciques, et nous aurons encore à revenir sur ce sujet.
Nous arrivons maintenant à signaler les cas d'adénopathie bronchique de natures diverses, mais se rattachant le plus souvent aux diathèses cancéreuses et tuberculeuses. Ce n'est point ici qu'il faut relever les faits de simple aphonie dus
aux altérations du lécurrcnt. On connaît les intéressantes publications sur ce sujet de MM. N- Guéneau de Mussy, Potain, Jollivet, LerebouUet. Les traités modernes des maladies du larynx en contiennent à leur tour un certain nombre; nous avons de notre côté observé plusieurs cas, dont quelques-uns avec M. Guéneau de Mussy, et publiés par lui. 11 nous paraît même très-essentiel de dire que, M. Guéneau de Mussv ayant diagnostiqué de l'adénopatliie broncbique sans nous faire connaître son diagnostic, notre examen laryngoscopique nous permit de reconnaître la paralysie d'une corde vocale du côté où l'éminent médecin de l'Hôtel-Dieu avait constaté la matité au sommet du poumon. Mais ces faits ne rentrent dans notre cadre qu'en tant que l'aplionic est accompagnée de cornage. 11 n'en est pas toujours ainsi. Une observation intéressante à ce sujet appartient à M. de Boyer [Union méd., 6 nov. 1874). 11 s'agit d'un individu de vingt -cinq ans atteint de cornage et mort asphyxié, et à l'autopsie duquel on trouve le poumon farci de noyaux cancéreux. On trouve en outre la tumcfaction des trois groupes de ganglions si bien décrite dans la thèse de M. Baretti. Les deux nerfs récurrents sont littéralement accompagnés par des ganglions hypertrophiés. Le larynx est intact. Aucun rétrécissement des voies aériennes. 11 n'est pas permis de douter un seul instant que le cornage ne fût laryngé, et je suis porté à admettre qu'il était plutôt dû à du spasme qu'à de la paralysie des cordes vocales, attendu que l'observation signale que la voix était conservée, tout en étant peu retentissante.
Les Archives générales de médecine du 26 février 18-49 contiennent un mémoire de Legroux, dans lequel il est question d'un individu de cinquante-sept ans, mort asphyxié, et à l'autopsie duquel on avait trouvé un anévrysme qui n'avait ni rétréci, ni aplati la trachée, celle-ci étant simplement déviée. Le récurrent dans son passage entre l'aorte et la trachée est fortement comprimé, serré par le tissu fibreux qui l'entoure.
Brinton (Tlte Lancet, 1852) raconte l'histoire d'un individu atteint d'un bruit rauque que l'on entend dans les deux temps de la respiration, avec prédominance dans l'inspiration. A l'autopsie, on trouve un anévrysme de l'aorte qui repose sur la face antérieure de la trachée, depuis le dixième jusqu'au quinzième anneau. Le récurrent gauche impliqué dans la tumeur était dégénéré.
On pourrait beaucoup multiplier ces exemples ; nous avons choisi parmi les plus anciens et nous bornons surtout nos explications aux observations suivies d'autopsies, ce qui leur donne une valeur absolument incontestable. Elles sont devenues très-nombreuses, d'ailleurs, dans les dernières années, et il y a à peine quelques semaines, nous avons vu un des cas les plus instructifs de ce genre, attendu que la compression du nerf récurrent était suivie d'atrophie complète des muscles du larynx, dans le service de M. Maurice Baynaud, qui lui a consacré une leçon publiée dans les Annales des maladies de Voreille et du larynx (1877). Nous regrettons que la nature de cet ouvrage ne nous permette pas de digression dans la médecine vétérinaire, qui nous eût permis de signaler les belles recherches de M. Bouley sur la dégénérescence du récurrent et des muscles du larpix chez les chevaux atteints de cornage.
Les procès-verbaux de la Société anatomique de 1872 (p. 447) relatent l'observation, publiée par M. Cauchois, d'un homme de vingt-sept ans, mort avec des phénomènes de cornage très-prononcés. On trouva à l'autopsie un os difforme, mais très-volumineux, dans l'œsophage, ayant presque complètement aplati et obstrué la trachée.
Une observation très-intéressante et déjà ancienne est celle de M. Gaubrie con-
signée dans les bulletins de la Société anatomique en 1846. Une femme de ciuquante-six ans, atteinte d'un cancer utérin, a été prise de suffocation avec respiration bruyante, à la suite d'une tumeur du cou. Elle mourut asphyxiée, et on constata à l'autopsie que le nerf récurrent gauche était complètement englobé dans une tumeur encéphaloïde du corps thyroïde, et que le récurrent du côté droit luimême a été impliqué en partie dans la tumeur. Il est très-remarquable dans cette observation que les phénomènes d'asphyxie apparaissaient surtout par accès, si bien que, au moment où on dut faire la trachéotomie à la malade, on y renonça, tant la respiration était devenue suffisante; cependant, la malade succomba le lendemain. En effet, les nerfs récurrents, tout en traversant la tumeur, n'étaient pas complètement détruits, et il est certain qu'il se produisait encore des spasmes intermittents dus à l'excitation de l'un d'eux. Je crois avoir suffisamment expliqué l'occlusion complète de la glotte par un seul des nerfs récurrents, pour n'avoir pas à y revenir.
Je signalerai ici en passant les accès de spasme, avec cornage intermittent, dans le goitre exophthalmique. Trousseau avait déjà publié plusieurs exemples de ce genre.
Le pneumogastrique est dans quelques cas englobé dans la tumeur qui atteint le lécurrent. Dans une observation de MM. Duvos et Glaize {Gaz. hebd., 1856, 551), un homme de vingt-quatre ans, atteint de respiration sifflante avec aphonie, meurt subitement étouffé, et on trouve à l'autopsie, derrière le sternum, une tumeur tuberculeuse dure et crétacée embrassant le nerf récurrent gauche et le nerf vague. H en a été de même dans une observation de 31. Potain {Bull, delà Soc. anat., 1861, page 96), dans le service duquel une femme de soixante-treize ans atteinte de coi'nage mourut asphyxiée, et à l'autopsie on trouva une compression des pneumogastriques par des ganglions bronchiques hypertrophiés. Dans tous ces cas, l'oppression et le cornage, tout en étant continus à un certain degré, étaient surtout violents par accès spasmodiques intermittents, et les malades succombèrent dans ces accès. Sous ce rapport, le fait de M. Bourgeois, d'Étampes, est des plus instructifs. Un enfant d'une dizaine d'années portant des traces de tumeur scrofuleuse au cou et sur lequel on n'avait jamais remarqué des difficultés respiratoires quelconques, ni d'altération de la voix, est pris subitement de cornage et meurt en quelques heures. L'autopsie révèle derrière le sternum une énorme tumeur ganglionnaire englobant les deux récurrents. Il nous paraît difficile de contester dans ce cas que l'individu n'ait succombé à un accès de spasme de la glotte, provoqué par irritation des nerfs récurrents qui étaient loin d'être détruits. Nous sommes en droit de nous étonner que l'auteur n'arrive pas à cette conclusion qui se présente si naturellement à l'esprit, au lieu de conclure, comme il le fait, par une métaphore banale.
Quelques autopsies prouvent d'une façon indubitable que la mort arrive aussi par obstruction d'une des bronches. 11 en a été ainsi d'une femme de trente-quatre ans, atteinte de cornage, observée par M. Worms, et chez laquelle l'autopsie a révélé l'obstruction de la bronche gauche à deux centimètres et demi au-dessous de la bifurcation de la trachée {Gaz. des hôp., 9 septembre 1869).
Le caractère inteimittent des accès ne peut faire l'ombre d'un doute dans l'observation de Greenes (1855), qui est remarquable à tous les points de vue : une femme de trente ans, atteinte de cornage avec accès intermittents de suffocation, dans l'intervalle desquels elle reste complètement indemne de tous phénomènes d'asphyxie. Elle meurt subitement, et à l'autopsie on constate l'intégrité corn-
nlète des organes respiratoires, et pour toute lésion, un ganglion gros comme une forte noisette ayant contracté des adhérences avec la bronche droite qui était restée cependant complètement perméable à l'air. L'auteur anglais déclare avec bonne foi ne point comprendre le mécanisme de la mort, mais n'est-il pas (le la dernière évidence que c'est l'irritation causée sur la bronche par un corps étranger qui a sollicité, par action rétlexe, un spasme de la glotte qui a produit du cornage et qui a tué la malade ?
Il nous serait aisé de multiplier ces exemples, mais nous croyons avoir atteint notre but qui consiste à faire ressortir ce fait méconnu, important entre tous, que dans l'immense majorité des cas, le bruit de cornage est dû au spasme (le la glotte, qu'il est produit par les cordes vocales elles-mêmes, et que c'est ce même spasme qui explique l'intermittence des accidents avec rémission plus ou moins complète, et la soudaineté de la mort que bien souvent rien n'a fait présager quelques instants auparavant. Nous avons dit que, dans une mesure très-restreinte, mais réelle néanmoins, le cornage se produit dans les voies respiratoires au-dessous de la glotte ; mais, cette part faite aux cas rares, nous pouvons affirmer que la généralité des faits rentre dans la loi que nous formulons.
Nous éviterons d'entrer dans la description détaillée des phénomènes qui accompagnent le cornage et dont quelques-uns ont d'ailleurs été signalés, en passant, dans ce court exposé : ce sont la toux, l'aphonie, la douleur, les vomissements, l'hémoptysie, la déformation de la poitrine, etc. Nous ne pourrions, sans sortir du cadre qui nous est imposé, entrer dans le développement des relations qui existent entre chacun de ces phénomènes et celui qui nous occupe. 11 nous a paru utile d'appuyer, par la citation d'un certain nombre de faits, la théorie à laquelle nous sommes arrivés sur la formation du bruit de cornage chez l'homme, et nous ne terminerons que par une seule considération pratique, qui se rattache d'ailleurs directement à notre interprétation.
Par cela même que, dans l'immense majorité des cas, le cornage est dû à un spasme de la glotte, qui constitue un signe morbide toujours d'une extrême gravité, on ne voit que rarement des malades ainsi atteints guérir de ce phénomène. On peut faire exception pour les lésions syphilitiques. Nous avons signalé plus haut un cas de guérison observé par M. Guyon. Dans deux autres cas analogues, nous avons vu disparaître et le cornage et la dyspnée par le seul traitement antisyphilitique. Mais, en général, le seul moyen efficace, sinon pour guérir les malades, au moins pour prolonger leur existence, consiste dans la trachéotomie : c'est ainsi qu'on élimine la cause la plus immédiate des accidents, le spasme de la glotte. Par conséquent, alors même que la lésion serait située dans la trachée ou dans les grosses bronches, la trachéotomie est une médication presque toujours indiquée. Nous ne faisons exception que pour les cas où il peut être démontré que le rétrécissement sous-glottique est assez avancé pour que le spasme de la glotte ne puisse plus augmenter le danger de la situation. Quant à ce spasme lui-même, on pourra le plus souvent aisément le constater au laryngoscope, et, sous ce rapport, notre conviction s'est établie sur des faits nombreux. Il arrivera, il est vrai, que chez quelques corneurs l'examen laryngoscopique ne donnera qu'un résultat négatif, ce qui tient à ce que les malades n'ont été soumis à l'inspection qu'en dehors de leurs accès et alors qu'ils ne cornaient pas. Il en a été ainsi du malade de M. DaroUes {Annales des maladies de Voreille et du larynx, 1877, n° 1), homme de cinquante-sept ans, mort dans le service de M. Dieulafoy. L'autopsie ne révéla aucune lésion ;
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c'était par conséquent du cornage dû au spasme de la glotte dite essentielle. Si l'examen avait été fait au moment même oii le cornage se produisait, il eût donné un résultat positif. Nous ajouterons cependant que sur les individus trèsimpressionnables, nous comprenons l'hésitation d'un examen laryngoscopique à faire pendant l'accès de spasme, à moins de suivre la pratique, que nous avons adoptée dans ce cas, d'être tout préparé pour ouvrir la trachée, si le spasme était augmenté par le fait de notre examen. Gomme nous sommes très-partisan de la trachéotomie dans le cornage, sauf les cas que nous avons signalés, nous fixons ordinairement le moment de l'opération pour faire un examen approfondi, ayani toujours de cette façon la facilité de nous abstenir, si, contre toutes prévisions, le spasme n'existait pas pendant le cornage. Krishaber.
CORI^ARIL'S. Voy. HaGenbut.
CORIVARO (Louis). Ce personnage ne paraît pas avoir appartenu à la profession médicale par l'obtention de quelque degré académique. Mais le livre dont il est l'auteur est devenu tellement célèbre, et il touche si directement aux questions d'hygiène et de sobriété, que le nom de Cornaro doit nécessairement se trouver dans ce Dictionnaire. Cornaro était un noble Vénitien, lequel, né d'une constitution des plus faibles, livré à la bonne chère, se vit tourmenté, dès l'âge de 35 ans, par des douleurs d'estomac, des coliques, de fréquents accès de goutte, en proie à une fièvre lente continuelle, à une soif insupportable, etc. Convaincu que les excès de table étaient seuls la source de tant de maux, il se mit bravement à changer de manière de vivre. On rapporte qu'il s'accoutuma à ne prendre chaque jour que douze onces de nourriture solide, en pain, soupe, jaunes d'œuf, viande ou poisson, etc., avec quatorze onces de liquide. Gela, ajouté au soin d'éviter le froid ou le chaud, les exercices violents, les veilles, etc., le conduisit jusqu'à 99 ans passés, âge auquel il mourut le 29 avril 15G6. Le livre auquel nous faisons allusion a été imprimé, soit en italien, soit en traduction, un grand nombre de fois. Voici les éditions que nous avons vues :
I. Traitato de la vita sobria ciel tnagnifico M. Luigi Cornaro, nobile Yenitiano [jiubhllcalo per Bernardin, tomitono). Padova, 1558, in-8°. — II. Discorsi délia vita sobria, del sig. Luigi Cornaro.... Nuovjmente rislainpate. Venezia, 1620, in-8°. — lll. Luigi Cornaro, overo discorsi délia vita sobria. In Pariggi, 1646, in-24. Trois discours nouveaux et curieux de Louis Cornaro, noble Vénitien, dans lequel il enseigne le régime de vivre trèsfacile à toutes personnes , par le moyen duquel il a vécu sain et robuste de corps et d'esprit
jusqu'à l'âge de cent ans Nouvellement traduit d'italien en français... (par Jacques
• Martin). Paris, 1647, iii-8°. — IV. Conseils pour vivre longtemps. Traduits de l'italien de Louis Cornaro, par M. û*'* (de l'icrnont). Paris, 1701, in-12; 1785, in-12. Le livre de Louis Cornaro se trouve encore, traduit, .soit en latin, soit en français, dans Vllygiasticon de Léonard Lessius (Antverpiœ, 1613, in-S»; Mediolani, 1615, in-12; Pai'is, 1646, in-24\ Enfin, on a imprimé ; U Anti-Cor naro, ou remarques critiques sur le traité de la Vie sobre de Louis Cornaro, Vénitien. Paris, 1702, in-lS. A. C.
CORI^AX (Matteo). Était né dans la Romagne au commencement du seizième siècle, et suivit à Venise les leçons de Nicolas Massa, puis, après avoir résidé pendant quelque temps dans cette ville, il se rendit en Allemagne auprès de l'empereur Ferdinand qui l'avait nommé son médecin. Cornax occupa une chaire à l'Université de Vienne; c'est là qu'il mourut. La science obstétricale lui doit une curieuse observation : Une femme au moment de l'accouchement avait éprouvé une rupture de l'utérus avec passage de l'enfant dans l'abdomen ; au bout de quatre ou cinq ans, il survint un écoulement fétide par le vagin et il se
lit au bas-ventre une ouverture qui donna passage à de la sanie et à un os. Cornax aorandit cette ouverture et en tira le cadavre en partie putréfié de l'enfant. La femme guérit parfaitement, mais elle succomba au bout de deux ans dans une couche que l'étroitesse des voies ne permit pas d'effectuer naturellement, la famille s'étant opposée à l'opération césarienne. Voici l'indication des écrits de Cornax :
I. Historia quinqidennis fere gestalionis in utero cjuoque modo inf'aiis semiputridm resecta alvo exemptus sit, etc., et Historia secunda quod eadem femina denuo concepcrit, etc. Vindob., 1550, in-4°. — II. Medicœ consultationis apud œgrolos sccundum artem et expcrientiam, etc. Basilese, 1564, in-8°. E. Bgd.
CORNE (production cornée, corniia cutanea, humana, Hauthôrner). Ce sont des productions accidentelles qui se développent le plus souvent sur la peau, quelquefois sur les muqueuses; leur substance est analogue à celle de l'ongle, du sabot, de la corne de certains animaux ; tantôt elles croissent en longueur et se développent en corps conoïdes (cornes), tantôt elles s'étalent en largeur pour constituer des plaques, des écailles, des proéminences plates. Englobées par Alibert dans l'icbthyose cornée, elles sont généralement séparées avec raison de cette dermatose, bien que, de part et d'autre, il y ait souvent une grande analogie dans la conformation extérieure et dans la structure anatomique.
Ordinairement uniques, quelquefois multiples, mais en petit nombre, ces excroissances se continuent directement avec la couche cornée de la peau, ou elles se développent aux dépens de l'épiderme qui revêt la face interne d'un follicule sébacé hypertrophié. On a même plusieurs fois observé le développement simultané des tumeurs foUiculeuses et de ces appendices cornés.
Bien que les productions de ce genre ne soient pas très-communes, les observations qu'on en trouve dans les recueils scientifiques sont assez nombreuses pour qu'il soit impossible et superflu de les rapporter toutes ici. Nous n'en mentionnerons que quelques-unes choisies de manière à mettre en relief les caractères essentiels de cette singulière affection de la peau.
Ingrassias observa à Palerme une jeune fille dont la tête, le front, les avantbras, les mains, les genoux, étaient couverts d'excroissances cornées, recourbées et coniques, qui existaient depuis plusieurs années.
Fabrice de Hilden a laissé l'histoire d'une jeune fille dont le dos et les membres étaient recouverts de végétations cornées droites et incurvées; quelques-unes mesuraient deux travers de doigt de longueur ; la malade ne pouvait marcher, ni s'asseoir, ni se coucher sans éprouver de vives douleurs : elle tomba dans le marasme et mourut.
Willan raconte le fait suivant emprunté à une lettre de Saint-Georges Ash
au secrétaire de la Société de Londres : il s'agit d'une jeune fille de 14 ans dont
la plus grande partie du corps (et surtout les régions articulaires) était couverte
de végétations cornées ; celles des coudes et des genoux se détachaient de temps
à autre et repoussaient ensuite ; chaque coude en portait une, conformée comme
une corne de bélier ; celle de gauche avait jusqu'à 4 pouces de long sur 6 de
large. La peau des fesses était recouverte d'une multitude de cornes aplaties par
la pression ; il y en avait de plus blanches, de plus minces aux aisselles, aux
mamelons, aux oreilles, à la nuque. La maladie avait débuté à l'âge de trois ans.
En 1805, il parut à Paris deux individus, les frères Lambert, connus sous le
nom d'hommes porc-épic, qui ont servi de spectacle à toute l'Europe, et dont
Alibert nous a conservé l'histoire : toute la surface du corps était couverte
d'écaillés cornées très-épaisses; les seules parties qui en lussent dépourvues étaient la face, la paume des mains et la plante des pieds, ainsi que les interstices et les bouts des doigts.
Sœmmering raconte, d'après Behrends, l'histoire d'un individu de cinquantetrois ans qui depuis l'àgo de trois ans avait les faces palmaire et plantaire des mains et des pieds couvertes d'excroissances tuberculeuses de consistance et d'aspect cornés. Abraham Haskel (dans le New England Journal of Medicin and Surgery, 1819) et M. Ileurtaux (dans [& Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie praticjues) rapportent chacun un fait analogue.
Le professeur Ileschl a observé une jeune Israélite qui portait 16 cornes : l'une
avait poussé à la conque auditive gauche, toutes les autres à la partie antéro-
interne de la jambe droite, depuis le genou jusqu'au gros orteil; la production la
plus volumineuse était constituée en réalité par six cornes confondues à leur base.
Les exemples de cornes uniques ou limitées à im petit nombre sont beaucoup
plus fréquents que ceux où, comme dans les faits précédents, on trouve ces
excroissances répandues sur la plus grande étendue de la surface cutanée.
Wesllng coupa, sur une religieuse âgée do soixante ans, une corne de la longueur
d'un doigt, située sur le côté gauche du front; l'opération fut répétée un certain
nombre de fois, mais, l'excroissance se reproduisant toujours, on dut avoir recours
au fer rouge pour arrêter la repullulation. '
Gastellier raconte ({u'une femme de 88 ans portait à la partie inférieure du pariétal gauche une tumeur cornée, mobile, implantée dans la peau ; enlevée à plusieurs reprises, elle se reproduisit toujours, et ce qu'il y eut de remarquable, c'est que la première excroissance était dure et bien arrondie, tandis que les suivantes étaient plus molles et d'une conformation moins régulière.
Bertrand enleva sur une femme de quarante-quatre ans une corne longue de 5 pouces développée sur le pariétal gauche. Cette corne avait commencé àpousser cinq ans avant la ménopause; elle était implantée dans la peau et mobile; la femme l'avait toujours coupée très près de la tête avec un rasoir ; elle ne reparut plus après l'opération.
[]n fait de foi'mation cornée prodigieuse est rapporté par Westrump. Un homme portait à la partie latérale et supérieure de la tête une masse dure de 14 pouces de circonférence, qui, à quelque distance de sa base, se divisait en deux branches, i-eprésentant deux grosses cornes recourbées de dehors en dedans et d'arrière en avant. Ces cornes s'étendaient jusqu'à plusieurs pouces au-dessous de l'oreille; l'extérieure donnait naissance, à environ 5 pouces de son origine, à une excroissance beaucoup plus petite qui se recourbait de haut en bas sur la joue et couvrait en entier l'os de la pommette. Cette excroissance ne tenait qu'à la peau; elle était tout entière striée à la surface, noueuse, formée de plusieurs couches superposées.
Les cornes uniques siègent quelquefois sur d'autres parties que la tête. Rigel a vu une corne sur le sternum; sur un autre cas, sur la tubérosité de l'ischion; Scalio'er en a observé une dans le dos d'une domestique; Otto trouva sur le dos de la main droite d'une femme une corne longue de 2 pouces, épaisse comme le bout du petit doigt, cylindrique, légèrement courbée; Dumonceau et Carradori rapportent plusieurs cas dans lesquels des cornes avaient poussé sur les cuisses de vieilles femmes.
De nombreux exemples prouvent que les cornes peuvent naître au niveau des solutions de continuité de la peau, à la surface interne des kystes, sur les plaies,
les cicatrices. Chez un homme qui s'était fait une contusion au temporal droit, Bauhin vit se développer au point contus une corne semblable à celle d'un bélier. Au niveau d'une coupure siégeant à la région temporale droite^ Yicq d'Azyr vit naître une corne épaisse d'un pouce à sa base et longue de 5 pouces. A la suite d'une violente contusion de la peau de la tête, Caldani observa la formation de plusieurs tumeurs ; l'une d'elles se rompit et, à la face interne du kyste, il se développa peu à peu une corne considérable qui repoussa après qu'on en eut fait l'ablation. Everard Home, Parkinson, Roots, Ritter, rapportent des faits semblables. Dans l'observation de ce dernier, il s'agit d'une femme de soixante-un ans qui fut atteinte tout à coup de plusieurs tumeurs enkystées du cuir chevelu; l'une d'elles fut extirpée et traitée par des stimulants : le sac, au lieu de s'oblitérer, devint douloureux, et on vit successivement neuf cornes s'y développer et tomber l'une après l'autre ; la chute arrivait toujours spontanément à l'époque du printemps.
Les cornes se forment parfois sur des cicatrices anciennes ou récentes : Rayer raconte qu'il a observé à la Charité un ancien militaire chez lequel des productions squameuses nacrées s'étaient développées sur la surface d'une plaie étendue de la jambe. Plus récemment, M. Corlieu a communiqué à la Société de médecine pratique le fait intéressant d'un garçon de dix-huit ans amputé quelques mois auparavant des deux dernières phalanges du petit doigt de la main gauche, et chez lequel une sorte d'ongle s'était développée peu à peu au milieu de la cicatrice du moignon auquel il servait d'organe protecteur. Richond- Desbrus rapporte dans les Archives de médecine l'histoire d'un vieillard de soixante ans qui présentait sur le gland une corne de 1 pouce de diamètre et 2 pouces de haut, survenue à la suite d'une inflammation chronique du prépuce. Dans le supplément à l'article Corne du Dictionnaire des sciences médicales, on irouye l'observation prise par Caldani d'un vieillard de soixante-dix ans, opéré autrefois d'un cancroïde du prépuce, qui vit s'élever peu à peu du milieu de la cicatrice un corps blanc, dur, insensible, dont les dimensions égalèrent au bout de dix mois celles du gland lui-même ; en même temps cette production acquit la dureté et l'aspect de la corne, et s'incurva de façon à ce que son extrémité libre vînt correspondre vis-à-vis de l'orifice de l'urèthi'e. Ces dernières observations sont intéressantes par le siège qu'affectaient les productions morbides; elles rappellent les excroissances cornées et pointues qui garnissent le gland d'un grand nombre de mammifères, carnassiers et rongeurs.
Dans rénumération des faits qui précèdent se trouvent réunis les traits essentiels de l'histoire des pi-oductions cornées. Nous allons retracer dans un exposé succinct les particularités les plus saillantes de ces altérations, en nous basant sur l'étude el la comparaison attentive des observations que nous avons reproduites.
Les productions cornées sont uniques ou multiples ; on les rencontre exclusivement sur la peau et les muqueuses ; pour ce qui concerne la peau, c'est la têle et le front qui en sont le plus souvent le siège; puis viennent, par ordre de fréquence, la face interne des membres, surtout des cuisses, le tronc et le siège; en somme, on les observe le plus souvent sur la tète et sur les parties de la peau pourvues d'un grand nombre de follicules sébacés. Rreschet en a observé sur la langue, sur la membrane conjonctive; Richond-Desbrus et Caldani sur le gland. Dans soixante et onze cas réunis par Villeneuve, les cornes siégeaient trente-cinq fois sur les diverses parties de la tête, douze fois
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à la cuisse, douze fois au troue, trois fois à la verge et au gland, luiit fois sur les diverses parties du membre inférieur. Tantôt elles naissent spontanément à la surface épidermique, tantôt elles prennent leur origine dans la couche épidermique qui sert de revêtement à la face interne d'un follicule cutané distendu ; dans ce dernier cas, il existe souvent d'autres tumeurs enkvstées dans le voisinage; enfui, on les a vus naître sur quelques muqueuses (oland, conjonctive, langue), sur des surfaces enflammées, sur des plaies, des cicatrices.
Les cornes se montrent quelquefois sous forme d'excroissances plates ; le plus souvent pourtant, ce sont des productions allongées coniques ou un peu aplaties, droites ou contournées en spirales, incurvées en arc, ce qui les a fait comparer aux cornes de certains animaux, du bélier entre autres. Leur sommet est ordinairement simple, rarement bifurqué ; par leur base, elles ne s'étçndent jamais au delà de la peau ou des follicules dans l'intérieur desquels elles paraissent comme enchâssées ; aussi sont-elles d'ordinaire mobiles : elles participent aux impulsions que la peau reçoit des muscles sous-cutanés, à moins que l'inflammation chronique du tissu cellulaire sous-jaceut à la base n'ait immobilisé celle-ci. Les dimensions de ces productions sont variables : elles peuvent atteindre la longueur de plusieurs pouces. J. Cloquet rapporte l'observation d'une vieille femme morte à Saint-Louis, qui portait sur le front une corne de 7 pouces de diamètre sur 5 pouces de haut. Dumonceau en a décrit une qui mesurait 11 pouces^ do long sur o de large à la base. E. Home en a vu une semblable chez une femme de quarante-huit ans. Leur coloration varie entre le jaune-grisâtre et le brun ; elle est d'autant plus foncée qu'on se rapproche davantage du sommet ; leur surface porte des cannelures longitudinales qui suivent les contours des spires ; quehiuefois elle est rugueuse, inégale, mamelonnée, couverte d'aspérités. Leur consistance est à peu près celle des ongles, les parties les plus fermes composent le sommet de la végétation, tandis que la substance de la hase, de formation plus récente, est d'une consistance beaucoup moins considérable.
Au début de leur formation, les productions cornées constituent de petites proéminences coniques, molles, flexibles, enveloppées d'une couche épidermique qui les fait paraître enkystées; au fur et à mesure qu'elles grandissent, elles deviennent plus dures, d'une coloration plus foncée; la couche épidermique qui les recouvrait, soulevée par l'excroissance, se déchire et finit par former autour de la base une sorte de gaîne qui s'élève plus ou moins haut ; elles tombenf quelquefois spontanément, mais elles se reproduisent avec opiniâtreté.
Bien longtemps avant qu'on n'appliquât l'analyse microscopique à ces productions, leur nature avait été parfaitement définie par les observateurs. L'aspect, la forme, la consistance, l'insensibilité, l'odeur caractéristique qu'elles répandent par la comlmstion, les avaient fait ranger à côté des végétations cornées de l'épiderme, des ongles, des griffes, des cornes de certains animaux. Ces vues se sont coufii'mées par les examens histologiques. Rokifansky, Robin, Lebert, Krause, furent les premiers qui montrèrent que les excroissances en question sont des végétations de la couche superficielle de l'épiderme, dans lesquelles les cellules desséchées, feuilletées, dépourvues de noyau, ont pris une direction perpendiculaire à la surface cutanée, et se sont allongées de manière à former un aspect fibroïde. La même nature fut reconnue par Vogel et Wilson aux cornes développées dans les kystes sébacés. Une corne provenant d'une vieille femme du service de Grisolle, et examinée par Lebert, se montra composée de feuillets épidermiques à cellules sèches, cornifiées, sans noyau, qui sur une coupe Ion-
oitudinale avaient un aspect fibroïde, tandis que sur une coupe transversale on les voyait former des couches concentriques, au centre desquelles on distinguait encore assez nettement un certain nombre de vaisseaux coupés en travers. Les cornes examinées par le professeur Heschl de Gracovie montraient éo-alement des stratifications transversales formées par des lamelles cornées, transparentes, de 1 I lignes d'épaisseur qui, sous l'influence des réactifs, se résolvaient en cellules sèches, écailleuses, sans noyau. Les deux échantillons de corne humaine, étudiés par Simon, ne différaient point des précédents par leur structuz-e : l'un d'eux pourtant était parcouru suivant, l'axe par des canaux microscoi)iques renfermant une sorte de moelle sans structure apparente; cette disposition rappelle celle des cornes des ruminants, avec cette différence pourtant que, chez ces derniers, on ne trouve qu'un seul canal médullaire au milieu de la corne.
En résumé, les cornes sont formées par des couches stratifiées de cellules épidermiques sèches, feuilletées, sans noyau ; au premier abord, le microscope nous les montre amorphes, comme le tissu des ongles, des sabots, des cornes proprement dites ; mais digérées pendant quelque temps dans l'alcali caustique, elles se décomposent en petites écailles épidermiques tout à fait semblables à celles que l'on obtient par le môme traitement avec les callosités de la peau, les cors, etc. Ces cellules sèches, cornées, sont disposées en couches concentriques autour de papilles hypertrophiées qui servent de noyau central à la corne; aune certaine distance de la base de celle-ci, les papilles disparaissent, ou sont remplacées, comme dans l'observation de Simon, par des canaux remplis d'une sorte de moelle; mais la disposition concentrique des couches épidermiques persiste jusqu'au sommet de la corne. Vers la base de celle-ci, les cellules prennent peu à peu l'aspect et la forme des cellules du corps de Malpighi; elles affectent une forme ronde ou ovale avec un noyau de plus en plus distinct. Au niveau de la base, l'épiderme de la peau ambiante s'est épaissi , les papilles hypertropliiées, élargies et allongées. A chaque corne correspond un groupe de papilles malades, et chaque arête répond à l'une de celles-ci.
Les ongles peuvent subir des altérations plus ou moins analogues aux cornes. Chez un malade, dont Behrends rapporte l'histoire, et qui portait d'ailleurs des excroissances cornées sur la face palmaire des mains et à la plante des pieds, les doigts étaient surmontés d'ongles en forme de griffes ou d'ergots. Musaeus cite une jeune fille chez laquelle les ongles acquirent près de 5 pouces de longueur ; ils tombèrent au bout de quatre mois et furent remplacés par d'autres. Locke a observé un fait analogue chez un jeune homme. Chez certains individus, surtout chez les vieillards, les ongles des pieds croissent démesurément et se recourbent vers la face plantaire, de manière à former des espèces d'ergots ; en mêmetem])s ils deviennent épais, raboteux, striés, tuberculeux ; ils ont une couleur foncée, une texture lamelleuse, écailleuse ; bi'ef, leur aspect tient plus ou moins de la corne.
Les productions cornées anormales ont été observées aussi à plusieurs reprises chez des animaux. Bartholin et Otto en ont décrit qui avaient poussé chez des brebis, sur le flanc. Malpighi a observé sur le cou d'un bœuf, à l'endroit oii appuie le joug, une corne longue de 10 pouces d'épaisseur, conique et un peu recourbée à l'extrémité. Conrad Furer, Eusèbe de Nuremberg, J. Renaudot, en ont vu chez des chiens, des lièvres, des chevaux; ces produits étaient mobiles et tombaient à certaines époques de l'année. Froriep parle de trois plaques cornées
qui se formèrent à la surface d'une plaie qu'une vache portait au niveau de la région lombaire. Simon a étudié des productions cornées anormales provenant de divers animaux domestiques, et leur a reconnu une structure histologique tout à fait semblable à celle qui a été décrite plus haut.
La forme, la couleur, la consistance, le siège, la structure, l'odeur que ces appendices exhalent par la combustion, les distinguent suffisamment des croûtes sèches, dures, pyramidales, qui surmontent quelquefois les ulcères syphilitiques cancéreux et scrofuleux ; ces cornes ressemblent encore moins aux tumeurs fongueuses de la dure-mère, avec lesquelles elles ont été quelquefois confondues. Enfin des exostoses, des appendices osseux du fémur, de l'humérus, etc. , analogues à ceux dont parlent Cahrol, Vicq d'Azyr, ne pourraient être pris pour des productions cornées alors même qu'ils formeraient extérieurement une saillie plus ou moins considérable, après avoir percé la peau.
TiCS productions cornées se développent toujours avec lenteur. Tantôt elles sont uniques ou en petit nomljre, réunies sur une région limitée du corps ; d'autres fois on les rencontre disséminées en nombre plus ou moins considérable sur presque toute la surface cutanée, témoignant ainsi d'une prédisposition étendue à tout le té"-ument externe. Elles sont rarement douloureuses par elles-mêmes, mais peuvent le devenir par l'irritation et l'inllammation chroniques de la base (fait qui n'est pas rare), par l'implantation de l'extrémité libre et recourbée dans le tégument ambiant, ou enfin par les enliavcs qu'elles opposent à la marche, à la position assise ou couchée. Elles sont mobiles avec la peau, car elles n'intéressent jamais les os ; toutefois cette mobilité peut être diminuée par l'inflammation chronique et l'induration du tissu cellulaire sous-cutané. Elle reparaissent opiniâtrement après la section par la scie ou la ligature, et les productions ultérieures sont souvent moins compactes et d'une conJbrmation moins régulière que les premières; parfois elles tombent à la suite d'un travail ulcératif qui s'empare de leur base; mais cette chute peut être tout à fait spontanée ; elle s'accomplit même dans ce cas en vertu d'une sorte de mue périodique : témoin les frères Lambert, dont les écailles tombaient légulièrement aux approches de l'hiver et du printemps. Dans le fait rapporté par Rilter, la mue avait lieu vers l'équinoxe dij printemps, et chez un malade opéré par M. Heurtaux, vers le mois d'octobre, toujours sans ulcération préalable. Des faits semblables ont été rapportés par d'autres observateurs; jamais ou presque jamais cette chute spontanée n'a été suivie de guérison définitive.
Les individus atteints de végétations cornées jouissent ordinairement d'une santé régulière ; ces productions constituent rarement une affection sérieuse par elle-même ; elles peuvent devenir graves : par leur multiplicité et par leur siège ; chez la jeune fille de Fabrice de Hilden, elles rendirent la marche, la position assise et le décubitus impossibles, et la malade finit par succomber dans le marasme ; par leur accroissement continuel qui amène peu à peu l'extrémité libre et incurvée à léser les parties du tégument plus ou moins éloignées; par lesinfiammations douloureuses, les cancroïdes mêmes (Boyer, Denucé), qui peuvent se produire à leur base continuellement irritée par les chocs, les frottements, les mouvements imprimés à la corne ; enfin, par l'influence morale dépressive qu'elles exercent quelquefois sur le sujet.
L'étiologie des cornes est difficile à établir. L'âge, le sexe, les conditions sociales, bien qu'obscures dans leur mode d'action, ne paraissent pas sans influence dans la production de ces excroissances épidermiques. Les divers observateurs
que nous avons consultés tendent à confirmer la remarque de Blumenbach, que c'est le plus souvent chez les individus du sexe féminin que les cornes ont été observées; pourtant, cette assertion nous paraît encore sujette à caution : ainsi, tandis que M. Demarquay, dans 50 cas où le sexe est indiqué, trouve 31 femmes pour 19 hommes, la statistique de Villeneuve, qui porte sur 73 cas, montre une proportion à peu près égale pour les deux sexes. Si l'influence du sexe est discutable, il n'en est pas de même de l'âge : c'est presque toujours chez les sujets avancés en âge qu'on observe les pi^oductions cornées; pourtant l'enfance n'est pas absolument épargnée ; on cite même des enfants nouveau-nés qui en étaient atteints, et il est à remarquer que quelques-unes des observations de cornes multiples ont été relevées sur des jeunes filles.
Dans un grand nombre d'observations, les irritations locales ont provoqué manifestement le développement de ces excroissances, aussi celles-ci se sont-elles rencontrées presque exclusivement chez la classe pauvre, livrée au travail manuel et peu soucieuse des soins de propreté. II suffit de parcourir quelques observations pour reconnaître que les points où se développent les cornes ont été souvent antérieurement le siège de solutions de continuité de toute nature, de contusions répétées ; à ces injures ont succédé ordinairement des tumeurs enkystées, qui, après leur ouverture, devenaient le siège des végétations en question. Cellesci se sont même développées quelquefois sur les cicatrices, ainsi que le prouvent les observations de Caldani, de Rayer et de Corlieu. Enfin, mentionnons encore parmi les agents étiologiques l'influence de l'hérédité, qui n'est relatée que dans une seule observation, celle des frères Lambert.
Il n'y a pas à compter sur la guérison spontanée de ces excroissances cornées. On ne trouve qu'un seul exemple cité par Rayer, où la chute spontanée d'une corne fut suivie d'une guérison durable. Lorsqu'on s'est borné à scier ou à lier ces appendices à leur base, ils ont toujours repullulé. Pour les enlever, l'instrument tranchant est préférable aux caustiques ; on extirpe la tumeur par deux incisions elliptiques cernant sa base et intéressant toute l'épaisseur de la peau ; la corne étant presque toujours mobile sur les tissus sous-jacents, cette opération ne présente aucune difficulté sérieuse. Dans les productions cornées multiples on pourrait en user ainsi pour les excroissances les plus gênantes par leurs dimensions on leur siège. L'action combinée des bains simples, des bains alcalins, des bains à vapeur, pourrait être avantageuse pour faire tomber des appendices peu adhérents à la peau. Fabrice de Hilden assure que la jeune malade dont il rapporte l'observation fut délivrée pour quelque temps des cornes dont elle était couverte par l'usage des emménagogues, des eaux thermales sulfureuses et alumineuses de Neuham ; mais au bout d'un an les cornes se reproduisirent ; il faudrait, pour des cas pareils, détruire la disposition interne, mais aucune expérience thérapeu
tique sérieuse n'a encore été faite dans ce sens. A. Kelsch.
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CORiX'E DE CERF. Pharmacologie. On cniploie en pharmacologie, sous le nom de corne de cerf, les exlrcniités, ou cornichons, des andouillers ou branches du bois du cerf commun, Cervus elaphus. On la trouve dans le commerce sous deux formes : en cornichons, ou râpée. Celle-ci est grise ou blanche; la première passe pour provenir seule du bois de cerf ; la seconde est souvent falsifiée ou même entièrement faite avec des os râpés ; cependant la corne de cerf préalablement râtissée peut donner aussi une ràpure blanche.
La corne de cerf est composée de : gélatine, 27; phosphate de chaux, 57,5; carbonate de chaux, 1 ; eau et perte, 54,5. Il est à remarquer qu'elle ne conlient pas de graisse.
Comme substance phosphatée calcique, nous en avons déjcà parlé dans l'article Chaux; nous y avons donné les formules de la poudre de corne de cerf calcinée, de la gelée de corne de cerf, de la décoction blanche de Sydenham et de la mixture anlidiarrhéique de Mialhe, dont la corne de cerf est le principal ingrédient. 11 ne nous reste donc à présenter ici que les autres fornmles et les considérations spéciales qui n'ont pu trouver place dans l'article en question.
La gélatine de corne de cerf était autrefois préférée pour la préparation des gelées animales médicamenteuses , parce que , ne contenant pas de matières grasses, elle n'esf pas sujette à pi-endre un goût de rance en vieillissant ; mais on a aujourd'hui pour la remplacer d'autres substances gélatineuses, telles que richlhyocolJe, la grénétine, qui ont les mêmes qualités.
La corne de cerf, soumise à la distillation sèche, donne naissance à divers composés très-complexes, parmi lesquels dominent les huiles empyreumatiques et du carbonate d'ammoniaque. Ces produits pyrogénés, très-employés et trop vantés jadis, sont (en n'employant que les termes les plus usuels de leur synonymie) : le sel volatil, Vhuile volatile et l'esprit volatil de corne de cerf Nous renvoyons pour leur descziplion et leur mode de préparation au Codex, qui leur a fait, à notre avis, beaucoup trop d'honneur en s'en occupant.
Emploi médical. Après avoir gratuitement prêté des propriétés médicales à presque toutes les parties du cerf, on s'en était tenu à l'usage de son bois, en
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lui aUribuant les \ertus les plus suspectes, sinon les plus ridicules. 11 serait oiseux de rappeler que la corne de cerf, employée sous toutes les formes et introduite dans une foule de préparations, était réputée sudorifique, alexipharuiaque, antiépileptique, etc. On a enfin reconnu qu'elle n'a pas d'autres propriétés que celles du phosphate de chaux, qui tend du reste à lui être généralement substitué. Quant aux produits pyrogénés, que nous avons mentionnés plus liaut, ils étaient usités, à l'intérieur, comme stimulants, sudorifiques, antispas modiques, antiliystériques, fébrifuges, vermicides ; à l'extérieur, comme antiseptiques, antidartreux, parasiticides. 11 est admissible que ces divers effets puissent se réaliser parfois ; mais ce n'est pas une raison pour conserver dans nos pharmacopées ces conq^osés bizarres, imparfaits, et même dangereux, lorsqu'on songe que l'acide cyanhydrique et la créosote se trouvent au nombre de leurs éléments (Dorvault, Officine). 11 y a donc tout avantage à leur préférer des médicaments plus rationnels et mieux définis. Delioux de Savignac.
CORl\E »E CERF (Botanique), Coronopus. Nom spécifique d'une espèce de Plantain, le Plantago Coronopus L. {voy. Plantain). On donne aussi ce nom à une espèce de Cochlearia. Pl.
CORNES D'AiTijllOlV. Prolongements du corps calleux {voy. Cerveau).
CORIVES HTOÏDIEKIiXES. Voy. HyoÏDE.
€OR.\ESi THYROÏDIEÎVIVES. Voy. Laryxx.
CORNES DE l'utérus OU trompes utérines. Yoy. Utérus.
COR\ES DU corps CALLEUX. Yoy. Cerveau.
CORi\ÉE. § 1. Anatoiuie. La comée est une mendjrane parfaitement transparente qui continue en avant l'enveloppe fibreuse de l'œil ; elle est enchâssée dans le bord antérieur de la sclérotique et présente dans son ensemble la forme et l'aspect d'un verre de montre très-bombé. Sa surface antérieure diffère peu de la calotte d'un ellipsoïde de révolution qui aurait tourné autour de son grand axe et dont l'extrémité serait au centre de la cornée.
La forme exacte de sa face postérieure n'est pas encore rigoureusement connue.
C. Krause, qui a exécuté de nombreuses mensurations du globe oculaire, considère la courbure antérieure de la cornée comme un segment de sphère, et sa courbure postérieure comme le sommet d'un paraboloïde de révolution.
En ce qui concerne son épaisseur, Ilelmholtz a constaté sur un certain nombre de sujets qu'elle était presque constante et égale dans ses deux quarts moyens, et qu'elle n'augmentait rapidement que vers ses bords, de telle sorte qu'au centre les deux surfaces semblent être approximativement concentriques.
Kohlrausch a cherché à mesurer les rayons de courbures de la cornée sur des yeux vivants en déterminant la grandeur des images qui s'y réfléchissent.
11 a trouvé, comme moyenne des mesures prises sur douze yeux, 5,495 lignes de Paris (7'"'"87) ; comme minimum, 3,55 (7°""52), comme maximum, 5,62 (S'^-^U), et il évalue l'erreur possible et probable dans chacune de ses mensulatioQs à 0,02 de ligne. Le procédé employé par l'expérimentateur consistait à déterminer, à l'aide d'un micromètre placé au foyer de l'oculaire d'une lunette
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astronomique couvenablement disposée à cet effet- la grandeur des images réfléchies sur la Dornée.
Par une méthode sembUible Senff a déterminé non-seulement les rayons de courbure, mais encore l'ellipticité de la cornée. Il a indiqué les résultats suivants : Rayons de courliure au sommet de l'ellipse 7'°'"796 dans le méridien vertical et 7"""794 dans le méridien horizontal. Le grand axe de l'ellipse est exprimé par 9°""452 pour le méridien vertical et 10"""455 pour le méridien horizontal. Le petit axe, par S'^^SSS dans le méridien vertical et 9'""'610 dans le méridien horizontal.
Senff a également recherché la relation qui existe entre le sommet de l'ellipse cornéenne et l'extrémité antérieure de l'axe de l'œil, c'est-à-dire le point par lequel passe la ligne visuelle. Il a trouvé que le premier de ces points est situé plus bas que le second dans les coupes verticales et qu'il est situé plus en dehors dans les coupes horizontales. Pour ce dernier méridien, celui qui importe le plus à la vision binoculaire, la différence trouvée est égale à 2''9.
Les mêmes recherches ont été reprises et complétées par Helmholtz à l'aide d'un instrument plus précis auquel on a donné le nom d'ophthalmomètre, et qui sera décrit et apprécié avec détails dans un article spécial.
La cornée représentant au point de vue optique un ménisque convergent placé entre l'air et les milieux oculaires, qui ont à peu près le même indice de réfraction qu'elle, est parmi les éléments multiples de l'appareil de réfraction fixe de l'œil celui qui imprime aux faisceaux lumineux les phis importantes déviations. Sa cour])ure reste absolument invariable pendant l'accommodation. Ce fait, qui ne saurait plus être contesté, a été rigoureusement établi par les procédés ophthalmoraétriques. Il n'existe, à priori, aucune impossibilité absolue à ce que la cornée puisse changer de forme par la contraction simultanée des six muscles de l'œil pendant la vision rapprochée. Mais ce changement, qui n'est en aucune façon nécessaire pour le fonctionnement de l'accommodation, n'a jamais été démontré.
J. Janssen et C. Krause ont fait, il y a une dizaine d'années, des expériences sur la diathermanéité des milieux de l'œil. Tous deux ont trouvé que ces milieux possèdent pour les rayons calorifiques de toute espèce et en particulier pour les rayons obscurs un pouvoir absorbant sensiblement égal à celui de l'eau ; seulement la cornée et le cristallin paraissent, d'après Krause, absorber un peu plus de rayons rouges que l'eau. Ces deux observateurs concluent de leurs expériences que la rétine peut recevoir une grande quantité de rayons calorifiques et que ce n'est p^s le pouvoir absorbant de l'appareil réfringent oculaire, mais bien l'insensibilité de la rétine pour ces rayons, qui les empêche d'être perçus.
Donders et Reis ont aussi démontré .d'une manière objective que les rayons ultra-violets peuvent traverser les milieux de l'œil sans affaiblissement notable. A cet effet, ils dirigeaient ces rayons à travers des vases de verre remphs d'humeur vitrée, de cornées et de cristallins de bœuf, puis ils les recueillaient à la surface d'une solution de quinine qui a la propriété, on le sait, de produire une fluorescence bleue.
Briicke avait déjà fait antérieurement des expériences analogues dans lesquelles il avait recherché l'action de la lumière, après son passage à travers les milieux de l'œil, sur une solution de gaïac et sur le papier photographique.
On sait que la résine de gaïac récemment obtenue par dessiccation dans l'obscurité d'une solution alcoolique se colore en bleu sous l'action des rayons
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bleus, violets et ultra-violets, et que les rayons moins refrangibles lui font pei-dre cette coloration. Or la lumière qui'a traversé soit le crstallin, soit la cornée d'un bœuf, colore cette résine en vert jaunâtre, et ramène à cette couleur la résine déjà bleuie. Il suit de là que la cornée et plus encore le cristallin absorbent avec plus d'énergie ceux des rayons de la lumière du jour qui donnent la coloration bleue.
A cette propriété s'en ajoute naturellement une autre, facile à constater sur le vivant, et en vertu de laquelle la cornée produit un certain degré de fluorescence, lorsqu'elle est frappée par de la lumière violette ou ultra-violette. Dans ces conditions elle émet de la lumière d'un bleu blanchâtre, analogue à celle des solutions de quinine. Et l'on sait que les corps fluorescents absorbent toujours d'une manière notable les rayons qui provoquent leur fluorescence.
Chez l'adulte, la cornée est un peu plus mince au centre qu'au bord.
La surface qui représente la ligne de séparation entre cette membrane et la sclérotique n'est pas normale au globe oculaire; elle est représentée par un biseau taillé de dehors en dedans et d'avant en arrière, de telle façon que la sclérotique déborde en dehors et la cornée en dedans. A sa face interne, la cornée est limitée par une circonférence à peu près régulière ; extérieurement, au contraire, elle a la forme d'un ovale ù grand diamètre horizontal, résultant de ce que la sclérotique déborde la cornée, un peu plus en haut et en bas que sur les côtés.
La cornée est constituée par un tissu fibreux plus serré et plus difficile à étudier que celui de la scléi'otique. Elle se compose de trois couches distinctes : 1° le feuillet conjonctival, qui recouvre sa face externe ou conjonctive cornéenne; 2" le revêtement postérieur ou membrane de Descemet ; 3° la cornée proprement dite. La première et la deuxième sont formées d'un épithélium et d'une membrane amorphe élastique sous-jacente. La couche moyenne est constituée par un tissu fibreux spécial. On pourrait donc représenter la cornée comme une membrane fibreuse, enveloppée en avant et en arrière par une limitante pourvue d'un revêtement épilhélial.
a. La couche fibreuse, de beaucoup la plus épaisse, est formée d'une substance très-voisine du tissu conjonctif , mais qui, d'après MûUer, se transforme par l'ébuUition en chondrine et non en gélatine. Les éléments dont elle se compose sont représentés par des faisceaux pâles de 5 à 10 millièmes de millimèti'e, réunis en cordons aplatis souvent anastomosés entre eux, non-seulement dans l'étendue d'une même couche, mais encore d'une couche à l'autre; ils affectent deux directions principales, l'une transversale et l'autre longitudinale, de façon à constituer un entrelacement de fibres à peu près régulier. Dans ce réseau, il n'y a d'autres vacuoles que celles qui sont remplies par les cellules cornéennes.
Vue dans son ensemble, la cornée présente, sinon des lames distinctes, du moins une structure lamelleuse dont les éléments ont leurs faces parallèles à la surface de la membrane. Aussi est-il très-difficile de la déchirer ou de la traverser dans le sens de son épaisseur.
Les faisceaux de fibres de la cornée arrivés au bord de cette membrane se continuent directement et sans interruption avec les fibres de la sclérotique, de sorte qu'il est impossible d'admettre entre les deux membranes une séparation qui ne soit pas artificielle.
On. trouve entre les faisceaux de la cornée un nombre incalculable de cellules à noyau, fusiformes ou étoilées, anastomosées entre elles, et semblables à
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celles qui appartiennent en propre au tissu conjonclif. Ces cellules ont été décrites pour la première fois par Toynbee, en 1841, et plus tard par Virchow, puis par His ; elles se rencontrent également dans la sclérotique; elles s'ont, aplaties dans le sens des lamelles de la membrane ; elles possèdent un contenu transparent et de beaux noyaux. A l'aide de nombreux prolongements, dont les uns traversent perpendiculairement ces lamelles, mais qui pour la plupart sont conlenus dans leur épaisseur, toutes ces cellules sont unies ensemble, et forment chez certains animaux un canevas très-régulier.
Le docteur Boddaert de Gand, en employant la méthode des injections par ponction dans le tissu de la cornée, dit avoir constamment trouvé, tant chez l'homme que chez les animaux, un système creux affectant soit la iWme tubulaire, soit la forme réticulaire. La forme tubulaire chez l'homme occuperait le quart antérieur de la membrane, et l'autre, les trois quarts postérieurs. Ces deux systèmes communiqueraient enti'e eux {Centralbl. 1871, n" 22).
Le docteur Lavdowski a donné sur la structure canaliculée de la cornée une iaterprélation qui, sur certains points, diffère de la précédente. En combinant l'imprégnation au chlorure d'or avec des injections faites au moyen du bleu de Prusse, il croit avoir démontré que les canalicules de la cornée forment dans chatjue couche des réseaux concentriques qui s'anastomosent fréquemment entre eux d'une couche à l'autre ;"^que ces canalicules possèdent une paroi propre; que l'interscclion de plusieurs canalicules forme une cavité étoilée connue sous le nom de corpuscule de la cornée. Cette cavité renfermerait un noyau adhérent entouré de protoplasma pourvu de nucléoles {Archiv f. mikroskopische Anatomie, i8T2, p. 538).
Les cellules cornéennes émettent en général leurs prolongements suivant deux directions pei^pendiculaires entre elles. Il paraît certain que les sucs nourriciers dont la cornée est constamment et abondamment pourvue sont distribués dans la membrane par l'intermédiaire. de ces cellules.
A l'appui de cette opinion on a rappelé que très-souvent, dans les cas de maladie de la cornée, on trouve dans ces cellules des gouttelettes de graisse et quelquefois même, suivant Donders, des granulations pigmentaires.
Les canaux injectés par Bowman [Cannltubes) dans la cornée de l'œil humain ne doivent pas être confondus avec ce réseau de cellules. Certains anatomistes les considèrent comme de petits espaces qui existeraient normalement entre les éléments histologiques de la cornée, contrairement à l'opinion émise plus haut et suivant laquelle la cornée ne présente d'autres espaces interstitiels que ceux qui sont produits par la préparation.
b. La conjonctive cornéenne est formée principalement d'un épithélium stratifié épais et mou. Les couches profondes de cet épithélium sont composées de cellules allongées, disposées perpendiculairement à la cornée. Les cellules des couches moyennes ont une forme plus arrondie; celles de la superficie enfin représentent de véritables lamelles aplaties, molles, minces, d'un noyau mesurant de 1 2 à 50 dixièmes de millimètre de largeur, lamelles dont l'ensemble forme une couche analogue à la couche cornée de l'épiderme. Cet épithélium repose sur une lame amorphe que Reichert a signalée le premier et qui est connue sous le nom de lame élastique de Bowman.
Cette lame, qui se voit très-bien sur des coupes perpendiculaires et soumises à l'action d"un alcali, n'est pas nettement délimitée par sa face profonde. On la considère généralement comme un reste de la couche vasculaire qui existait
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sur la conjonctive cornéeiine dans les premiers temps de la vie. De celle lame partent çà et là des fibres recourbées qui ressemblent à de petits faisceaux rigides de tissu conjonclif ou à des fibres élastiques et qui, selon Bovvman, pénètrent pour s'y perdre dans l'épaisseur de la cornée. Kôlliker îcs considère comme appartenant à la substance même de l;i cornée.
c. La membrane de Descemel ou de Demours, appelée encore membrane de l'humeur aqueuse, se compose aui:si de deux parties : d'une membrane élastique assez lâchement unie au tissu de la cornée : c'est la membrane de Descemct proprement dite, et d'un épilhélium appli({iic sur la face libre de celle dernière. La membrane élastique est transparente comme du verre, brillante, complètement amorphe, facile à déchirer et assez élastique pour s'enrouler com[)létement sur elle-même, lorsqu'elle est séparée de la cornée soit par la dissection, soit par la coction dans l'eau ou la macération dans les alcalis. L'action de ces derniers, de même que celle des autres agents chimicjucs, ne trouble nullement sa transparence. Ses propriétés chimiques la t'craient comparer à la capsule cristalliuienne. Vers le bord de la cornée elle se continue avec un système spécial de fibres signalé par Reichert, mais dont Bowman a donné une description plus précise. Ces libres commencent à une petite distance de la circonférence de la cornée, vers l'extrémité de la membrane de Descemet, sous la forme d'un réseau allongé, qui est composé de librilles très-fines analogues à des libres élastiques. Au niveau du bord même de la cornée elles occupent toute l'épaisseur de la membrane. Une partie d'entre elles se réfléchit alors sur la face antérieure de l'iris, se perd dans les régions antérieures de cette membrane et forme le ligament pectine de Hueck. D'autres se rendent au ligament cUiaire ou mieux au muscle ciliaire; d'autres enfin concourent à former la paroi interne du canal de Schlemm.
Les avis sont partagés sur la nature du lissu de la membrane de Descemet. Reichert le considère comme un tissu conjonclif particulier ; Brùcke comme un tissu spécial. Bowman le croit constitué par du tissu élastique et du tissu conjonclif. Kcilliker enlin en fait une forme intermédiaire entre ces deux derniers tissus.
Vers le bord de la membrane de Descemet on trouve du côté de la face interne de petites saillies verruqueuses découvertes par H. Miiller, et qui dans la vieillesse et dans certains cas pathologiques deviennent plus grandes et s'étendent sur une plus large surface.
L' épilhélium de celle membrane, que l'on trouve souvent altéré chez l'homme, est représenté par une simple couche de cellules polygonales contenant une substance pâle finement granulée et un noyau arrondi. Cet épilhélium se termine vers la circonférence de la cornée comme couche continue ; mais des séries de cellules allongées et même fusilbrmes se prolongent sur les réseaux fibreux du ligament pectine dont elles enveloppent les éléments, et à la circonférence de 1 iris où la couche épithéliale redevient complète.
La cornée est à peu près absolument dépourvue de vaisseaux chez l'adulte ; mais il n'en est pas de même chez le fœtus, d'après les observations de Miiller et de Henle, qui ont constaté dans la conjonctive cornéeune de l'homme et du mouton un riche réseau vasculaire, lequel paraît cependant ne pas s'étendre jusqu'au centre de la membrane. Vers la fin de la vie fœtale et après la naissance, ce réseau s'atrophie, plus complètement chez l'homme que chez les animaux, de sorte qu'eu ne trouve plus chez le premier, sur le bord de la cornée, qu'une zone de 1 à 2 millimètres de largeur dans laquelle survivent des vaisseaux sanguins. Ce sont, en général, des capillaires très-fins de 4 à 10 millièmes de millimètre de
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largeur, d'une direction rectiligne, d'une couleur violette ou blanchâtre, et qui se terminent en formant une série d'anses très-élégantes. Ces capillaires proviennent des artères ciliaires antérieures et représentent un réseau spécial, désigné par van Wœrden sous le nom de réseau conjonctival antérieur, lequel communique a\ec les vaisseaux conjonctivaux postérieurs, fournis par les palpébrales. On les trouve dans l'épaisseur du tissu de la conjonctive qui à ce niveau forme un certain relief appelé anneau conjonctival. L'anneau conjonctival empiète un peu sur la cornée et se continue avec la membrane élastique antérieure. On rencontre en outre dans le tissu cornéen même des capillaires profonds qui proviennent de la sclérotique, accompagnent généralement les troncs nerveux et se terminent par des anses capillaires très-fines. D'après Leber, au contraire, il n'existerait point de vaisseaux scléroticaux de la cornée : ceux-ci émaneraient des artères ciliaires antérieures.
On ne sait rien de bien précis au sujet des lymphatiques de la cornée. Kôlliker a décrit des vaisseaux qu'il a rencontrés exceptionnellement dans la cornée d'un jeune chat et qu'il considère comme des lymphatiques ; ils étaient représentés par des vaisseaux pâles, distincts des anses capillaires, contenant des corpuscules sanguins beaucoup plus larges que ces derniers et qui, tantôt marchent isolément et pénètrent dans la cornée aussi loin que les vaisseaux sanguins pour s'y terminer en massue ou en pointe, tantôt se réunissent au nombre de deux ou d'un plus grand nombre pour continuer des anses pourvues de prolongement terminés en cul-de-sac. Mais ces vaisseaux n'ont été rencontrés qu'une seule fois par Kolliker.
His, de son côté, les a trouvés une fois sur un œil de veau.
Il serait difficile de considérer une disposition aussi rarement observée comme l'état normal ou comme la représentation d'un système lymphatique.
Recklinghauseu, dans ses recherches sur les vaisseaux lymphatiques, a décrit pour la cornée des canalicules plasmatiques semblables à ceux qu'il a trouvés dans d'autres régions. Il a été conduit à les considérer comme une dépendance du système lymphatique parce qu'il est parvenu à démontrer leurs connexions avec des troncs lymphatiques ramifiés dont les plus gros, situés au bord de la cornée, renferment un filet nerveux.
Les nerfs de la cornée, décrits pour la première fois par Schlemm, proviennent des nerfs ciliaires et plus spécialement des filets qui émanent du ganglion ophthalmique ; ils pénètrent dans la sclérotique à sa partie antérieure et passent de là dans l'épaisseur de la cornée. Ces nerfs, très-faciles à trouver chez l'homme à la périphérie de cette membrane, forment de 24 à 56 petits troncs de divers calibres qui se résolvent en une foule de ramifications et d'anastomoses dont l'ensemble représente un réseau à larges mailles occupant toute l'étendue de la cornée.
Les nerfs de la cornée ne sont formés de tubes à contour foncé que sur la périphérie de cette membrane, dans une zone dont la largeur moyenne est de I à 2 millimètres. Au delà de cette zone, ils ne présentent plus que des fibres sans moelle, complètement hyalines et transparentes, ce qui fait que ces éléments, de même que tous ceux de la cornée, n'entravent en inen le passage des rayons lumineux.
Les nerfs de la cornée traversent l'épaisseur de la membrane et se divisent du côté de sa face externe pour se terminer dans l'épithélium du feuillet conjonctival, ainsi que Cohnheim l'a démontré pour la première fois en faisant usage du chlorure d'or.
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Dans ce trajet, ces petits troncs se ramifient fréquemment et forment par leurs •\nastomoses un plexus de fibres transparentes dont les rameaux les plus délicats siéi^eiit immédiatement au-dessous de la membrane élastique antérieure.
Les branches de ce plexus, successivement étudiées et décrites par KôUiker, His S«misch, etc., possèdent une gaîne à noyau que Kolliker est disposé à admettre même pour les éléments les plus déliés, attendu qu'il l'a rencontrée jusque sur les ramifications qui s'enfoncent dans l'épithélium.
Da plexus superficiel de la substance cornéenne partent çà et là des ramuscules isolés qui s'élèvent soit verticalement, soit obliquement, vers la membrane élastique qu'ils traversent en ligne droite sans bifurcations. Après avoir traversé la membrane élastique, ces rameaux perforants changent brusquement de direction et forment des expansions qui s'étendent horizontalement entre les cellules épithéliales les plus profondes et la membrane élastique : c'est ce que Cohnheim a appelé le réseau terminal sous-épithélial ; chez l'homme, ce réseau se compose de fibrilles nerveuses très-fines, très-nombreuses, qui cheminent parallèlement à la direction des rayons de la cornée sans présenter aucune trace de ffauie nerveuse ni de noyaux. Ces cylindres d'axe sont séparés les uns des autres de telle façon que chacun d'eux peut être suivi.
De ce réseau sous-épithélial s'élèvent, ainsi que Cohnheim l'a fait connaître, sous la forme de prolongements terminaux et de ramifications latérales, une foule de fdaments qui s'avancent perpendiculairement dans l'épaisseur de l'épithélium, et qui, après avoir passé entre les cellules les plus profondes, se distribuent d'une manière très-variable entre les cellules de la superficie.
Ces fibres, devenues horizontales après un trajet variable entre les couches de cellules aplaties, présentent encore de rares anastomoses et se terminent par une extrémité libre, pourvue souvent d'un léger renflement. Généralement ces extrémités sont encore recouvertes par les cellules épithéliales les plus superficielles ; c'est à peine si çà et là elles atteignent, entre quelques cellules isolées, la surface de l'épithélium; vues de face, ces fibres terminales apparaissent dans l'épithélium, sous la forme d'étoiles à trois, quatre ou cinq branches trèsirrégulièrement conformées et pourvues d'un nombre variable de bifurcations. Les extrémités libres de ces nerfs épithéliaux seraient flottantes, selon l'observation de Cohnheim, dans l'humidité qui lubrifie la cornée; mais cette disposition n'a été retouvée ni par Kolliker, ni par Engelmann, ni par aucun autre anatomiste.
Outre les nerfs qui pénètrent dans l'épithélium, il en est un certain nombre d'autres qui se perdent dans le tissu cornéen. Le docteur Lavdowski, dont les idées sur l'état canaliculaire de la cornée ont été précédemment exposées, admet qu'une partie des nerfs de cette membrane, au moment où ils sont réduits à l'état de cylindres d'axe, se termine dans la substance fondamentale de la cornée, pénètre dans les canaliculesplasmatiques et même avant d'y arriver s'enroule d'une gaîne que l'on injecte en même temps que le réseau canaliculaire. Parvenus dans les canalicules, les filets nerveux de ce dernier ordre auraient le même mode de terminaison : les uns se perdraient dans les noyaux des canalicules, les autres traverseraient un premier noyau et iraient gagner le nucléole d'un noyau voisin soit en suivant les canalicules, soit en traversant la substance fondamentale. Quelquefois, au dire du même observateur, le filet nerveux s'enroulerait autour d'un noyau, puis continuerait son trajet sous la forme d'une fibrille variqueuse très-fine. Il convient d'ajouter que les recherches récentes de
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Rollet et de Klein sur ce point jettent quelques doutes sur la re'alité ou l'exactitude des résultats annoncés par Lavdowski. Aucun d'eux n'a pu constater la terminaison des fibrilles nerveuses dans les canalicules ou leurs noyaux.
Kôlliker a constaté, en outre, sur la cornée du lapin, la présence de nerfs dans cette portion de la membrane qui passait pour en être absolument dépourvue. Des troncs des nerfs cornéens, observés près du bord de la cornée, portent de petits rameaux nerveux qui se dirigent vers la face concave de cette dernière. Ces rameaux, rapidement réduits au cylindre d'axe, très-fins et variqueux, continuent à cheminer horizontalement, tantôt appliqués sur la membrane élastique postérieure, tantôt situés à une faible distance de cette dernière. Ce qui caractérise ces filaments, c'est leur trajet rectiligne sur une étendue plus ou moins considérable dans deux directions réciproquement perpendiculaires (celle du rayon et celle de la tangente) ; et c'est, d'autre part, les courbures à angle droit qu'ils forment souvent, si bien qu'un môme filet peut représenter un rectangle ou un quadrilatère. Il paraît exister des anastamoscs entre ces fibres : mais la terminaison la plus commune est représentée par des extrémités libres dans l'épaisseur de la cornée. Quoi qu'il en soit, il demeure établi que les fibres nerveuses sont rares dans la membrane de Descemet ou dans son voisinage.
g II. Physiologie. Les détails anatomiques qui précèdent doivent être toujours présents à l'esprit lorsqu'il s'agit d'interpréter les phénomènes physiologiques dont la cornée est le siège. Celle-ci a sa sensibilité spéciale comme elle a ses nerfs spéciaux, et selon les circonstances elle peut survivre à la sensibilité générale de l'organe, ou disparaître la première. Dans l'empoisonnement par l'oxyde de carbone et par la strychnine, ainsi que Claude Bernard l'a démontré le premier, la cornée devient insensible avant les autres parties de l'œil. Il en a été de même dans les expériences de Bergeron et Lévy sur le sulfure de carbone. L'arrachement du ganglion ophthalmique pratiqué par Claude Bernard priva de même la cornée seule de sa sensibilité. Et par contre cette membrane, sous d'autres intluences, reste la dernière sensible. Il en est ainsi dans la mort par hémorrhagie, par l'acide carbonique, par les anasthésiques.
La part que le trijumeau et le grand sympathique prennent à l'innervation de l'œil permet de se rendre compte des troubles de la circulation, de la nutrition et des sécrétions, qui sont consécutifs aux lésions de ces nerfs.
L'influence du grand sympathique sur la nutrition de l'œil a été tout particulièrement étudiée par Sinitzini dans sa thèse inaugurale à la suite de nombreuses expériences sur les animaux.
Dans une première série d'expérience, l'auteur eut l'idée de traverser les deux cornées, avec des fils de verre très-fins, à dix lapins auxquels il avait fait subir d'un côté, vingt-quatre heures auparavant, l'arrachement du ganglion cervical supérieur et la section du cordon cervical : huit fois la cornée se montra réfractaire à l'action irritante du côté opéré, tandis que l'autre œil était le siège de phénomènes inflammatoires violents ; deux fois seulement il survint une certaine réaction, mais beaucoup moins intense que du côté sain. La section du grand sympathique ou la suppression de son influence aurait donc pour effet d'empêcher l'inflammation consécutive à une irritation de se produire.
Dans une autre série d'expériences, les corps étrangers ne furent introduits à travers les cornées que de dix à vingt-sept jours après la section du sympathique; l'action paralysante de ce dernier fut nulle et l'inflammation fut aussi vive d'un
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côté que de l'autre, ce qu'il faut attribuer à ce que les elîets de la section du sympathique sur les vaso-moteurs avaient disparu, ou mieux, à ce que le sympathique avait été suppléé par des filets provenant du bulbe, de la protubérance ou de la partie supérieure de la moelle.
La section du grand sympathique empêche non-seulement l'inflammation de se produire, mais elle la modifie encore, lorsqu'elle existe. Dans six expériences du même auteur, la section du sympathique ne fut pratiquée qu'au moment où rinflaramation s'était déjà déclarée ; celle-ci fut de plus courte durée du côté opéré que du côté sain.
Dans six autres cas, on pratiqua simultanément l'extirpation du ganglion cervical et la section du trijumeau. Nous indiquerons bientôt qu'à la suite de la section de ce dernier nerf il survient des troubles nutritifs graves du côté de la cornée; celle-ci ne tarde pas à se troubler, à s'ulcérer, puis à se perforer. La destruction de l'élément sympathique eut pour conséquence d'empêcher complètement ces effets. Enfin, si un œil est déjà le siège de troubles nutritifs provoqués par la section du trijumeau, la destruction du ganglion cervical les fait disparaître, ou tout au moins en arrête le développement.
De ces ingénieuses recherches l'auteur conclut avec raison que le grand sympathique exerce une action trophique énergique sur la cornée.
Mais c'est surtout au trijumeau qu'est réservé le rôle le plus actif sur la nutrition de cette membrane. Magendie fut le premier à démontrer expérimentalement cette action désignée par lui sous le nom de troubles oculo-nutritifs, et qui se présente avec les caractères suivants, immédiatement après la section du trijumeau, l'œil devient insensible au toucher, le clignement palpébral physiologique cesse de se produire, la cornée se trouble légèrement, la conjonctive s'injecte et la pupille devient étroite. Peu de temps après, les couches de la cornée deviennent opaques, se ramollissent, se boursouflent, se déforment et tombent rapidement en putrilage, laissant échapper les humeurs de l'œil qui sont déjà plus ou moins profondément altérées.
Pendant que s'accomplissent ces phénomènes du côté de la cornée, les vaisseaux péri-kératiques superficiels et profonds sont gorgés de sang; la conjonctive est rouge, tuméfiée, œdémateuse ; les pupilles se resserrent encore et atteignent un degré de myosis supérieur à celui que détermine la section du grand sympathique; et ce qui saisit le plus dans cette scène de désorganisation rapide, c'est l'absence complète de douleurs soit spontanées, soit provoquées.
Dans ces conditions, la température est abaissée dans la moitié correspondante de la face.
Cette même question a été reprise par Claude Bernard et envisagée sous toutes ses faces avec cette netteté, cette logique sévère qui caractérise les travaux do l'éminent physiologiste. Dans une série d'expériences, il démontre : 1° que la section du trijumeau entre la protubérance et le ganglion de Gasser est trèsrarement suivie de troubles oculo-nutritifs ; 2° que la même section pratiquée au niveau ou au delà du ganglion leur donne naissance ; d'où il suit que les troubles oculaires résultent de la lésion non des racines du nerf, mais bien des ganglions qu'elles traversent ; 3» que la vigueur de l'animal mis en expérience exerce une influence marquée sur les effets de la section du trijumeau ; plus celle-ci est grande, plus ils sont lents à se produire et moins ils sont intenses ; plus l'animal est affaibli, épuisé, au contraire, plus les désordres oculaires sont graves et rapides ; 4» que les effets provoqués ducôté de l'œil par la section du
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trijumeau sont atténués, retardés quand on arrache en même temps le ganglion cervical supérieur. Nous avons déjà dit précédemment que Sinitzini avait été conduit pareillement par ses expériences à cette conclusion que les effets de la section du trijumeau étaient entièrement annihilés par la destruction du ganglion.
L'action si remarquable exercée par la section de la cinquième paire sur la nutrition de la cornée a été diversement interprétée. Dans l'opinion de Donders et de Snellen, elle est due uniquement à l'état d'insensibilité qu'elle provoque, et en vertu duquel les poussières de l'atmosphère peuvent se déposer et comme s'incruster à sa surface sans être entraînées par le clignement des paupières que leur présence sollicite à l'état normal : la cornée serait de la sorte irritée et cette irritation aboutirait à la mortification de la membrane : à l'appui de cette manière de voir, Snellen invoquait l'expérience suivante qui avait été déjà faite par Schiff : Chez un animal auquel il avait pratiqué la section du trijumeau, il fit la suture des paupières : huit jours après, la cornée était encore transparente, bien que l'œil fut insensible, rouge et saillant. Les mêmes résultats ont été obtenus depuis par Buttner et par d'autres.
Ces effets de l'occlusion sont fort intéressants et tout à fait dignes d'intérêt au point de vue pratique. Mais il est difficile de les attribuer exclusivement à une simple protection. Claude Bernard a fait observer avec raison que, si les altérations de la cornée étaient dues au contact de corps étrangers, les mêmes accidents devraient se produire après la section ou la paralysie du facial qui, en annihilant l'orbiculaire, a pour effet nécessaire de supprimer aussi le clignement et de laisser l'œil sans défense. Or, la paralysie du facial n'est jamais suivie d'altérations graves du côté de la cornée. II survient bien un surcroît de sensibilité à l'air, mais pas de désorganisation appréciable : Claude Bernard en conclut que la cinquième paire exerce une action directe, spéciale, sur la nutrition de la cornée.
Schiff a confirmé les résultats obtenus par Claude Bernard dans des expériences propres à préciser davantage encore le rôle du trijumeau et du ganglion de Casser. Sur quatre animaux (chats et lapins), chez lesquels la section de la cinquième paire et du ganglion avait été faite incomplètement, la sensibilité de la cornée fut conservée, bien que les troubles oculo-nutritifs fussent les mêmes. Meissner, dans une expérience fortuitement analogue, constata les mêmes résultats. Il avait voulu pratiquer la section du trijumeau sur un lapin, mais la sensibilité persistant après l'opération, il en conclut que la section était incomplète, ce qui n'empêcha pas que la cornée, au bout de quelques jours, s'opacifiât, et que les troubles oculo-nutritifs prissent leurs développements habituels. L'animal ayant été ensuite saci'ifié, on constata que la déchirure du nerf était incomplète et qu'elle n'occupait que son côté interne, celui qui confine au ganglion de Casser. A ce propos, Meissner rappelle qu'une expérience faite par Buttner a fourni la confirmation et le complément de la précédente. Cet expérimentateur, après avoir pratiqué la section du trijumeau, constata l'insensibilité de la cornée sans qu'il survînt cette fois de troubles oculo-nutritifs. L'autopsie démontra que le côté externe du nerf avait été seul intéressé. Il résulterait donc de ces deux expériences, qui se complètent et se contrôlent l'une par l'autre, que la cinquième paire exerce une influence directe sur la sensibilité et la nutrition de la cornée, et que, de plus, c'est le côté interne ou ganglionnaire du nerf qui agit sur la nutrition, tandis que la partie externe agirait sur la sensibilité.
La destruction de la cornée et la fonte purulente de l'œil n'ont pas été la
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conséquence constante de la section du trijumeau entre les mains de Snellen : quelquefois il ne s'est produit qu'une simple atrophie de l'œil qui devint mou et plus petit. Pour ce dernier auteur, l'influence du trijumeau s'exercerait tout spécialement sur la sécrétion des humeurs de l'œil et agirait directement ainsi sur la tension intra-oculaire.
La cornée, à l'état sain, ne se laisse pas traverser par les liquides de l'œil. L'opinion contraire a été longtemps soutenue, et en particulier par Sténon, Leewenhoek, Janin, etc., qui admettaient l'existence de pores dans le tissu cornéen. Les expériences de Lehert, en particulier, ont démontré que l'humeur aqueuse ne filtre jamais à travers la cornée : on peut dépouiller celle-ci de son épithélium, augmenter considérahlement la pression intra-oculaire, on ne réussit jamais à faire passer la moindre gouttelette de licjuide. Mais il n'en est plus de même lorsque la décomposition cadavérique a commencé, et c'est précisément parce que les anciens observateurs avaient expérimenté sur des yeux déjà putréfiés qu'ils ont été induits en erreur. C'est à l'endothélium de la membrane de Descemet que la cornée doit son imperméabilité. Déjà Descemet lui-même avait insisté sur le rôle de protection joué par la membrane qui porte son nom. Si l'on enlève cet endothélium avec un pinceau en blaireau, l'humeur aqueuse fdtre au niveau de la brèche et vient perler à la surface de l'œil. On trouve à ce sujet dans le Mémoire de Lebei't une expérience digne d'être mentionnée. L'habile expérimentateur avait fait une petite brèche en forme de croix sur l'endothélium à l'aide d'une aiguille plongée dans la chambre antérieure. Il survint un trouble de la cornée qui prit précisément la forme d'une croix, et les gouttelettes de liquide n'apparurent que sur les branches de la croix.
L'imbibilion de la cornée lui fait perdre sa transparence.
L'épithélium qui recouvre la membrane de Bowman oppose aussi un léger obstacle au passage des liquides intra-oculaires, bien que son rôle principal consiste à protéger le tissu de la cornée contre le contact de corps étrangers et l'action irritante de l'air et de la lumière.
§ m. Anatomie pathologique. CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. L'examen à l'œil nu , à l'oplathalmo-microscope et principalement au microscope , a démontré que les altérations de la cornée, consécutives à divers processus pathologiques et aux irritations traumatiques , diffèrent peu entre elles et diffèrent peu, malgré l'absence de vaisseaux, de ce que l'on observe dans les tissus qui sont vasculaii^es. En raison de leur simplicité et de l'unifoi^mité de leur évolution, il a été possible de les provoquer et de les étudier sur des animaux.
Toutes les altérations que l'on rencontre dans la cornée ont pour siège principal la cellule : on n'y rencontre ni exsudation ni changement dans la masse intercellulaire qui puisse être attribué à une infiltration. C'est donc par abus que les expressions d'exsudations et d'infiltrations se trouvent encore fréquemment dans le langage médical.
Un grand nombre de travaux ont été entrepris sur l'anatomie pathologique de la cornée. Le premier, le plus important, le plus complet de tous, est celui de His. Cet habile expérimentateur, en irritant le centre de la cornée d'un lapin par la chaleur, les agents chimiques, ou par un traumatisme quelconque, a pu suivre la série des modifications qui s'opèrent successivement dans le tissu de la membrane et qui peuvent se résumer de la façon suivante. Toutes les mo-
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difications s'opèrent dans les cellules : celles-ci augmentent peu en volume , mais leurs nucléoles se segmentent, leur nombre augmente 'd'une façon prodigieuse et qui est en rapport avec l'intensité de l'irritation. Le mode suivant lequel s'opère la segmentation des noyaux décide du sort de la cellule nouvelle. Si celle-ci n'est pas poussée très-loin, il ne se forme que très-peu de cellules nouvelles; si, au contraire, elle est très-active, il peut survenir une génération de cellules endogènes si abondante que la cellule mère en est entièrement envahie, qu'elle se dilate et qu'elle semble déverser le trop-plein de son contenu dans ses prolongements ramifiés.
D'après Ilis, il est impossible de reconnaître au moment de la formation des cellules si elles sont destinées soit à subir la dégénérescence graisseuse, soit à former des globules purulents, soit, enfin, à se transformer en cellules fusiformes et à contribuer ainsi à la formation des parois des vaisseaux et à h régénération des tissus.
Les conditions capables d'agir sur la destination des jeunes cellules sont fort difficiles à définir. Il est certain, toutefois, qu'une production trop rapide et trop abondante et la distance qui les sépare des vaisseaux sanguins représentent des conditions défavorables à leur organisation.
Lorsque l'irritation a été violente au centre de la cornée, la segmentation est excessive et il ne se produit guère sur place de cellules endogènes. Le contenu nucléolaire se transforme en une masse graisseuse et la cellule elle-même se détruit. Sur des points moins rapprochés du foyer de l'irritation, la segmentation des noyaux et la production des cellules, quoique toujours en rapport avec la violence de l'irritation, sont bien moins accusées et bien plus propres pour ce motif à donner naissance à une génération de cellules susceptibles d'atteindre un degré plus avancé d'organisation. A égale distance du foyer d'irritation, les effets diffèrent selon le degré d'éloignement des vaisseaux. C'est ainsi que dans les parties les plus profondes de la cornée qui sont les plus éloignées du système vasculaire, près de la membrane de Descemet, les effets de l'irritation sont beaucoup moins accusés qu'à la périphérie. De ce côté l'agrandissement des cellules marche lentement, la segmentation des noyaux est tardive, le contenu de h cellule ne se détache et ne se segmente qu'à la longue et même ces deux phénomènes peuvent manquer complètement, de telle sorte que la génération des cellules reste très-limitée, à moins que l'irritation n'ait été assez violente ou assez durable pour atteindre directement les couches profondes.
On voit ainsi que la segmentation des noyaux s'effectue principalement au point où l'irritation a porté, tandis que l'organisation cellulaire s'effectue principalement au voisinage des vaisseaux par l'effet d'échanges nutritifs plus actifs.
L'expérimentation a aussi démontré à His que la propagation de l'irritation dans le tissu cornéen s'effectue beaucoup plus rapidement à la surface que dans la profondeur.
Les différentes modifications opérées dans le tissu de la cornée à la suite d'une irritation sont indiquées par des modifications dans son aspect extérieur. Comme les noyaux, surtout quand ils sont petits et accumulés en grand nombre, réfléchissent fortement la lumière, le tissu cornéen paraît opaque et le degré de l'opacification est proportionné au nombre des noyaux contenus dans les cellules et au nombre ainsi qu'à l'état des cellules métamorphosées. C est ainsi que la coloration de la cornée varie du gris clair au gris laiteux ou prend une teinte jaunâtre lorsque les produits de la prolifération deviennent le siegf
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d'une dégénérescence régressive. A mesure que les phénomènes d'irritation diminuent, les noyaux s'agrandissent, palissent, se ratatinent : quelques-uns reprennent leur aspect normal ; le plus grand nombre disparaît et le tissu redevient transparent.
L'augmentation de volume des cellules de la cornée détermme bien moins d'opacités que la segmentation des noyaux.
La masse intercellulaire présente aussi fréquemment une altération de nutrition que l'on reconnaît à une sorte de fendillement de cette substance. C'est à cette altération que His est disposé à attribuer le défaut de transparence de la cornée qui s'observe, soit au bord de la membrane au début des kératites trèsviolentes, soit au pourtour des leucomes de la cornée, et qui donne aux parties un aspect luisant et nacré.
Le ramollissement et la mortification du tissu de la cornée dépendent de l'augmentation en nombre des éléments cellulaires, des diverses phases que parcourent ces derniers, et de la disparition consécutive de la substance intercellulaire.
Quant à la régénération, elle s'effectue aux dépens des cellules endogènes : selon le développement plus ou moins complet et plus ou moins considérable que prennent ces dernières, les pertes de substance de la cornée sont comblées par du tissu qui est trans})arent ou opaque : on peut établir d'une façon générale que, si la formation des nouvelles cellules s'effectue très-rapidement et sur une grande étendue, le tissu qu'elles forment prend les caractères du tissu cicatriciel et reste plus ou moins opaque, tandis que, si le développement de ces mêmes cellules s'effectue assez lentement pour que chacune puisse atteindre des dimensions suffisantes, leur transparence peut être parfaite.
On doit aussi sur ce même sujet à Key et Wallis, puis à Purser et S. Talma, d'intéressantes recherches qui diffèrent des précédentes sur certains points importants.
D'après ces examinateurs, lorsqu'on touche le centre de la cornée d'une t^renouille avec un crayon pointu de nitrate d'argent , il se forme immédiatement une eschare autour de laquelle se développe rapidement une zone de vacuoles. Ces vacuoles prennent naissance dans le corpuscule de la cornée aux dépens du noyau qui s'y trouve ; elles affectent les formes les plus différentes ; leur nombre est variable ; elles sont disposées en zones circulaires autour de l'eschare. Ce seraient les couches antérieures qui présenteraient ces vacuoles en plus grand nombre. A ce niveau il y en aurait au moins huit à dix couches superposées. Cohnheim avait déjà antérieurement signalé l'existence de cette couche.
Le protaplasma serait également altéré, creusé de vacuoles, et les prolongements qui unissent entre eux les corpuscules détruits : jamais à ce moment on ne découvre de nouvelles cellules. Le processus en activité serait donc exclusivement dégénératif : il peut aboutir à une destruction complète des corpuscules avant qu'une nouvelle cellule apparaisse. Celles-ci naissent d'un travail de prolifération lent, qui a son point de départ à la circonférence, s'étend de proche en proche vers l'eschare. Au deuxième et au troisième jour, on observe un certain nombre de cellules, qui se meuvent entre les lames de la cornée, se dirigent yers le centre et s'accumulent en grand nombre autour de l'eschare. Ces cellules de migration ressembleraient en tous points, au témoignage de Key et Wallis, aux globules blancs du sang : acce])tant sans restriction
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la théorie de Cohnheim, ils les considèrent même comme de vrais globules blancs sortis des vaisseaux sous l'influence du processus inflammatoire.
On rencontre aussi d'autres cellules qualifiées de gigantesques, qui proviendraient de la fusion de plusieurs globules blancs : elles migreraient comme les premières de la périphérie vers le centre.
Purser a répété les expériences de Key et Wallis et il est arrivé à des résultats un peu différents, qui peuvent être considérés comme une transaction entre les àen\ opinions précédentes. Pour lui, la formation des vacuoles n'est pas constante et les modifications qui s'opèrent dans la cellule ne commenceraient pas toujours par le noyau. Ces modifications ont toujours eu pour siège le voisinage de l'éschare. Celle-ci au troisième jour était repiésentée par une surface brune autour de laquelle se trouvait une première zone de cellules dégénérées et une seconde dans laquelle on rencontrait des cellules étoilées, tuméfiées, granuleuses, à deux ou trois noyaux, des globules de pus, puis des noyaux isolés et des masses cellulaires présentant dans leurs formes irrégulières foules les variétés intermédiaires entre le corpuscule normal et le globule purulent ; en dehors de la zone de prolifération, la cornée était normale.
L'altération du tissu cornéen sous l'influence du traumatisme est en raison de l'intensité de ce dernier. Si, au lieu de provoquer une escliare à la cornée, on se contente de la traverser près de sa circonférence avec un fil métallique, on ne provoque point de travail de régression, mais bien une prolifération des cellules qui s'étend, de la péripliérie vers le centre.
Des faits qu'il a observés Purser conclut que le pus se forme directement là où on le rencontre et aux dé])eiis des corpuscules, sans nier toutefois qu'un certain nombre d'entre eux soient fournis par les globules blancs.
La question de la genèse des globules de pus dans la kératite a été reprise de nouveau par S. Talma, (Jlii est arrivé à des résultats opposés aux précédents. En irritant le centre de la cornée, il aurait provoqué une prolifération qui commençait à la périphérie et qui s'étendait de proche en proche vers le centre. La cornée ainsi altérée ayant été plongée dans une solution de sucre concentrée, l'expérimentateur constata au microscope deux formes de cellules parfaitement distinctes : les unes, sphériques et réfractant vivement la lumière, étaient des globules de pus; les autres, aplaties, pâles, étoilées, étaient des corpuscules. 11 ne se présentait entre ces deux types aucune forme intermédiaire qui pût être considérée comme la transition de l'un à l'autre.
Des expériences de Pfungers, instituées au laboratoire de Stricker, ont donné des résultats qui diffèrent peu de ceux de Key et Wallis. Il a constaté que la cornée, irritée par le passage d'un fil comme l'ont fait Cohnheim, etc., provoque constamment une prolifération active des corpuscules de la cornée. Six heures après le traumatisme, il a vu ces cellules se déformer en forme de massue, fournir des prolongements qui s'anastomosaient avec les prolongements semblables des cellules voisines. Au bout de douze heures, le corps de la cellule se segmenta ainsi que le noyau, et donna naissance à des éléments qui rappellent la configuration des globules de pus, sauf les dimensions qui sont très-variables. Il en résulterait donc, contrairement à la théorie de Cohnheim, que les cellules de la cornée, par leur prolifération, donnent naissance à des corpuscules nucléaires identiques aux globules de pus.
Ces résultats contradictoires n'ont point ébranlé les convictions de Cohnheim, et, dans un article assez récent {Virchovfs Arch. f. Path. anat., t. LXI, p. 289,
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1874) , routeur célèbre de la Ihéorie nouvelle de l'inflammation reproduit à Tappui de sa thèse de pathologie générale des arguments empruntés aux processus de la kératite traumatique, telle qu'il l'a observée de nouveau sur le lapin et la "renouille dans les circonstances les plus variées.
A défaut de recherches pi'opres sur la question purement histologique, Cohnlieim, dans ce nouveau travail, ne se prononce pas entre les deux théories qui se partagent encore actuellement les esprits au sujet de la structure de la cornée et de la signification des figures étoilées qu'on y rencontre. S'agit-il, comme le croient la plupart des histologistes, de véritables cellules de tissu conjonctif, reliées entre elles par une substance protoplasmatique, ou bien ces figures ne sont-elles que des créations artificielles, des coagulations de la substance fondamentale, auxquelles se trouvent mêlés certains éléments de la nature des endothéliums? L'auteur pose la question sans la trancher; pour lui, il n'y a qu'une chose parfaitement établie, malgré les observations contradictoires : c'est l'existence et la nature des cellules migratrices de la cornée et la relation qui existe constamment entre le nombre de ces corpuscules et l'intensité de l'inflammation.
Il reproduit dans ce travail l'expérience déjà citée plus haut et qui consiste à provoquer une inflammation de la cornée sans la léser directement en laissant un fil à demeure à travers le bulbe dans la région rétro-cornéenne. La kératite provoquée de la sorte, et que l'ingénieux expérimentateur désigne d'une façon plus originale que juste sous le nom de kératite induite, serait représentée sous le microscope par une accumulation de cellules migratrices ou leucocytes dans la trame de la membrane restée saine. Otez les leucocytes, et il reste une structure normale avec les corpuscules étoiles et leurs prolongements fibrillaires.
A cette expérience l'auteur en a ajouté d'autres dans lesquelles la kératite était provoquée par une cautérisation limitée, comme dans les recherches de Key, citées plus haut ; il les a répétées un grand nombre de fois en se servant de l'imbibition au chlorure d'or dont la réduction était obtenue par un mélange dilué d'acide formique et d'alcool amylique, selon le procédé recommandé par Bœttcher. 11 a reconnu que l'altération des cellules cornéennes au voisinage de la cautérisation, altération indiquée par l'apparence globuleuse des cellules et la formation de vacuoles dans leur intérieur, était en rapport avec l'intensité de la cautérisation; après une cautérisation bien circonscrite, l'immense majorité des cellules cornéennes conserve son aspect normal et ses propriétés vitales. Chez une grenouille, par exemple, dont le centre de la cornée a été cautérisé sur une étendue de l"^"", il a trouvé après 24 heures six ou sept rangées au plus de cellules mortifiées immédiatement autour de l'eschare, le reste de la membrane conservant son intégrité parfaite sans kératite marginale. Lorsque la cautérisation était plus profonde, il survenait une kératite généralisée avec injection' périkératique et immigration des cellules de la périphérie vers le centre.
Conheim a répété les mêmes expériences avec le chlorure de zinc et l'acide sulfurique, il a toujours obtenu les mêmes résultats, plus ou moins intenses selon l'espèce animale. Ainsi, à la suite d'une cautérisation de la cornée, pratiquée avec un agent caustique quelconque, il a observé les altérations suivantes : pendant la première journée, tout est limité à la mortification directe des parties lésées. Passé ce temps, on trouve dans la cornée des corps figurés en nombre anormal ; on en trouve même vers le centre de la membrane, et
4ti6 CORNÉE (anatomie pathologique).
sans traces de kératite marginale. Ces corps figurés, les adversaires de la doctrine de Cohnheim,et dont nous venons de rappeler les travaux, les fout dériver de la prolifération de la cellule cornéenne elle-même : ils proviendraient pour ce dernier, soit des vaisseaux situés au bord de la cornée, lorsqu'il s'est développé une kératite marginale, soit du sac conjonctival, en l'absence de cette dernière, par le procédé suivant : avi moment oîi la période d'infdtration cellulaire de la cornée commence, l'épithélium cautérisé est éliminé ou en voie d'élimination; le liquide conjonctival, très-riche en leucocytes, dès que la surface de l'œil est le siège de quelque irritation, s'insinue entre les lamelles de la partie qui est le siège de l'eschare et remplit de petits espaces linéaires ou fusiformes; il entraîne avec lui parfois des gouttelettes graisseuses produites par les glandes conjonctivales, et toujours des leucocytes ou globules de pus qui s'avancent de plus en plus dans les interstices des fibrilles de la cornée, mais sans pénétrer bien profondément. On ne les trouve, en effet, en abondance que dans les lamelles les plus antérieures, même lorsque l'action du caustique a pénctré à une grande profondeur.
Une autre mélhode d'expérimentation mise en œuvre par le même auteur consiste à exciser nettement un petit lambeau dans la cornée d'un lapin et à observer les stades successifs de la kératite traumatique qui en est la conséquence. Dans ces cas, il ne se produit presque jamais de kératite marginale ni d'injection périkéralique. Quelques heures après l'excision, ou trouve la région lésée remplie de leucocytes, bien que, chose digne de remarque, les cellules étoilées se retrouvent intactes, soit au niveau de la plaie, soit autour d'elle, jusqu'à là périphérie de la cornée. A l'œil nu, l'infiltration du tissu intercellulaire se montre sous l'aspect d'un trouble grisâtre, mat, du bord de la plaie. L'épithélium se régénère rapidement à partir de ce bord, et, après 24 ou 56 heures, la perte de substance est recouverte en entier par un épithélium de nouvelle formation.
Alors le trouble commence à se dissiper ; les leucocytes se disséminent dans toutes les parties de la membrane, et, du troisième au quatrième jour, l'éclaircissement est complet. Il ne reste d'autre trace de la lésion qu'une fossette lisse qui se comble très-lentement, pour la régénération du tissu propre de la ■cornée.
Mais, si l'on fait obstacle par un procédé quelconque à la régénération de l'épithélium, l'immigration des leucocytes dans le tissu cornéen prend des proportions plus grandes : il se développe fréquemment une kératite marginale qui ■est le point de départ d'une altération occupant toute l'étendue de la membrane. Le corps étranger qui est la cause de l'extension et de la durée du mal peut être éliminé, par suite du ramollissement complet, de la macération et de la destruction du tissu qui l'entoure. Si ce fait curatif se produit, la régénération épithéliale commence, et la perte de substance se cicatrise ; mais il reste une opacité plus ou moins étendue, comme trace permanente de l'affection. C'est dans les cas de ce genre surtout que l'on trouve une accumulation de leucocytes dans les canaux des nerfs cornéens.
Quelle que soit donc la nature de la cause vulnérante, il résulterait des expériences de Cohnheim que les altérations de 15 kératite seraient particulièrement ■en rapport avec l'intégrité plus ou moins complète de l'épithélium qui, à l'état normal, garantit la cornée contre l'envahissement et la pénétration du liquide •conjonctival .
Dans toute kéralite qui se développe sans destruction ni perle de substance «lu tissu de la cornée, l'infiltration purulente vient de la circonlérence, c'est-àdire des vaisseaux périkératiques.
Les leucocytes du liquide conjonctival n'étant autre chose, selon toute présomption, que des globules sanguins, il en résulte pour Cohnheim que, dans toute kératite centrale ou marginale, traumatique ou spontanée, les globules blancs émigrés des vaisseaux sanguins jouent un rôle prépondérant.
Quant aux éléments étoiles, les seules altérations qu'on y rencontre s'expliquent, soit par une action directe de l'agent traumatique, soit par la pénétration des liquides conjonctivaux dans les interstices fibrillaires ; en élargissant ces interstices, ces liquides modifieraient mécaniquement, pour ainsi dire, l'aspect et la forme des cellules et de leur protoplasma. Dans l'opinion de l'auteur, rien n'autorise à admettre, avec Bœttcher, Stricker, His, Key et Wallis, que ce soient là des modifications actives, les effets d'une irritation cellulaire inflammatoire, d'une segmentation de noyaux intra-cellulaires.
Cohnheim n'a jamais réussi à retrouver les éléments à plusieurs noyaux qui représentent pour Stricker et Key des cellules étoilées, modifiées par l'irritution inflammatoire. Il refuse à ces cellules la propriété d'être contractiles ; l'arrondissement de leurs formes en môme temps que l'apparition des vacuoles lui paraît être une modification passive, régressive, après laquelle ces cellules ne reviennent plus à leur forme primitive.
Le docteur H. Wolf a publié dans le Centralblatt, 1875, p. 97, des expériences desquelles il résulterait que le kératite traumatique se développe, selon les circonstances, sous les deux formes suivantes :
Â. Dans certains cas, elle serait caractérisée par l'apparition rapide des leucocytes, à la production desquels ne participent pas les cellules de la cornée, comme le soutient Cohnheim. >
B. Dans d'antres, il n'existe point de processus suppuratif; la réparation se lie directement à des changements locaux, qui s'accomplissent et s'observent dans les cellules mêmes de la cornée, comme le veulent His, Key, Stricker, etc.
N'ayant aucune expérience personnelle sur ce sujet tant controversé, nous n'avons pu qu'exposer sans critique les deux doctrines en présence, dans le but de provoquer encore de nouvelles recherches. Maurice I'erhiî^.
§ IV. Pathologie. Les maladies de la cornée sont complexes et variées; nous les décrirons dans cinq chapitres ainsi intitulés :
1° Des inflammations de la cornée ou kératites;
'2" Des traumatismes de la cornée;
3" Des lésions vitales de la cornée;
4" Des altérations trophiques de la cornée;
5" Des affections congénitales de la cornée.
Dans ce travail, nous nous efforcerons de réunir les données les plus sfires de la science et, pour le mener à bonne fin, nous puiserons à toutes les sources. iNous n'aurons aucun scrupule à faire de larges emprunts aux auteurs qui nous ont précédé, à les citer longuement "et textuellement, toutes les fois que nous croirons ne pouvoir dire ni autrement ni mieux qu'eux ; enfin, nous serons trèssobre d'observations particulières, qui ne trouvent pas leur place dans un travail didactique du genre de celui-ci.
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Chapitre premier. Des Kératites. Les maladies inflammatoires de la cornée n'avaient pas échappé aux anciens ; et pour ne remonter qu'au dix-huitième siècle, maître Jan, Saint-Yves, Pellier, Janin, Guérin, en avaient donné des descriptions qui n'étaient pas sans valeur. Morgagni, dans sa treizième lettre, en avait fourni deux observations intéressantes ; mais ni les uns ni les autres ne les avaient séparées des ophthalmies, dont à leurs yeux elles constituaient un détail.
C'est chez les Anglais qu'au commencement de ce siècle la notion de kératite se dégagea tout d'abord. On la trouve dans les ouvrages de Wardrop, 1808, 18 19 et 1825; dans les traités de Saunders [Diseuses oftheEye, 1811 et 1816), enfin dans l'ouvrage de Travers, Synopsis of Diseases ofthe Eye, 1821. Si nous en croyons Yelpcau [Dictionnaire en 50 volumes, article Corîsée), avant tous ces auteurs, Yetch, dans un mémoire sur l'inflammation catarrhale des armées, publié en 1807, aui^ait, pour la première fois, donné une description complète et très-explicite des inflammations de la cornée ; mais nous n'en avons pas retrouvé la trace dans son Practical Treatise on the Diseases of the Eye, qui a paru en 1820, et il nous semble bien improbable qu'une idée de cette importance, mise au jour dans un mémoire, ait été ensuite négligée par son auteur dans un ouvrage didactique.
Aussi nous expliquons-nous comment Mirault d'Anger, en publiant en 1825 sa thèse inaugurale intitulée Dissertation sur Vanatomie et ï inflammation de la cornée, passa assez rapidement sur les travaux des Anglais, sauf ceux de Travers et de Saunders, pour ne citer comme l'ayant précédé dans la voie où il s'engageait que Iloffbauer, qui avait écrit un mémoire intitulé De Cornea ejusque morbis, Berlin, 1820.
En ce qui concerne la France, le mérite du célèbre chirurgien d'Anger consiste à avoir attiré l'attention d'une manière spéciale sur les affections de la cornée de nature inflammatoire, à les avoir décrites, classées d'une façon plus ou moins juste et définitive, enfin à leur avoir assigné une place dans le cadre des maladies oculaires.
Depuis ses travaux, on les voit figurer à la table de tous les ouvrages publiés sur la matière.
Yers 1852-55, cette espèce de possession d'état fut troublée par une discussion qui s'éleva au sein de la Société anatomique de Paris, et dans laquelle furent débattues des questions importantes pour la pathologie de la cornée, plus importantes peut-être pour la pathologie générale.
En même temps que liichet s'insurgeait contre l'inflammation des cartilages, Broca, dans un mémoire intitulé Sur la nature des affections connues sous le nom VICIEUX f/e capsulite, kératite, etc. [Société anatomique, t. XXVllI, p. 451), démontrait que la cornée, n'ayant pas de vaisseaux, ne pouvait pas plus s'enflammer que les cartilages, les ongles et les poils. Chose remarquable, cette observation si juste de l'éminent chirurgien de Paris avait déjà, trente ans auparavant, frappé Travers, qui l'avait expriinée dans les mêmes termes.
En effet, du moment qu'on envisage l'inflammation comme le résultat ou plutôt l'ensemble des quatres phénomènes : douleur, rougeur, chaleur et gonflement, et que trois au moins d'entre eux supposent le concours nécessaire des vaisseaux il est impossible de penser qu'un tissu dépourvu de cet élément soit capable de s'enflammer. Aussi, pour répondre à l'objection, se livra-t-on pendant quelque temps au travail aussi ingrat qu'inutile de démontrer la vascularisation de la cornée.
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Heureusement, Kuss, de Strasbourg, dans un livre publié dix ans auparavant et trop peu remarqué à cette époque, avait émis cette idée féconde, que l'inflammation n'était pas ce qu'on la supposait généralement ; que derrière la quadrilo"ie symptomatique, qu'on avait tort de prendre pour elle, se cachait un phénomène plus intime, qui n'était autre qu'une modification morphologique des parties élémentaires de nos tissus.
Comme la plupart des grandes vues, celle-ci ne porta pas d'abord tous ses fruits ; mais le moment devait bientôt venir où les découvertes anatomiques de Toynbee, Virchow et Ilis, en lui donnant une base solide, devaient lui permettre de se développer ; et, chose singulière, c'est la cornée, cette membrane qui passa un moment pour incapable de s'enflammer, qui allait devenir le meilleur teirain des recherches sur l'inflammation.
On a pu voir plus haut que la question anatomique, pas plus que la question pathologique, ne sont encore entièrement vidées. Malgré l'ardeur, nous pourrions dire l'acharnement avec lequel ont été poursuivis les détails de la structure et ceux des processus, il reste encore de regrettables obscurités, dont nous aurons à souffrir dans le cours de ce travail. Cependant, ce qu'on sait est suffisant pour établir la kératite sur une base à jamais inébranlable, et pour justifier la place importante que nous lui donnons dans cette étude.
Un des premiers inconvénients de la lacune que nous signalons se révèle dès qu'il s'agit de classer les kératites. Manquant de caractéristique anatomique, nous manquons de la véritable base d'une classification naturelle, et nous sommes forcé de recourir à un ensemble de signes très-divers. C'est ainsi qu'une fois admis le caractère inflammatoire d'un processus, nous aurons besoin, pour le classer, de savoir quelle est sa marche, sa terminaison, sa cause, sa physionomie, son siège. On voit bien vite les inconvénients d'une semblable manière de procéder; elle peut conduire à des divisions artificielles; elle a de la peine à rapprocher certaines lésions mal définies, sortes de frontières vagues qui séparent les groupes mieux déterminés ; en un mot, elle laisse la porte ouverte aux controverses, et engendre, suivant que l'on attache plus ou moins d'importance à certains caractères, des classifications variées. En veut-on un exemple ? Pour ceux qui mettent en première ligne les traits tirés de la marche, il y aura des kératites chroniques ou aiguës ; pour ceux qui s'attachent au siège, elles seront superficielles ou profondes ; enfin, pour ceux qui préfèrent certains détails d'anatomie, elles seront vasculaires ou non.
Pour nous qui avons autant que possible essayé de pénétrer et de vérifier les travaux accomplis dans ces derniers temps, soit en Angleterre, soit en Allemagne, soit en France, nous sommes resté convaincu que, dans l'état actuel de la science, mieux est encore d'appuyer notre classification sur la physionomie trèsparticulière à certaines kératites, tout en reconnaissant que la nature arrive à ces effets variés par des moyens assez simples, et que par un éclectisme raisonné nous croyons être :
1" Un travail cellulaire, comme le veut His ;
2° Un envahissement de tissu par les globules blancs échappés aux vaisseaux, comme le veut Cohnheini.
Pour le premier point, notre conviction repose sur une expérience deRanvicr, dont les résultats ont été consignés dans les Archives de phijsioJogie, 1871, P- 761, sous le titre : Des applications de la purpurine à l'histologie.
Voici comment s'exprime le savant professeur : « La cornée ainsi préparée
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montre au voisinage de la solution de continuité ; au centre des figures claires dont j'ai déjà parlé et qui ont été agrandies, des noyaux, qui ont perdu leur forme plate, sont devenus globuleux, et dès lors présentent une coloration plus forte. Certains de ces noyaux présentent des bourgeons ou sont eu forme de bissac ; ou bien ils se sont divisés, et alors deux ou trois noyaux sont placés les uns à côté des autres dans la même cavité. Dans le voisinage de ces noyaux ainsi modifiés se trouvent des figures étoilées et claires, dont les noyaux sont comme à l'état normal. Dans les conditions où je me suis placé, celles d'une irritation très-légère, je n ai jamais vu une cellule lymphatique à côté d'un noyau ordinaire de la cornée. »
Quant à la certitude de l'envahissement du tissu cornéen par des globules blancs, elle repose sur les travaux de Colmheim et de tous ceux qui ont adopté son opinion ainsi qu'on a pu le voir plus haut.
Mais ces deux procès, si simples en apparence, se combinent de façons trèsvariées et donnent lieu à des lésions multiples ayant chacune leur caractère, leur marche et leur terminaison : de là, ainsi que nous le disions, des variétés de kératites qui, pour avoir un fonds commun, n'en présentent pas moins des types très-distincts.
Le professeur Ssemisch, de Bonn, dans l'article Maladies de la cornée du Handbuch der gesammten Augenheilkunde, émet à propos des kératites des idées semblables, et fait ressortir également qu'en l'absence de caractéristique anatomique il faut bien recourir à des moyens plus superficiels de classification.
Pour lui cependant il existe trois types de kératites, qui sont :
1" L'infiltration de la cornée;
2° L'abcès;
3° L'ulcère.
Nous ne faisons aucune difficulté à admettre les deux premiers, mais nous ne saurions accepter le troisième, parce que l'ulcère ne peut constituer un véritable processus ; il est une conséquence, un produit. Toutes les fois que nous parlons d'ulcération, nous songeons à la cause agressive ou à l'élimination dont il est le résultat, et nous savons que, s'il s'approfondit ou s'il persiste, c'est parce que des éléments nouveaux sont saisis les uns après les autres pour une altération qui rend leur élimination nécessaire.
Nous serions portés à considérer l'ulcère au même titre que les opacités cornéennes que l'on voit succéder à des formes très-variées de kératites.
D'après ces données nous partagerons les kératites en deux grandes classes :
A. Kératites par infiltration ;
B. Kératites suppurées.
Dans la première classe nous rangerons :
1" La kératite phlycténulaire ;
2" La kératite vésiculeuse ;
5" La kératite panneuse ;
¥ La kératite interstitielle diffuse.
Dans la seconde classe nous signalerons :
L'abcès de la cornée présentant comme variétés : la kératite neuro-paraiytique, la pustule variolique, la fonte purulente à la suite de la blennorrhée oculaire.
Enfin, bien que symptôme d'une maladie plus grave, nous dirons quelques mots de la kératite ponctuée.
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Comme presque toutes ces maladies sont susceptibles de se terminer par l'ulcération, nous conduirons la description de chacune d'elles, dans le chapitre qui lui sera consacré, jusqu'à ce stade exclusivement, puis, dans un article à part, nous traiterons des ulcères cornéens, qui méritent toute notre attention par leurs caractères, leur marche et leurs terminaisons. Enfin, ces terminaisons mêmes nous conduiront à parler des opacités, qui jouent un rôle si funeste dans l'exercice de la fonction visuelle. N'est-il pas logique, en effet, de voir par quels procédés variés la cornée peut passer à l'ulcération, comment se comporte Tulcération et comment se produisent les cicatrices?
Kératite phlycténulaire. A l'époque OÙ la notiou d'oplitlialmic prédominait encore, l'affection qui fait l'objet de cet article n'avait pas été méconnue ; Wardrop, déjà frappé de son caractère exan thématique, lui avait attribué le nom de kératite exanthémalique.
Pendant la période suivante dans laquelle l'idée de kératite s'imposait dans sa nouveauté, les notions semblèrent s'obscurcir, et nous voyons Mirault d'Anger, dans sa thèse de 1823 et ses lettres de 1834 ; Velpeau, dans le Diciionnaire en oO volumes, et jusqu'à Desmarres, méconnaître la kératite phi yclénulaire pour eu Caire une forme de ce qu'ils appellent : les uns, kératite aiguë superficielle; les autres, kératite vasculaire superficielle avec pustule. Dans cette dernière appellation on trouve le vestige de l'importance attribuée aux vaisseaux.
Enfin, la caractéristique inflammatoire ayant été découverte et acceptée après les travaux de Kuss, de Toynbee, de Virchow, de His, de Recklingshausen, de Cohnheim, aussitôt la kératite phlycténulaire reprend sa place légitime dans le cadre nosographique de la cornée, et on la décrit, non-seulement avec ses caractères pathologiques, mais encore avec ses liaisons aux autres maladies oculaires et sa provenance diathésique.
Elle a sa place dans les ouvrages de Weckcr, Faiio, Galezowski, Abadie et Panas. Nous devons dire pour être justes que les Anglais, Saunders, Travers, Middicmore, et surtout Mackcnzie, dont l'observation est si précise et si sagace, lui avaient déjà consacré des pages importantes, tandis que Dalrymple, Demours, von Ammon et Siebel en avaient dessiné de beaux spécimens dans leurs atlas.
Aujourd'hui la synonymie de la kératite phlycténulaire est nombreuse, grâce aux divers points de vue sous lesquels elle a été envisagée par ces différents auteurs.
Conjonctivitis phhjctenulosa. Ophthalmie scrofuleuse, ophthalmie strumeuse, Pholophobia infantium scrofulosa (Benedikt). Ophthalmie exanthématique (Wardrop) ; ophthalmie rémittente (Hancock) ; kératite vasculaire superficielle (Desmarres) ; kératite superficielle circonscrite, scrofuleuse, lymphatique (de Wecker, Galezowski, Panas), et enfin eczéma de la cornée, tels sont les noms tju'on lui a donnés.
Quoi qu'il en soit, un caractère important de cette affection, c'est d'être presque spéciale à l'enfance. Mackcnzie affirme que sur 100 enfants atteints d'affections oculaires inflammatoires 90 au moins sont pris de la maladie qui nous occupe, tandis que sur 4,692 cas relevés au bureau central de Paris et appartenant presque tous à des adultes. Panas nous dit que la proportion est de 10,48p. 100.
Celle indiquée par Galezowski est moins forte que celle de Mackcnzie, puisque sur 425 enfants atteints de maladies inflammatoires, 211 seulement étaient -^ous le coup d'une kératite phlycténulaire. Néanmoins, ces chiffres démontrent encore la vérité de l'assertion émise plus haut.
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Est-ce à une raison anatomique ; est-ce à la disposition scrofuleusc plus grande du jeune âge qu'il faut attribuer ce triste privilège? C'est probablement à ces deux motifs réunis. Peut-être, comme le dit Fano, l'épithélium cornéen des enfants est-il moins solidement fixé que dans l'âge adulte, mais à coup sûr la prédisposition aux exanthèmes est le véritable motif. Nous avons vu que Wardrop avait cette idée et nous la trouvons encore énergiquement soutenue de nos jours, comme en font foi les noms d'eczéma cornéen, d'herpès de la cornée, qui lui sont donnés, à tort, il est vrai.
11 ne faut pas objecter qu'on voit l'affection éclater chez des enfants absolument indemnes de scrofules, car nous répondrions qu'il faut bien que le mal débute quelque part, et que Bazin signale précisément la phlyctène kératique comme une manifestation du début. De son côté, Horner fait remarquer sa coïncidence avec des boutons à la face.
Pour nous, notre conviction repose sur ce que nous avons vu, et nous ne saurions trop assimiler cette maladie, si brusque dans ses débuts, si multiple et si irrégulière dans ses attaques, si douloureuse, à certaines éruptions qui ont pour siège les parties de la face vivifiées par la cinquième paire nerveuse. Nous en voudrions aussi pour preuve l'origine quelquefois cutanée, souvent conjonctivale de l'éruption, sa facile extension à la peau de la face, et plus encore aux muqueuses nasales.
C'est en effet un caractère de la conjonctivite phlycténulaire de n'être souvent qu'un prolongement de la conjonctivite du même nom, et c'est par là qu'elle avait mérité aux yeux des anciens de figurer parmi les ophthalmies.
Si elle est un fâcheux privilège de l'enfance, la maladie frappe souvent aussi les adolescents, et quelquefois, mais très-rarement, les adultes. Nous ne nous souvenons pas de l'avoir vue chez des vieillards.
A un point de vue ètiologiquc plus direct, nous pouvons dire que toutes les causes qui développent chez les enfants le lymphatisme peuvent développer aussi la kératite plilycténulaire : ainsi la rougeole, la scarlatine, la petite vérole, la dentition, l'ophtlialmie catarrhale, l'exercice assidu des yeux sur de petits objets, les lésions traumatiques, peuvent, d'après Mackenzie, développer le mal. Le froid humide, le passage subit d'une température élevée à une température basse, l'arrêt brusque de la transpiration frontale et temporale, l'encombrement dans les écoles et salles d'asile, le manque d'aération, la fumée des lampes et des poêles, l'absence de lumière, sont autant de causes déterminantes. Néanmoins Velpeau fait remarquer que les climats secs et chauds ne sont pas plus indemnes que les climats humides, et que l'on rencontre l'ophthalmie scrofuleuse aussi bien dans la classe riche que dans la classe pauvre.
La kératite phlycténulaire est souvent précédée de l'apparition successive de pustules conjonctivales, et, comme nous l'avons dit, il faut toujours la craindre lorsqu'on aperçoit cette manifestation sur la muqueuse, surtout si le siège de ces boutons se rapproche du limbe de la cornée. Enfin une ou plusieurs pustules se posent à cheval sur la conjonctive et le bord de la membrane transparente, et la kératite commence.
Souvent aussi une ou plusieurs phlyctènes débutent d'emblée sur la cornée ; et cela, plus ou moins près de son centre : elles sont un peu différentes d'apparence dans l'un et l'autre cas.
La pustule conjonctivale forme une sorte d'amas jaunâtre un peu gélatineux d'apparence, auquel aboutissent des pinceaux vasculaires conjonctivaux compo-
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ses de quelques gros troncs, lesquels se résolvent autour de la pustule en un réseau très-délié qui ne paraît pas la pénétrer.
L'aspect de la phlyctène kératique est un peu différent. D'abord, au lieu d'une vascularisation en auréole, c'est une vascularisation en pinceau qu'elle développe : du bord le plus voisin de la conjonctive on voit s'avancer une sorte de triangle dont la pointe atteint la phlyctène, tandis que sa base s'élargit à la limite de la cornée.
Grâce à la transparence de cette membrane on peut saisir le processus tout à son origine. On voit un petit point grisâtre d'abord très-délié, entouré d'une auréole nébuleuse, dans laquelle l'opacité va en mourant du centre à la circonférence. Si la pustule a éclaté dans la cornée tout d'abord, on voit la conjonctive légèrement injectée sur la partie la plus voisine et un fin réseau envahir
le limbe
Peu à peu le point grisâtre s'agrandit et jaunit, son auréole se développe et l'épiderme cornéen se soulève ; ce qu'on peut reconnaître soit par l'examen catoptrique de la cornée, soit directement en la regardant deprofd.
De ce moment la douleur, la photophobie et le larmoiement, qui avaient apparu en même temps que la phlyctène, s'accentuent ; le petit malade commence à fermer obstinément ses yeux, à enfoncer sa tête dans ses oreillers, s'il est au lit, ou à la cacher sur l'épaule de la personne qui le porte.
Ce symptôme de la photophobie, dontBenedikt veut à tort faire un signe spécial de la kératite scrofuleuse des enfants {Beitrâge fur praldiche Medizine und Ophthalmialrik, t. IV, p. 5, Leipzig), a besoin d'être interprété parce que tout le monde n'est pas d'accord sur sa valeur. Il se complique toujours de blépharospasme, et c'est de ce mélange qu'est née la confusion.
Sans nier la souffrance qu'impose la lumière à un œil dont la cornée est enflammée, souffrance qui se montre à un si haut degré dans l'hyperesthésie rétinienne, nous pensons que dans le cas qui nous occupe ce symptôme emprunte toute sa gravité au spasme palpébral qu'il engendre.
Ce spasme est mis en jeu par les causes les plus diverses, parmi lesquelles figure en premièi-e ligne l'impression sur la rétine du fluide lumineux.
C'est à ce titre seulement que la lumièi^e est redoutable, et avec elle tout ce qui est capable de réveiller la crampe de l'orbiculaire. En veut-on la preuve ?
Lorsqu'un corps étranger pénètre sous les paupières et blesse la cornée, il semble que l'oi'gane lésé ne puisse plus supporter la lumière ; mais si, par un artifice quelconque, on vient à écarter du globe les voiles musculaires qui appuient sur lui le corps anguleux, cet effet ne se produit plus.
En partant de la notion du blépharospasme douloureux tous les faits en apparence contradictoires s'expliquent très-facilement.
D'abord la lumière capable de l'engendrer est redoutable au premier chef, et la photophobie réelle : aussi est-ce une erreur de dire qu'elle existe aussi bien la nuit que le jour. Mais comme la lumière n'est pas le seul agent de la crampe de l'orbiculaire, il n'est pas étonnant de voir les malades en souffrir même la nuit. Il n'est pas non plus surprenant de rencontrer les signes de ce qu'on est convenu d'appeler la photophobie chez des individus amaurotiques, ou chez des animaux dont Castorani de Naples avait irrité la cornée après avoir sectionné le nerf optique.
Parmi les causes qui font naître la contraction tétanique des paupières, il faut citer toute tentative violente de lutter contre elle. Voilà pourquoi tel enfant.
assez paisible tant qu'il es! laissé à lui-même, est aussitôt pris de spasme dès qu'on fait mine de lui ouvrir les yeux.
Enfin, comme il est dans l'essence de toutes les crampes d'avoir des rémissions, on comprend pourquoi il est si commun de voir les malades jouir le soir d'un repos relatif, ce qui est précisément le cas dans la kératite phlycténulaire.
En résumé, veut-on bien comprendre ce qui se passe, il faut substituer le mot blépharospasme au mot photophobie, qui reste justifié au même titre que la crainte des doigts du chirurgien, celle des poussières, ou même que la simple idée d'ouvrir l'œil et de fixer le regard.
Et maintenant en étudiant l'anatomie de la phlyctène nous n'aurons pas de peine à comprendre le chemin que parcourt l'influence réflexe génératrice de la contraction tétanique. Nous verrons en outre que cette influence ne rayonne pas seulement sur le muscle orbiculaire, mais qu'elle atteint encore les muscles moteurs du globe, ainsi que les appareils excréteurs de la grande lacrymale : ce qui explique l'écoulement habituel des larmes brûlantes dont l'issue sert souvent de détente à la crampe musculaire. Claude Bernard [Physiologie du système nerveux, t. II, p. 91) avait saisi avec sa sagacité ordinaire le mécanisme et le chemin de ces contractures réflexes.
Il n'est pas rare de voir les premières phlyctènes arrivées à la période d'état s'ouvrir par destruction de l'épithélium, vider leur contenu, se transformer en une petite ulcération superficielle sur laquelle se répand bien vite un vernis épidermique, à l'abri duquel se fait la réparation. Huit jours et moins suffisent à ce travail, qui peut même se terminer sans l'intervention de vaisseaux.
Mais lorsque les poussées se répètent, ce qui est presque la règle, une vascularisation caractéristique s'établit. Les vaisseaux conjonctivaux envoient de gros prolongements, dont l'ensemble forme le pinceau triangulaire signalé plus haut, au sommet duquel se trouve la pustule. Nous serions embaiTassé et tout le monde le serait avec nous de dire quels rapports ces vaisseaux établissent avec les pai"ties en travail ; tout ce que nous savons avec Bowman {Lectures on Ihe Parts concerned in the Opérations on the Eye, p. 32), c'est que ceux-ci apportent les matériaux nécessaires aux actes d'échange si actifs qui se font à la pustule, et que leur tâche finie on les voit peu à peu se réduire et s'atrophier.
Souvent les premières pustules disparaissent rapidement sans laisser de traces, mais peu à peu en se multipliant, en s'approfondissant, en s'influençant les unes les autres, elles laissent des cicatrices qui peuvent être indélébiless, ous le nom de leucomes, de nubccules ou de néphélions.
C'est qu'en effet rarement la maladie se borne à une seule atteinte : après des rémissions plus ou moins longues, on la voit reparaître tout à coup et recommencer son évolution. Tantôt c'est le même œil qui est frappé, tantôt c'est l'autre, tantôt les deux à la fois. Souvent la maladie semble faire la bascule de l'un à l'autre. Et cette succession peut se poursuivre pendant des mois, des années même, si l'art n'intervient pas, et quelquefois malgré les sonis les mieux entendus.
A mesure que le mal se prolonge il semble s'approfondir et s'aggraver, surtout si les poussées phlycténulaires sont multiples et répétées.
On peut en même temps voir éclater des complications nombreuses et trèspénibles.
D'abord les larmes brûlantes, dont la sécrétion est viciée par l'action réflexe incessamment partie de la cornée, ne tardent pas à enflammer la conjonctive
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palpébrale, à la rougir el à la boursouller. Les glandes de Meibomius, malencontreusement sollicitées à leur tour, versent un produit plus blanchâtre et plus ténu qu'à l'état normal. Les glandes des cils s'intéressent, et l'on voit le bord libre des paupières former un bourrelet rougeâtre, tendu et luisant.
Les cils sur ce terrain hyperémié végètent activement et acquièrent fréquemment un volume et une longueur démesurés. Grâce à l'abondance de larmes, ils ne se collent jamais ensemble.
Les voies lacrymales s'entreprennent à leur tour, la caroncule et le grand angle se tuméfient, puis les narines s'enflamment au contact de ces produits altérés. Le coryza vient donc ; il fait couler ses sécrétions sur la lèvre supérieure, que l'on voit se gonfler et rougir sur la trace de l'écoulement liquide. Enfin les ganglions préauriculaires et sous-maxillaires s'engorgent, et petit à petit les jeunes malades arrivent à cet aspect si particulier que tout le monde connaît.
Le caractère des enfants s'assombrit, ils rechei'chent l'obscurité et se révoltent contre toute tentative de leur faire voir le jour.
Il arrive néanmoins assez fréquemment, le soir surtout, que les petits malades se prennent à ouvrir assez facilement les paupières et à jouer. Mais, si à ce moment-là on fait la moindre tentative pour les examiner, c'est souvent le signal d'un nouveau spasme.
Quel est donc le phénomène initial de tous ces désordres ? C'est la phlyctène.
Ivanoff, auquel on doit peut-être les premières recherches histologiques bien conduites sur la pathologie oculaire, a démontré [Kliiiische Monatsblàtter fur Augenheilkiinde, iS69, et Annales d'oculistique, t. LXIII, p. 278) que la pustule kératique n'est autre, dans sa première période, qu'une accumulation de cellules rondes immédiatement au-dessous de l'épithélium, entre lui et la lamina elastica miterior.
Dans une première observation la provenance de ces cellules lui avait échappé, et du reste l'accumulation s'était produite dans un cas de conjonctivite phlycté-
Fig. i. — Phlyctène de la cornée. Infiltrât sub-épithélial (d'après Ivanoff). a, Épithélium. — b, Lame élastique antér. — c, Cornée. — d. Amas d'éléments lymphoïdes. — e, Nerf.
nulaire, alors que les pustules étaient à cheval sur le limbe kératique et que riou ne se voyait à l'œil nu dans la cornée.
Plus tard, Ivanoff surprit le processus dans une kératite vraie et il vit que les cellules rondes s'avançaient le long d'un filet nerveux {voy. la figure ci-dessus d'après Ivanoff), sans qu'il put toutefois indiquer leur provenance.
Si Leber a dit vrai et que les nerfs cornéens soient entourés d'une gaîne lym-
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phatique, c'est à travers cette gaine que viendraient les corpuscules, et ainsi serait justifiée une opinion émise par Arlt depuis longtemps déjà, en même temps que le nom de lymphatique attribué à cette forme de kératite.
L'amas de cellules une fois formé soulève l'épiderme et prend la forme d'une poire dont la petite extrémité plonge à travers la membrane de Bowman dans le tissu de la cornée. Il peut ensuite arriver deux choses :
L'épithélium se désagrège et en s'ouvrant donne issue aux corpuscules ronds ; puis tout se cicatrise sans que les vaisseaux apparaissent et sans laisser de trace. Ou bien le petit ulcère laissé par l'épuisement de la pustule continue de suppurer par le fond, tend à s'approfondir et à s'étendre, et la maladie se transforme.
Les parois de la petite plaie deviennent jaunes, pultacées ; il se fait comme un nouvel abcès derrière l'ancien. Les vaisseaux s'avancent de la conjonctive vers la phlyctène, tantôt directement, tantôt en passant par l'intermédiaire d'autres phlyctènes, formant ainsi ce que Bérard a désigné sous le nom de kératite en fusée. Cette formation de vaisseaux s'accompagne souvent d'une infiltration grisâtre de la cornée, avec le caractère sur lequel insiste Solberg Wells, que l'infiltration précède la vascularisation. A ce moment les symptômes physiologiques sont très-intenses.
Le mal dépasse-t-il les bornes que nous venons de signaler, il devient alors une véritable kératite suppurée.
Ce serait le cas avant de quitter ce sujet de parler en détail des phénomènes qui se passent dans l'épithélium pendant sa destruction, ainsi que de ceux qui président à sa reconstitution, mais cet intéressant sujet trouvera bien mieux sa place lorsque nous parlerons des ulcérations. Il est cependant un point dont il faut nous occuper, c'est celui de la formation des vaisseaux, qui constitue un des traits bien caractéristiques de l'affection.
Nous avons déjà décrit la forme du pinceau vasculaire, nous n'y reviendrons pas ; nous dirons seulement que, si on porte sous le microscope une coupe de cornée ainsi vascularisée, on voit : 1" des vaisseaux complets avec tunique adventice et endothélium ; 2° des vaisseaux marqués par une simple couche endothéliale très-mince ; 5" enfin des amas de globules rouges affectant la forme de cylindres.
Les belles planches de l'atlas de Pagenstecher font foi de la réalité de cette description. Elles nous montrent encore ce que nous avons souvent constaté: des espaces fusiformes ayant tout l'air d'espaces cavitaires de la cornée et tout pleins de globules sanguins.
D'après Arnold [Virchovis Archiv, Bd. III, p. 1-29) les vaisseaux du limbe de la cornée enverraient dans le tissu de celle-ci des bourgeons solides de protoplasma. La partie centrale de ces bourgeons se creuserait d'une cavité qui se revêtirait plus tard, à l'intérieur d'un endothélium, à l'extérieur d'une adventice. La direction dans laquelle se projettent les bourgeons est déterminée par une striation particulière de la substance intercellulaire.
Carmalt et Stricker, Wien. Med. Jahrb., qui ont expérimenté la formation des vaisseaux sur la cornée de la grenouille, ont trouvé maintes fois les espaces isolés fusiformes, pleins des globules rouges signalés plus haut, et en ont conclu que l'aire de la cornée pouvait voir naître des vaisseaux sans le concours de ceux du limbe. Nous avons fait nous-même une semblable observation sur une cornée de cabiai traitée par le nitrate d'argent. A propos du pannus nous reviendrons sur les vaisseaux de néo-formation.
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Diagnostic. 11 se déduit de l'ensemble des symptômes que nous venons d'exposer et de l'examen direct de l'œil. Seulement nous ne saurions trop recommander cet examen qu'on néglige souvent à cause de sa difficulté, de la résistance des patients et, s'il s'agit de petits enfants, de l'opposition irréfléchie des parents.
Nous n'avons rien de particulier à signaler, s'il s'agit de malades raisonnables : mais est-il question d'un enfant, il faut l'étendre devant une fenêtre largement ouverte, la tête fortement tenue et tournée de façon que le jour pénètre sous les paupières, dès que celles-ci seront soulevées. 11 faut aussi qu'un tiers assujettisse fermement les mains du petit malade. Ces dispositions prises, le chirurgien appuie ses deux pouces sur les paupières et essaye de les écarter. Dans cette manœuvre il doit prendre garde de ne pas déchirer l'angle externe.
En maintenant un peu de temps l'œil ouvert, on arrive à voir la cornée. Là pas de coup d'oeil rapide, pas d'observation précipitée et incertaine ; il faut qu'à l'issue de cet examen le praticien puisse dire : Il n'y a rien, ou bien : 11 y ' a telle ou telle lésion.
Cependant il arrive souvent que, sous l'effort combiné des doigts du chirurgien et du spasme des orbiculaires, les paupières se renversent de façon à montrer la face interne des tarses qui s'accolent par leurs bords supérieurs et cachent la cornée, laquelle se réfugie, avec une force irrésistible, vers l'angle supéro-externe de l'orbite.
Dans cette circonstance il faut user d'élévateurs peu recourbés, avec le soin de bien engager le crochet sous la paupière supérieure, que l'on soulèvera afin de glisser son regard par-dessous.
Si, chose qui se voit souvent, l'application d'un crochet dans le cul-de-sac conjonctival intérieur ne suffit pas pour amener l'œil en bas, l'examen ne peut être ni complet, ni certain, et il faut recourir soit à l'anesthésie, soit à un moyen employé en Allemagne et préconisé par Sœmisch, l'immersion de la face dans l'eau froide.
Pour cela on prend l'enfant horizontalement et on lui plonge la face dans l'eau, en évitant de lui mouiller les cheveux. On le laisse dans cette position jusqu'à légère asphyxie, avec le soin, s'il est très-petit, de lui mettre la main sur la bouche pour l'empêcher de boire.
C'est là un moyen de faire cesser le spasme, qui réussit toujours et qu'il est rarement nécessaire de répéter.
Une fois la cornée en évidence, il faut s'assurer du nombre et de la position (les pustules, de leur profondeur, de leur étendue, des phases qu'elles traversent. Y en a-t-il de cicatrisées ou en formation? Y a-t-il des vaisseaux? D'où viennent-ils? Quelle est la forme du pinceau? Quel est le poli de la cornée, l'état de sa transparence et de ses courbures ? Enfin la chambre antérieure et l'iris sont-ils indemnes?
Suivant les cas, il faut employer l'examen à la loupe aidé ou non de l'éclairage oblique. Quelquefois même il ne sera pas inutile de toucher la membrane avec un stylet mousse pour s'assurer de sa consistance. Après un tel examen on pourra traiter en connaissance de cause.
Traitement. Il se ressentira de l'étiologie, et puisque la kératite phlycténulaire est l'expression d'un état diathésique, il devra être général.
11 devra aussi s'adresser aux complications, parce qu'il est souvent nécessaire de les écarter pour atteindre l'œil.
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Enfin il sera local, c'est-à-dire applique', soit à la conjonctive, soit à la cornée.
Nous ne saurions insister ici sur le traitement général, qui est celui de la scrofule.
Le malade devra prendre des boissons amères, l'huile de foie de morue, le sirop d'iodure de fer, les toniques analeptiques. On devra activer les fonctions de la peau par les lotions hydrothérapiques en été, les bains sulfureux ou salés pendant l'hiver, et, s'il s'agit de petits enfants, par des frictions alcooliques ou sèches. On aidera aux fonctions respiratoires en plaçant le sujet dans un milieu sain et bien aéré. Le coucher sera surveillé et d'une exquise propreté. Enfin pour ces détails nous ne saurions mieux faire que de renvoyer le lecteur aux admirables pages qu'a écrites Hufeland, dans son traité des maladies scrofuleuses.
Si nous avions été partisans de la saignée générale, la lecture de la thèse inaugurale du docteur Iiabasclikin (De l'influence des saignées générales sur les inflammations de la cornée, St-Pétersbourg 1871) nous en aurait détourné. D'après cet auteur, elles rendent plus rapide la destruction de l'épithélium, favorisent la tuméfaction de la substance fondamentale, amènent la suppuration.
Suivant Mackenzic, les émétiqucs, les éméto-cathartiques, et surtout les purgatifs, qui exercent une action favorable sur l'abdomen trop développé des enfants, sont d'une réelle utilité. Le calomel associé au jalap, l'émétique à la dose de 0,01 mélangé avec 0 gr. 50 de poudre de rhubarbe, seront employés avec fruit.
Le même auteur préconise le sulfate de quinine à la dose de 0 gr. 10 à 0,211 associé à l'acide sulfurique aromatisé.
Si la bouche des petits malades est acide, on se trouvera bien de l'emploi du bicarbonate de soude associé avec un peu de rhubarbe.
Les mercuriaux de temps en temps, les bains de sublimé vantés par Serre d'Uzès, l'éthiops minéral (poudre de Plummer), l'arsenic, les diaphorétiques, les narcotiques (opium et belladone), les inhalations anesthésiques, tel est l'arsenal pharmaceutique dans lequel on peut chercher des armes, bien insuffisantes, il faut le dire, contre la kératite scrofuleuse.
Il est un moyen qui a joui d'une grande faveur, et qu'aujourd'hui encore les parents appliquent, le plus souvent sans prendre conseil, c'est la révulsion cutanée par les vésicatoires. Qu'on les appli(iue, loin du point malade, comme les anciens, ou qu'on les place comme le veut Yelpeau sur les paupières mêmes, nous les regardons, avec les ophthalmologistes modernes, comme des agents thérapeutiques infidèles, capables de développer les glandes lymphatiques et partant d'agir dans le sens de l'affection scrofuleuse. Nous les avons donc à peu près proscrits de notre pratique et nous ne sommes pas à le regretter.
Pour nous, la première précaution à prendre, vis-à-vis de la kératite phlyclénulaire, c'est de détruire les complications. C'est une maladie que, suivant l'heureuse expression de Bowman, appliquée, il est vrai, à un autre sujet, il faut attaquer comme une place de guerre, par approches successives. Il faut guérir les érosions labiales et nasales au moyen d'applications émollientes, de fomentations tièdes et mucilagineuses, suivies d'onctions avec une pommade légèrement astringente (cérat de Goulard, cérat au tannin, etc.). Il faut nettoyer les narines avec des douclies nasales, d'eau tiède ou d'eau légèrement ambrée avec la teinture d'iode. 11 faut enfin visiter les voies lacrymales et les sonder, k's
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dessécher, si cela est nécessaire. Il est une dernière chose qu'il ne faut pas non plus négliger, c'est de s'assurer qu'il n'existe en aucun point des extrémités de la cinquième paire de sujet permanent d'irritation tel que boutons, excoriations, croûtes, dents cariées, etc.
Une fois en règle avec ces soins préliminaires, nous nous trouvons en face de l'onnemi, de la pustule.
Si l'affection est légère , nous sommes peu disposé à l'action, sûr que la nature fera son œuvre dans un laps de temps que noHs ne saurions abréger. Si, au contraire, la maladie est grave, si la photojihobie est intense et le spasme très-douloureux, il faut agir sans tarder.
C'est à un emploi judicieux attentif et très-surveillé du froid ou du chaud qu'il faut recourir. En été, on peut administrer des douches locales d'eau à 15" ou 18°; en hiver, il faut les faire prendre à 55» ou 58°; elles doivent durer une demi-heure sans interruption. Si l'effet produit est bon, il faut recommencer le lendemain; si l'eflet est nul ou mauvais, il faut suspendre sur-le-chanq).
C'est à cet ordre de moyens qu'il faut rattacher l'emploi des compresses chaudes et celui des douches de vapeur avec l'appareil de Lourenço, figuré dans l'ouvrage de Galezowski. Les fomentations légèrement astringentes avec l'infusion de camomille, de thé vert ; celles narcotiques avec l'infusion de pavot, de belladone, de jusquiame, de digitale, agissent de même, bien plus par la chaleur humide qu'autrement. Eniîn, les cataplasmes sont encore d'un heureux eflet dans les cas d'une ii-ritation locale vive.
Le plus souvent l'emploi de la chaleur humide doit être exclusif; tout au plus faut-il le combiner quelquefois avec de légères scarifications conjonctivales et palpébrales, qui concourent, pour leur part, à diminuer l'irritation , ou avec l'instillation de quelques gouttes de laudanum, depuis longtemps préconisée.
Une fois l'irritation tombée, qu'elle ait été spontanée ou provoquée par l'usage abusif des collyres irritants, le chirurgien doit rentrer dans son rôle de spectateur attentif.
S'il voit que la maladie ait de la tendance à s'éterniser, il est autorisé alors à intervenir pour tâcher de mener le processus à bonne fin. Sans parler des collyres à l'huile de foie de morue, à l'huile de cade, préconisés par Serre d'Alais, aux fumigations d'iode vantées par Beauclair, il aura à sa disposition le collyre au nitrate d'argent, 0s%20 sur 50 grammes d'eau, et les pommades aux précipités de mercure jaune ou rouge.
Nous ne saurions nier l'efficacité de ces médicaments, mais, quelles précautions ne doit-on pas prendre en les employant ! Qui n'a été témoin comme nous de ce lait curieux, que tel collyre lunaire ou telle pommade hydrargyrique, après avoir produit de merveilleux effets pendant une, deux ou trois applications, devient tout à coup évideumient funeste ? Aussi est-il de toute nécessité, contrairement à ce qui se fait souvent, que jamais collyre ni pommade ne soient livrés aux malades ou à leurs parents avec l'indication banale d'un emploi journalier. Le médecin doit toujours être là pour adapter les doses et les applications à la marche capricieuse d'un mal qui varie non-seulement d'un jour à l'autre, mais d'une heure à l'autre. C'est pour avoir négligé ce précepte que certains praticiens méritent le reproche d'aggraver une affection qu'ils devraient guérir, et c'est pour l'avoir simplement suivi que d'autres, avec une médication peu active en apparence, atteignent d'admirables résultats. Cette présence du médecin auprès de son malade lui permet l'emploi direct du caustique lunaire
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pur ou mitigé par le nitrate de potasse. Il y a souvent grand avantage à en user ainsi ; l'action est plus forte, mais plus restreinte, surtout si on la corrige avec une solution salée. La cautérisation directe des phlyctènes rend souvent de bons services-, toutefois il faut toujours avoir devant les yeux la possibilité d'une imprégnation des tissus par le sel d'argent.
Du reste, nous ne saurions trop conseiller de ne jamais aborder le traitement d'une kératite phlycténulaire avec une idée préconçue, ni une foi aveugle dans une thérapeutique quelconque. Jamais il ne faut persévérer dans l'emploi de moyens nuls ou même une ou deux fois nuisibles. Il faut être prêt à agir ou à temporiser, à quitter ce qu'on a pris ou à reprendre ce qu'on a quitté.
Dans le cours de la maladie on peut s'aider de l'atropine, utile surtout lorsque l'iris ou la choroïde tendent à s'engager, mais qui la plupart du temps est sans usage et peut même être nuisible par l'irritation qu'elle développe.
Lorsque, grâce à l'emploi judicieux de tous ces moyens, on a obtenu le branle de la guérison, il faut de nouveau laisser aller la nature et se montrer très-sobre d'intervention locale.
Il est des cas cependant où, l'affection restant rebelle à toute la thérapeutique ci-dessus indiquée, il faut rechercher si la persistance du mal n'est pas due à une circonstance accessoire, à la pression douloureuse des paupières sur la cornée, par exemple. Le spasme forme souvent partie de ce cercle vicieux qui, commençant par le nerf irrité, lui rend en pression douloureuse et excitante l'influence réflexe qu'il en a reçue. Pour rompre cette chanie, il ne faut souvent que supprimer momentanément la pression douloureuse des paupières sur la cornée. Plusieurs moyens sont bons pour cela : la canthoplastie, inaugurée par Pagenstecher ; la section de l'orbiculaire à ciel ouvert, comme la conseillent certains auteurs, ou sous-cutance, comme l'a faite Pëtrequin.
Avant d'en venir à ces opérations, on peut essayer d'un moyen que nous avons recommandé il y a plusieurs années déjà, et qui nous a quel(|uefois admirablement réussi : c'est la dilatation forcée des paupières, au moyen d'un blépharostat qu'on laisse en place de deux à cinq minutes.
Outre ce moyen, sur lequel le professeur Verneuil a de nouveau appelé l'attention dans ces derniers temps, nous avons imaginé un petit appareil, sorte de pince à cils suspendue sur un support, et dont l'effet est de maintenir les paupières écartées de la cornée.
Nous avons un peu laissé de côté cet instrument, parce que son application demande une surveillance très-minutieuse.
Il arrive souvent que la tension de l'œil est un peu forte, et si on suppose que la cicati-isation puisse être entravée par cette circonstance, il faut pratiquer la ponction de la cornée. Cette petite opération, que Sperino de Turin emploie sur une si large échelle, peut rendre les plus grands services, et il suffit quelquefois d'une seule ponction pour mettre en mouvement le travail réparateur qui s'achève ensuite rapidement.
Il est rare que l'emploi judicieux et persévérant de tous ces moyens ne mène pas au but. Seulement, il faut se souvenir qu'une poussée finie, une autre reviendra ; car il est bien rare de ne voir qu'une seule phlyctène sur un malade.
Ce fait justifie la persistance dans l'emploi des moyens généraux longtemps après la guérison de l'état local. Dans tous les cas, une douche froide ou tiède, appliquée au bon moment, ou une cautérisation au début, peuvent quelquefois juguler la maladie.
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Lorsque la kératite phlycténulaire n'a pas dépassé ses limites régulières, lorsqu'elle n'a donné lieu ni à des abcès cornéens, ni à des ulcères persistants, elle se termine bien au point de vue des taches cicatricielles. Celles-ci ne dépassent o-uère le simple néphélion, qui dans l'enfance a toutes les chances possibles de disparaître complètement. C'est du reste la terminaison commune et heureuse des kératites par infdtration, qui apportent dans le tissu tornéen des cellules migratrices, mais n'altèrent pas ses propres éléments.
Kératite vésîculeuse. Cette maladie est très-rare, puisque de Graefe, sur 5000 malades, ne Ta rencontrée que quatre fois, et que nous-même, pendant une pratique de quatorze ans dans un grand hôpital où affluent les affections oculaires, nous ne l'avons observée qu'une fois.
Elle est parfaitement caractérisée par sa lésion anatomique, sa marche, son étiologie, et mérite mieux que la kératite phlycténulaire le nom d'herpès de la cornée, puisqu'elle est constituée par une ou plusieurs vésicules pleines d'un liquide transparent, qui se développent à la surface de la membrane.
Tantôt ces vésicules évoluent au centre de la cornée, tantôt elles se groupent sur ses bords. Leur enveloppe est si fine qu'on la voit se déplacer et comme se plisser sous le jeu des paupières. Bowman avait déjà signalé ce fait, et nousmême l'avons observé dans le cas qui nous appartient.
Ces vésicules, d'apparence si inoffensives, sont toujours accompagnées de violentes douleurs névro-ciliaires. Elles peuvent en être précédées ou suivies, si bien qu'il y a là une coïncidence remarquable avec ce qui se passe dans le zona. Ces douleurs peuvent être intermittentes.
A côté de ce symptôme d'hyperesthésie, on constate le fait remarquable que la cornée est insensible au toucher.
D'après Horner (Annales cfoculistique, t. LXIV, p. 94), il se produit encore un phénomène important, c'est une hypotonie qui peut descendre audessous de la normale comme 6:10. Cette absence de tension persiste tant que la membrane transparente n'a pas repris son état normal.
Habituellement les vésicules se crèvent au bout de six à huit jours par la destruction de l'épiderme, dont on voit quelquefois des lambeaux flotter à la surface de la cornée. A leur place se forme une ulcération à base assez large, à bords taillés à pic, à fond nébuleux.
Peu à peu, mais toujours très-lentement, la lésion se répare, et l'œil reprend son état normal.
La première attaque n'est jamais seule, et l'affection, procédant par poussées successives, peut être d'une longueur désespérante. Elle est toujours mono-oculaire. Tel est le tableau très-exact de la maladie tracé par Panas dans ses leçons sur les kératites.
Le liquide n'a pas, que nous sachions, été recueilli ni analysé. 11 siège nonseulement sous l'épithélium et la membrane de Bowman, mais encore sous une mince couche de tissu cornéen, ce qui distingue la vésicule de la lésion de la kératite phlycténulaire.
Étiologie. L'étiologie est sans contredit la partie la plus intéressante de l'histoire de la kératite vésiculeuse. Depuis Trousseau, qui eut le premier le mérite de décrire l'herpès frontalis dans ses cliniques, Hutchinson et Bowman l'observèrent sur une grande échelle, et le premier surtout fit remarquer que cette maladie pouvait s'accompagner de lésions kératiques ou iriennes. 11 pensait même ([iie les vésicules de la membrane transparente coïncidaient avec
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celles qui se développent sur les ailes du nez, parce que le rameau nasal est celui qui fournit au ganglion ophthalmique sa racine nutritive. Cette remarque fut appuyée par Testelin et Warlomont dans l'analyse d'un travail du chirurgien américain Joy Jeffries sur le même sujet. Néanmoins on ne saurait regarder le fait comme absolument vrai, puisque Coppez {Annales (Voculistique, t. LXIX, p. 196) donne des observations où cette coïncidence n'a pas lieu.
D'un autre côté les observations les plus nettes du zona oculaire, celles que l'on doit à Ilorner, Wysse, Schmidt, nous montrent la lésion kératique isolée de toute éruption frontale et palpébrale.
Il n'en est pas moins vrai que tout indique que la kératite vésiculeuse appartient à l'ordre des éruptions herpétiformes, et qu'elle reconnaît pour cause une altération des nerfs de sensibilité et de nutrition de la cornée. D'autres traits viennent encore compléter le tableau.
Le professeur Horner, qui a beaucoup fait pour éclairer ce sujet, a signalé pour la première fois en 1871, au Congrès d'Heidelberg, la coïncidence du zoster ophthalmicus avec des affections catarrhales des voies respiratoires. 11 a pu la démontrer dans 51 cas. Il avait soupçonné que la fièvre paludéenne pouvait aussi jouer son rôle dans la production de la maladie, et ce fait lui a été confirmé séance tenante par Nagel.
Une fois posé l'origine nerveuse de l'affection qui nous occupe, voyons quelles données pathologiques la science possède sur ce sujet.
Elles sont encore très-f>bscures. Pour les uns, Wysse entre autres, qui a pu faire une autopsie et a trouvé le ganglion de Casser enflammé, l'herpès résulterait de l'altération des nerfs trophiques tirant leur origine de ce ganglion. Cette manière de voir serait confirmée par les expériences de Samuel, qui a pu produire des altérations cornéennes en irritant le ganglion du trijumeau au moyen de l'électricité.
Pour certains, qui n'admettent pas l'expérience de Samuel, dont ils ont fait la contre-partie, Weber entre autres, pour Virchow, pour Verneuil, l'altération du nerf lui-même, en troublant les rapports des parties avec les centres nerveux, entraîne des perturbations qui se traduisent par les lésions que l'on sait.
L'altération nerveuse qui produit le zona ophthalmique est, dans tous les cas où on a pu la découvrir, une inflammation du nerf, c'est-à-dire une hyperémie avec développement plus abondant du tissu conjonctif, le tout coïncidant avec la conservation des éléments nerveux.
Diagnostic. Les traits que nous venons d'esquisser donnent à la maladie une physionomie qui n'appartient qu'à elle, et aujourd'hui il est difficile de la confondre, comme autrefois, avec la kératite phlycténulaire, ou avec la kératite huileuse, qui n'est habituellement que le symptôme des lésions graves et profondes, le glaucome, par exemple.
Le diagnostic n'est délicat que lorsque la lésion ne présente plus que des ulcérations et des nébulosités ; mais on a pour se guider les antécédents, la marche, le caractère névralgique, l'anesthésie de la cornée, l'hypotonie du globe. Traitement. Saemisch [Handhuch der gesammten Augenheilkunde) reconnaît trois formes de kératite vésiculeuse :
1° L'une à développement rapide, à marche passagère, à terminaison heureuse, qui est facilement traitée au moyen de l'occlusion et de l'introduction dans l'œil de poudre destinée à rompre le plus tôt possible les vésicules, ainsi que de Graefe l'a recommandé en insistant sur l'emploi du calomel ;
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2" Une forme catarrliale, c'est celle de Horner, qui exige à la fois un traite- Dient o'énéral et les mêmes moyens locaux, plus l'atropine;
5» Enfin une forme névralgique caractérisée par les douleurs les plus vives et qui nécessite l'emploi de moyens appropriés, entre autres les injections hypodermiques et quelquefois la section de la branche nerveuse susceptible d'être incriminée.
Quoi qu'il en soit, la thérapeutique de l'herpès ophthalmique est assez pauvre, et il est heureux que la terminaison naturelle de cette maladie soit favorable. Il arrive pourtant quelquefois que des ulcères graves, des abcès se déclarent, qui peuvent entraîner la fonte de l'œil.
Kératite panneuse. Voilà encore une forme d'inflammation cornéenne des mieux définies, tant par ses caractères anatomiques que par sa physionomie clinique et sa marche. Il importe peu que par son étiologie elle se relie à une affection conjonctivo-palpébrale, car à ceux qui voudraient se servir de ce fait pour lui ôter son individualité nous répondrions que cette maladie se montre toutes les fois que la cornée est oljligée de subir une irritation prolongée, de quelque source qu'elle vienne.
Nous la plaçons dans le cadre que nous nous sommes tracé, aussitôt après les kératites phlycténulaires et vésiculeuse, parce qu'elle n'atteint comme celles-ci que les couches les plus superficielles de la membrane.
Elle n'est plus, comme la kératite pidycténulaire, le propre de l'enfance, et on la retrouve à tout âge.
Elle débute généralement par le limbe cornéen, et surtout par le bord supérieur. Elle est précédée par un léger boursouflement de l'épisclère, et elle commence par former sous l'épithélium cornéen un mince bourrelet. Peu à peu, de ce bourrelet partent de gros vaisseaux qui s'avancent tortueusement vers le centre en s'anastomosant en grandes mailles irrégulières. Parmi ces vaisseaux, il en est toujours de plus volumineux et de plus saillants.
A mesure qu'ils se développent, ils sont précédés et entourés d'une opacité d'abord légère et diffuse, mais qui devient de plus eu plus épaisse et saturée ; et dans les cas oii l'irritation est forte et persistante, on voit se former çà et là des infiltrations circonscrites et profondes qui témoignent d'une tendance de l'affection 5. pénétrer de plus en plus avant dans la cornée.
Peu à peu les vaisseaux se multiplient, les mailles qu'ils forment se resserrent jusqu'à devenir invisibles à l'œil nu, et forment un réseau d'une teinte poui^pre uniforme, ce qui explique le nom de pannus donné à la maladie.
L'épithélium, bien qu'il ne soit pas le siège même du processus, ne reste pas longtemps intact ; il se boursoufle par suite de l'agrandissement et de la multiplication des cellules, puis il s'exfolie. Il en résulte une surface irrégulière, tomenteuse, souvent taillée à facettes, et qui exerce sur la vision une influence très-fâcheuse, en créant un astigmatisme irrégulier. Lorsque le mal reste à ce degré et s'accuse seulement par quelques gros vaisseaux variqueux, enveloppant des réseaux plus fins, on lui donne le nom de pannus tenuis. Mais il jieut aller beaucoup plus loin. Au travail de desquamation épithélial peut s'adjoindre un travail actif de prolifération de la couche d'épisclère qui s'est avancée sous l'épiderme. Celle-ci s'épaissit, se vascularise et forme une véritable nappe de bourgeons charnus, incessamment aplatis et polis par le jeu des paupières. C'est le pannus crassus.
Ces symptômes anatomiques s'accompagnent de névralgie ciliaire, de spasme.
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de larmoiement et de pliotophobie, dont l'intensité est en rapport avec les désordres locaux.
La maladie ne reste pas toujours à cet état, mais elle tend à se développer en suriace et en profondeur. La cornée se prend tout entière et la sclérotique ne tarde pas à changer de succulence, à s'épaissir et à prendre une couleur brunrougeâtre caractéristique. La conjonctive est aussi sillonnée de gros vaisseaux tortueux et carminés, dont quelques-uns s'engagent dans le pannus pour y continuer leur course avec les mêmes caractères. Dans les cas, très-fréquents, où la maladie cornéenne est le résultat de la présence des granulations, on voit cellesci se développer sur le limbe kératique et même envahir la surface de la membrane transparente.
Nous venons d'observer un malade chez lequel les granulations s'avançaient en formant de grandes courbes, et ne laissaient intacte qu'une très-petite portion de la cornée, à travers laquelle la vision pouvait s'exercer.
Lorsque la maladie dure longtemps, des mois et même des années, les tuniques profondes finissent par s'intéresser, et l'on voit naître des iritis et des choroidites de la plus haute gravité. Mais un symptôme plus fréquent, c'est que la cornée, altérée dans sa résistance, se déforme et devient globuleuse au grand détriment de la fonction visuelle.
Anatomie pathologique. Le processus est ici caractérisé par un développement anormal et progressif de vaisseaux dans les couches les plus superficielles de la cornée.
Nous avons dit que c'était dans l'épisclère du cercle perikératique que se montrait le premier travail. Il est en effet facile de constater sur des coupes méridiennes d'yeux atteints de cette maladie que l'angle de l'épisclère tend à s'allonger sous l'épithélium cornéen qu'il soulève. L'atlas de Pagenstecher contient de belles figures très-explicites sur ce sujet. Ce n'est pas toujours entre l'épiderme et la membrane de Bovvman que se fait la poussée, mais bien dans les couches mêmes du revêtement : aussi voit-on la i^angée des cellules cylindriques s'incliner vers le centre, comme nous l'avons plusieurs fois observé.
Si le nouveau tissu a été formé lentement, il garde assez bien les caractères de l'épisclère, tissu lâchement fascicule, semé de fibres élastiques fines, muni de vaisseaux courant dans toutes les directions, et plus ou moins remplis de cellules lymphoïdes.
Si la formation a été rapide, le nombre de ces dernières cellules devient énorme, elles encombrent toute la coupe et lui donnent une physionomie spéciale.
Dans cette forme comme dans l'autre, les vaisseaux gardent leur prépondérance, et l'on retrouve leurs lumières coupées sous les incidences les plus variées. Les uns sont hypertrophiés par prolifération celluleuse de leurs parois, les autres n'ont qu'un simple revêtement endothélial, et même on trouve des espèces de cylindres de globules rouges plongés dans un amas de cellules lymphoïdes sans aucune séparation, (Atlas de Pagenstecher, pi. XIIl, fig. 5.)
Souvent, autour d'une coupe de vaisseaux, on aperçoit une couronne épaisse de globules blancs échappés par diapédèse de la cavité ; chose qui s'explique facilement lorsqu'on observe la quantité de ces globules mêlés aux hématies dans la lumière même du vaisseau.
Enfin, dans bon nombre de préparations nous avons pu constater la présence d'assez grandes nappes hémorrhagiques disséminées dans le néo-tissu affectant
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une forme aplatie et parallèle à la surface cornéenne. Ces nappes ne contribuent pas peu à la coloration géne'rale du pannus.
L'épithélium, outre l'altération dont il a été fait mention, semble, suivant Stellwagvon Carion, se déchiqueter. Les cellules sont agrandies, uniformes, polygonales par pression réciproque et souvent munies de deux noyaux et plus. Mais la circonstance la plus caractéristique, c'est que la ligne si nette que trace, à rétat normal, le revêtement sur la membrane de Bowman, est rompue. Celui-ci s'enfonce sans former de saillies papillaires jusque dans le tissu de la cornée.
Cette disposition n'est pas absolument spéciale à cette forme de kératite, puisqu'elle a été décrite et figurée par Raymond de Turin dans la kératite herpétique : elle résulte sans doute de la tendance qu'a l'épiderme cornéen à recouvrir les surfaces ulcérées, pour que sous sa protection s'exécute le travail réparateur. 11 descend dans les anfractuosités, remonte sur les saillies qui se forment pendant la période élémentaire des maladies : de là au hasard des coupes cette disposition papilliforme. Nulle part elle ne s'accuse mieux que dans la kératite panneuse.
Elle suppose en outre la destruction de la lamina elastica anlerior, et c'est en effet ce qui a lieu. Cette couche ne résiste pas dès que la maladie a acquis un peu de ténacité et de profondeur. Elle est attaquée d'un côté par les altérations de l'épithélium et de l'autre par le travail qui s'exécute dans les couches superficielles de la membrane transparente.
C'est ici que nous devons invoquer l'éclectisme auquel nous faisions allusion plus haut à propos des théories qui se disputent encore la pathologie de la cornée.
Dans une grande quantité de pièces se rattachant à des maladies très-diverses, mais dans lesquelles se montrait une tendance à l'hyperémie épisclérale ou scléroticale, nous avons toujours trouvé que sous la membrane de Bowman se déterminait une couche plus ou moins épaisse et nettement dessinée, où les corpuscules prenaient un aspect particulier de gonflement de granulations et même de multiplication cellulaire, et nous nous sommes bien convaincu que ce n'était pas simplement la différence reconnue par His dans les corpuscules cornéens superficiels, puisque rien de semblable ne se montrait sur des cornées saines.
Donc, à un fort grossissement (600 d.) les cavités cornéennes laissaient voir dans leur intérieur une ou plusieurs cellules rondes, dont quelques-unes, trèsvolumineuses, ne ressemblaient pas même aux globules lymphoïdes. En même temps, sur des coupes minces, la substance fondamentale accusait une tendance marquée au fendillement.
Cette altération des cellules cornéennes est du reste adoptée par nombre d'auteurs, à quelque source qu'ils l'attribuent; et Galezowski donne dans son traité, d'après Classen, une figure démonstrative de ce fait.
Quant au phénomène caractéristique du pannus, la formation des vaisseaux, nous en avons parlé plus haut, mais nous devons rappeler ici la façon dont elle est expliquée par His.
Suivant cet auteur, il se fait çà et là, sur la tunique adventice des vaisseaux préexistants, des accumulations de cellules, de véritables bourgeons coniques et creux, dont la cavité se met bientôt en communication avec la lumière des vaisseaux, qui finit par y déverser le sang. Peu à peu ces canaux de nouvelle formation s'allongent, deviennent tortueux, s'anastomosent entre eux et s'arrêtent dans leur l'orme définitive.
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Reste ù interpréter ces apparences singulières figurées par Pagenstecher et* souvent observées par nous, ces amas cylindriques d'hématies plongés dans la masse des globules pyoïdes. Y a-t-il là l'élément d'une formation vasculaire ultérieure? Parmi les cellules indifférentes qui confinent les hématies, yen a-t-il qui, par une transformation très-simple, vont devenir un endothélium? Nous serions assez disposé à le croire, et voici pourquoi.
Toutes les fois que nous avons pu examiner au microscope ces pseudo-membranes que l'on voit provenir des dégénéi'escences miicotiqxies de la cornée ou de dépôts iriens de la chambre antérieure , nous avons constaté la présence de ces amas ou de ces séries de globules rouges faisant songer à des capillaires en formation. Eux aussi sont plongés au sein d'un amas de cellules lymphoïdes
Fig. 2. — Paunus au second stade de développement (d'après Ivanoff). a, Épithélium. — fe, Formation cellulaire. — c, Cornée. — d, Lame élastique antér. — ee, Vaisseaui.
cimentées par une substance muqueuse. Or qui ne sait que, si l'on observe sur place ces fausses membranes, on y reconnaît fréquemment la présence de taches rouges qui sont les rudiments d'une vascularisation dont on pourra plus tard suivre le développement.
Étiologie. La cause la plus fréquente de la kératite panneuse est sans contredit la conjonctivite granuleuse oculo-palpébrale , mais à coup sûr ce n'est pas la seule.
Ainsi l'irritation prolongée de la cornée par des cils retournés, dans le trichiasis et l'entropion, est une cause infaillible de pannus. On voit aussi la maladie se développer toutes les fois que les paupières déformées par des accidents laissent le globe expose sans défense aux agressions permanentes de l'air, des poussières, etc. Les conjonctivites catarrhales, si elles se prolongent ou si elles sont graves, engendrent aussi le mal. Enfin nous ferons remarquer encore que toutes les lésions profondes de l'œil, qu'elles soient d'ordre inflammatoire ou uéoplasiques, sont capables, si elles durent longtemps, de provoquer l'envahissement du limbe cornéen par des vaisseaux. On sait même que ceux-ci forment
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deux arcs, un supérieur, l'autre inférieur, qui donnent à la membrane transparente une forme oblongue caractéristique. Le simple fait de trouver sa cause ailleurs que dans l'affection granuleuse renverse la théorie qui veut faire de la kératite panueuse un simple corollaire cornéen de cette maladie.
Sans nier le rapport intime qui peut exister entre le développement des trachomes conjonctivaux et celui des vaisseaux cornéens ; sans nier que par l'irritation qu'ils créent dans l'épisclère ces produits néoplasiques engagent facilement la cornée dans le mouvement pathologique, il faut néanmoins reconnaître que le dépoli et la rudesse qu'ils imposent à la surface interne des paupières doivent jouer un rôle principal.
Les granulations agissent au même titre que les cils retournés et les corps étrangers. Comme eux, elles entraînent au spasme orbiculaire, qui en les appuyant sur le globe les rend encore plus nuisibles. Nous n'en voulons du reste pas d'autres preuves que la forme presque constante que prend le pannus lié aux trachomes. On le voit couvrir précisément le segment de cornée contre lequel appuie la paupière supérieure, et il se limite juste sur la ligne qu'atteint celle-ci dans la position habituelle du regard.
Cette preuve est absolue et prévaut certainement sur celle qu'invoquent les partisans de l'opinion contraire, à savoir la tormation fréquente de granulations sur une cornée envahie par le pannus.
Pour nous et pour la plupart des auteurs, Sfemisch entre autres, la kératite panneuse est le vrai procédé de réaction de la cornée contre toute agression [lermanente et forte.
La membrane transparente ne saurait supporter que le contact des corps parfaitement polis, d'une température douce et égale et s'appuyant sur elle avec une pression donnée. Ces conditions une fois changées, le tissu cornéen et surtout son système nerveux si développé et si superficiel ne sauraient plus vivre. Sous l'excitation ininterrompue, un tissu plus tolérant tend à se produire ; il s'avance de l'épisclère en soulevant l'épithélium, qui se transforme. Les vaisseaux dont ce néo-tissu a besoin pour vivre naissent avec lui, et ce n'est que lorsque la cause irritante a disparu que le mouvement régressif s'accentue.
Ce que nous venons de dire au point de vue de l'étiologie générale va nous dicter l'étiologie particulière.
Tout ce qui prédispose aux granulations prédispose à la kératite panqeuse. Le tempérament scrofuleux et surtout un état constitutionnel caractérisé par la pâleur et la flaccidité des chairs, la rougeur des muqueuses, leur invasion parles trachomes, les pertes blanches chez les femmes, etc., doivent être mis en ligne.
Ensuite il faut signaler l'application soutenue, l'exercice de certaines professions, qui exposent aux poussières, aux intempéries de l'air, etc.; enfin les influences épidémiques. C'est ainsi qu'en Belgique, en Afrique et ailleurs, la kératite panneusea été d'abord connue et décrite, parce qu'elle accompagnait les ophthalmies catarrhales propres à ces contrées. L'ophthalmie blennorrhagique doit être encore signalée au même titre.
Diagnostic. Il se base sur l'ensemble des signes que nous venons de faire connaître et ne saurait présenter de difficulté que dans les cas assez rares où une kératite phlycténulaire aurait déterminé la formation de vaisseaux abondants. En réalité l'altération dans un cas et dans l'autre diffère peu, surtout au point de vue clinique ; mais ce qu'on pourra toujours savoir, c'est la manière
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dont le mal u marché et sm'tout si le patient porte des granulations palpébrales. Il y a cependant un caractère qui peut, dès le début, faire distinguer les deux maladies, c'est que le pannus phlycténulaire occupe indistinctement toute l'aire de la cornée, tandis que le granuleux occupe la partie supérieure.
Le diagnostic d'avec la kératite interstitielle est toujours assez facile, à cause de l'état de l'épilhélium de la saillie et du volume des vaisseaux, de leur siège, enfin à cause de la transparence des couches profondes de la cornée, dont on peut toujours se rendre compte à l'éclairage oblique.
Pronostic. La kératite panneuse emprunte toute sa gravité aux causes qui l'ont fait naître et qui l'entretiennent. Ces causes sont-elles difficiles à extirper, comme l'entropion et le trichiasis, le pannus est persistant. S'agit-il de granulations, le mal est encore pire : l'inflammation cornéenne suit leur fortune, s'amende avec elles, s'exaspère pendant leurs récidives. Néanmpins, lorsque l'affection a duré plusieurs années, il est bien difficile que la cornée recouvre sa transparence ; il est bien impossible aussi, s'il y a eu de ces altérations de courbure qu'Arlt le premier nous a signalées , que celles-ci puissent s'effacer. Somme toute, la maladie dont nous traitons est grave pour la vision.
Traitement. Bon nombre de chirurgiens ne se préoccupent pas spécialement du traitement du pannus et pensent qu'en s'adressant à ses causes, en retournant les paupières, en détruisant les cils renversés, en guérissant les granulations, ils ont fait le nécessaire. En réalité il n'y a rien de mieux à faire et très-souvent on voit la kératite panneuse rétrograder dès que la conjonctive s'améliore. Cependant il est souvent utile d'intervenir sur la cornée directement.
Un des moyens les plus efficaces est sans contredit la section des vaisseaux que Saunders, Wardrop, et généralement tous les Anglais, ont conseillé depuis longues années. Mais déjà ils faisaient remarquer combien il était difficile de couper des vaisseaux, souvent trop profondément situés pour être accessibles aux mords d'une pince ; et dans ces cas ils engageaient à faire résolument la résection d'un petit anneau de conjonctive, tout autour de la cornée. C'est cette opération qu'on a reprise de nos jours sous le nom de péridotomie. Quelle que soit son utilité dans le pannus, il faut cependant reconnaître que la section des vaisseaux est moins efficace que lorsqu'il s'agit de ceux qui alimentent certaines taches de la cornée.
Lorsque, l'inflammation étant très-aiguë, le mal menace d'envahir les couches profondes de la cornée sous forme d'abcès, il faut renoncer à toute intervention chirurgicale et user des émollients sous forme de douches ou de compresses tièdes, de cataplasmes, que l'on applique avec persistance jusqu'à ce que tous les symptômes menaçants aient cessé. Plus tard on reprend l'intervention active avec la prudence convenable. Ici encore, il faut beaucoup de patience et ne jamais perdre de vue qu'une manœuvre intempestive peut retarder ou compromettre la guérison.
Furnari (Caz. méd. 1862, n°4), reprenant et élargissant l'idée de supprimer les vaisseaux, a proposé ce qu'il appelle la tonsure conjonctivale. Il excise à peu près toute la muqueuse du bulbe et, pour joindre à cette opération les avantages de la substitution, il cautérise avec le nitrate d'argent la surface de la plaie.
Cette méthode n'est pas sans danger ; outre celui d'amener la fonte possible du bulbe, que l'on voit quelquefois succéder à ces larges plaies, elle peut entraîner des cicatrices vicieuses capables plus tard de gêner les mouvements du globe. Pour notre part nous préférons la péridotomie ou syndétomie.
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FoUin disait s'être bien trouvé de cautérisations conjonctivales avec le perchlorure de fer à 50°, et Hairion employait un mucilage au tannin.
Enfin il est un moyen héroïque qui a été proposé pour la première fois en 1812 par Frédéric Jfeger, et non, comme on l'a dit, par Walcker de Glasgow, moyen dont l'emploi a été discuté non sans passion par les chirurgiens : nous voulons parler de l'inoculation du pus blennorrhagique. Préconisée par Pirin^-er en 1841, elle a été énergiquement soutenue par les Belges : Hairion van Roosbroeck, Warlomont. De là elle a passé en Angleterre, où elle a obtenu les suffrages de Bader, puis en Amérique, où Slout de New-York s'est établi son champion en faisant remarquer qu'une cornée vascularisée n'a pas à craindre les dangers de fonte qu'entraîne souvent la blennorrhagie oculaire sur une cornée saine.
En France nous sommes toujours restés assez tièdes sur l'emploi de ce moyen, ce qui est dû peut-être à ce que nous ne trouvons guère dans notre pays de ces pannus intraitables qui succèdent aux affections granuleuses, si communes chez nos voisins. Cependant Brièrc du Havre a récemment écrit en faveur de sa méthode.
C'est au mémoire de Warlomont (1854) que nous empruntons les renseignements qui vont suivre.
11 fait remarquer d'abord que van Roosbroeck, sur plus de 100 cas recueillis par Wanwœsmal, n'a obtenu que des succès, et qu'Hairion a réussi 26 fois.
L'indication de l'inoculation blennorrhagique résulte précisément du haut degré de la maladie. Toute cornée dont des parties restent saines doit être respectée : il est prudent aussi de n'inoculer que si les yeux sont malades, sinon on s'expose à livrei' à l'inflammation catharrhale si redoutable un organe sain.
Quelques auteurs ont conseillé de se servir du pus de l'ophthalmie des nouveaux-nés, d'autres de n'employer que celui d'une ophthalmie blennorrha<^ique. Sur ce point il n'y a pas de préférence : tout pus capable de produire l'affection catarrliale, depuis les précédents jusqu'à celui de la blennorrhagie uréthrale, sont équivalents. Ils prennent d'autant mieux que le pannus est plus l'écent et la cornée moins cutisce.
Le pus peut être directement porté dans l'œil avec un pinceau qui l'a pris sur place. Il peut aussi être conservé entre deux verres comme le vaccin, puis dilué dans environ 100 fois son poids d'eau. Si une première inoculation a manqué, on peut en faire une nouvelle à la lancette, ou déposer le pus après des scarifications préalables.
Suivant Warlomont, l'inoculation produit ses effets entre vingt- quatre et soixante-douze heures ; pour nous, nous avons observé un cas où l'incubation dura onze jours ; il est vrai que la cornée était entièrement cutisée.
Le mal débute pas de forts picotements, de la rougeur, du gonflement, de l'épiphora, tous signes bien connus de l'affection. L'activité de l'ophthalmie blennorrhagique inoculée est la même que l'autre, seulement la présence du pannus la rend moins meurtrière, et c'est là la justification de son emploi en thérapeutique.
Tant que l'affection marche régulièrement , il ne faut rien faire pour l'entraver ; mais si la cornée vient à s'entreprendre, ce dont on est averti par une vive douleur, dont le patient ne manque pas de se plaindre, il faut l'enrayer. Le meilleur moyen pour cela, c'est l'attouchement des surfaces malades avec une solution de 4 grammes de nitrate d'argent sur 30 grammes d'eau distillée. Jseger
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■et Piringer ont conseillé les antiphlogistiques, les purgatifs et les débilitants, qui sont loin d'avoir l'utilité du caustique lunaire. Si plus tard les résorptions; ne s'exécutent pas suffisamment, on peut ranimer l'inflammation avec des poudres ou des pommades irritantes.
Le seul accident à craindre, c'est la fonte de la cornée, et nous avons vu comment il faut y parer.
Une fois l'inflammation tombée, la cornée ne récupère pas tout de suite sa transparence. Elle garde un aspect nuageux et les malades atteints d'un notable degré d'amblyopie ont l'air de myopes par leur attitude.
Un fait digne de remarque, c'est que lorsque la blennorrhoée culaire a suivi toutes ses périodes, chez des individus atteints de granulations, quelque anciennes et volumineuses qu'elles soient, ces granulations ont disparu à la fin de l'écoulement catarrhal.
Dans quelques cas où se' fait la récidive du pannus, il ne faudrait pas hésiter à recourir derechef à l'inoculation blennorrhagique. Il ne faut pas confondre avec la récidive cette vascularisalion si facile, qui, d'après liassner, se produit sur un œil primitivement atteint de kératite panneuse.
Warloniont cite à la fin de son travail 30 observations de cure radicale par l'emploi de l'inoculation blennorrhagique. Sur trois d'entre elles qui figurent dans la traduction de Mackenzie (t. II, p. 171), l'une présente un cas de perforation de la cornée, qui n'entrahie pas d'accidents sérieux et n'empêche pas la guérison définitive.
Nous devrions peut-être, en terminant, dire quelques mots de certaines opérations qui, ayant pour but de redresser les cils ou de détendre les paupières, concourent indirectement à la guérison du pannus, mais ce sujet sera traité plus utilement dans un autre article consacré spécialement aux affections palpébrales.
Kératite interstitielle ou diffuse. Jusqu'ici les kératites dout nous nous sommes occupé siégeaient à la superficie de la membrane, ou tout an moins ne dépassaient pas les couches les plus externes du parenchyme. La kératite interstitielle, ainsi que son nom l'indique, pénètre plus profondément et elle mérite la qualification de diffuse parce que ses limites ne sont nettes, ni en profondeur, ni en étendue.
De tout temps elle a attiré l'attention des chirurgiens parce qu'il n'y en a pas de plus tenace, de plus insidieuse, de plus rebelle au traitement et aussi de plus grave.
Wardrop avait déjà signalé la teinte de pierre à fusil qui la caractérise et que la plupart des auteurs ont mentionnée depuis. Lawrence et Velpeau (article CoRJNÉE du Dict. en 30 vol.) l'ont aussi décrite.
Sichel lui avait donné le nom d'ophthalmie veineuse ou arthritique, la rattachant, non sans raison, à un état général et à une irritation grave des membranes profondes, iris et choroïde. Nous verrons en effet qu'elle complique souvent des affections chroniques de ces parties.
Les atlas de Dalrymple et de von Ammon en contiennent de beaux dessins, ■et Virchow dans sa Pathologie cellulaire en figure un exemple remarquable qui lui a servi à édifier sa doctrine.
En 1859 et 1860 Hutchinson attira sur elle l'attention à un nouveau point de vue. Il la rattacha à la syphilis héréditaire dans un mémoire important qu'il publia dans Oph. Medic. Reports, t. I, p. 226 et 292, et t. II, p. 258. Son opinion fut l'objet de controverses assez longues et souvent très-vives auxquelles
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prirent part Stanley, Galligo, Te;il, Haller, Lawrence, Watson, Taylor, Mooren et Panas, auquel nous empruntons une bonne partie de cet historique.
Parmi les auteurs allemands qui se sont occupés de cette maladie, nous citerons encore, d'après Saemisch, Zarda, Dissertatio de keratitide prœsertim scrofulosa; Stellwag, Lehrbuch, Wien, 1870, }). 79 ; Schweigger, Handbuch, Berliu 1875, p. 301 ; Jackowiewa (Pulcheria), Ueber Keratilis interstUialis diffusa, Dissert., Zurich, 1873.
De cet ensemble de travaux il résulte que la maladie se présente à nous sous plusieurs étiquettes.
C'est la kératite diffuse de Velpeau, la kératite vasculaire interstitielle de Sicliel, la kératite scrofuleuse de Mackenzie, la kératite hérédo-syphilitique de Hutchinson. Le nom de kératite interstitielle diffuse est celui que nous gardons parce qu'il s'appuie davantage sur la base anatomique, que jusqu'ici nous nous sommes elforcé de prendre pour guide.
Cette affection est relativement assez rare, puisque sur un nombre de 5089 malades ayant dépassé l'âge pubère Panas n'en a rencontré que 40 cas, soit 1 sur 127 (Le Dauphin, thèses de Paris, 1875).
Le début de la maladie est quelquefois subit et insidieux, il arrive sans réaction ou à peu près, se traduit par un trouble de la vision assez notable et peu en rapport avec celui de la cornée, qui l'ésulte d'une légère desquamation épithéliale et d'un peu d'infiltration des couches moyennes. La membrane transparente est d'abord comme fumée, puis piquetée à sa surface, puis elle s'infiltre dans son épaisseur ; seulement cette infiltration n'est pas égale : plus saturée ici, elle reste là presque transparente. L'opacité a quelque chose de grisâtre et de floconneux. Elle n'est pas longtemps sans changer de place, elle le fait brusquement, laissant des parties occupées jusque-là pour en prendre d'auti'es qui étaient restées indemnes, ainsi qu'en fait foi une observation de Wecker à propos d'une dame de Madrid.
Souvent aussi le mal débute par une opacité plus ou moins étendue, de forme circulaire, qui semble partir de la sclérotique pour envahir la cornée. En regardant à la lumière réfléchie, on trouve toujours le limbe cornéen un peu ulcéré à ce niveau. Enfin le début peut avoir lieu par le centre de la cornée, son pôle antérieur, sous forme d'un nuage ou d'un anneau plus saturé sur ses bords. En regardant à la loupe on aperçoit, tranchant sur la teinte opaline, une certaine quantité de points ou de barres divergentes plus saturés qui donnent à l'ensemble, selon l'expression très-exacte de Panas, un aspect granité.
Daguenet a fait de cette forme une variété, et Saemisch l'a aussi décrite comme telle. Nous ne partageons pas cette manière devoir ; il n'y a rien de fondamental dans les différences qui existent entre cette forme des opacités et celle que nous avons décrite en premier lieu. La lésion anatomique , l'aspect, la marciie, la durée, la terminaison, se rapprochent par trop de points pour que nous n'évitions pas de multiplier des divisions capables de jeter la confusion sur notre sujet.
Une seule chose autoriserait peut-être la- création d'une variété, c'est la vascularisation, qui ne se comporte pas tout à fait de même dans la forme diifusc et dans la forme centrale. Elle est plus abondante, plus étendue, plus uniforme dans le premier cas, plus circonscrite et plus restreinte dans le second. Les vaisseaux ne viennent plus de la conjonctive, ils s'avancent de la sclérotique en mailles serrées très-fines et ils occupent tous les étages de la cornée.
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Ils sont quelquefois si abondants et se terminent sur la membrane transparente par une ligne si bien liorizontale qu'on dirait d'un hyphéma ; méprise d'autant plus naturelle que c'est toujours en bas de la cornée que se montrent de semblables réseaux.
Ce fait tient à ce que les opacités kératiques ont, dans la kératite interstitielle, une grande tendance à acquérir la forme en croissant à convexité dirigée vers le sol. 11 y a là sans doute un phénomène dans lequel la pesanteur et aussi la disposition du tissu envahi jouent un rôle combiné.
A mesure que le mal progresse, l'opacité augmente d'épaisseur et finit par masquer la chambre antérieure, l'iris et la pupille. De l'épaisseur des infiltrats et de leur rapprochement de l'épiderme résulte le sort de ce dernier, tantôt lisse comme à l'état normal, tantôt piqueté, tantôt comme déchiqueté.
La sensibilité tactile de la cornée est conservée ; il peut y avoir du blépharospasme, de la photophobie et du larmoiement , mais ils sont généralement moindres que dans la kératite phlycténulaire et dans les ulcères cornéens.
Dans les états aigus, la sensibilité à la pression, la résistance à l'ouverture des paupières, l'épiphora, peuvent être très-marqués. Il se produit même quelquefois des douleurs spontanées assez intenses pour priver le patient de sommeil et lui donner la fièvre. Quant au trouble de la vision, il est souvent trèsprofond et ne répond pas toujours à l'état de la cornée. Ceci nous conduit à parler des complications.
Ce n'est pas sans quelque embarras que nous abordons ce sujet, parce qu'il n'est pa:s toujours possible d'établir, dans un état très-complexe, la relation de cause à effet.
Bien souvent, avec la cornée, l'iris, la choroïde et la sclérotique, sont affectés; le corps vitré lui-même peut avoir été envahi et, dans ce cas, lequel de ces états est la complication de l'autre? Il est tellement certain que les maladies de l'uvée peuvent avoir un retentissement cornéen de la nature de celui qui nous occupe, qu'il n'est jamais bien sur, lorsqu'éclate la kératite interstitielle, qu'elle n'ait pas été préparée par une irido-choroïdite invisible. C'était cette opinion que Siebel traduisait par le nom d'ophthalmie veineuse ou arthritique. Nous verrons que l'anatomie pathologique peut encore prêter quelques arguments plausibles à cette manière de voir.
Quoi qu'il en soit, la conjonctive est toujours très-peu intéressée dans la maladie qui nous occupe : jamais de chémosis ni de vascularisation extrême.
La marche de la kératite interstitielle diffuse est extrêmement lente, elle met des mois, des années même, à suivre son cours. Elle a des alternatives de mieux, puis de brusques retours. Les opacités courent à travers la cornée avec un véritable caprice. La vascularisation semble les suivre et son apparition est véritablement un gage d'amélioration. Elle aide à la résorption, et, en examinant soigneusement au microscope les vaisseaux qui plongent au milieu des infiltrats, on les voit bordés de deux zones plus claires.
Enfin la guérison se prononce, les nuages se dissipent, laissant çà et là les points les plus saturés qui restent comme les témoins de la maladie, j)our s'effacer à leur tour.
Bientôt la pupille redevient accessible au regard, et l'on peut alors constater s'il y a des lésions pupillaires, iriennes, hyaloïdiennes, etc.
Si quelque chose peut surprendre l'observateur, c'est de voir une maladie qui a quelquefois duré des années guérie au point de ne presque pas laisser de
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traces. C'est à l'anatomie palliologique qu'il faut demander le secret de ce phénomène.
Anatomie pathologique. C'est à Virchow que l'on doit les premières recherches d'anatomie pathologique faites sur ce sujet. 11 en a consigné les résultats dans sa. Pathologie cellulaire, avec deux dessins à l'appui.
Sur une coupe médiane pratiquée sur une coi'née infiltrée, le savant professeur reconnut à un faible grossissement une opacité en croissant, qui traversait toute la coupe, affectant une courbure plus petite que celle de la membrane. Vue à un grossissement plus fort, l'opacité parut composée de cellules gonflées et à contenu granuleux, mais la substance fondamentale restait absolument intacte.
Depuis, les études poursuivies sur le même sujet ont démontré que la cornée peut s'infiltrer de cellules lymphoïdes, et dans le traité de Ssemisch nous trou; vons une figure qui montre très-clairement la forme du processus. Cette figure a été reproduite dans le livre d'Abadie.
Voilà donc le fait ; quant à son interprétation, elle nous ramène aussitôt au problème encore irrésolu de l'origine des éléments figurés qui infiltrent une cornée malade.
Sont-ils autochthones ? Virchow le pense avec Straube, His, Weber, Rindfleisch, Langhans. Sont-ils migrateurs? C'est l'opinion de Cohnheim et de ceux qu'il a peu à peu ralliés à sa manière de voir, comme Hoffmann et Talma.
Il faut avouer que la kératite interstitielle est on ne peut plus favorable à la dernière théorie. Elle affecte toutes les allures d'une maladie dans laquelle l'élément cellulaire, venu d'ailleurs, pénètre le parenchyme, s'y dispose un peu au hasard, s'y déplace, et finalement s'en retire sans presque laisser de traces de son passage.
Le début fréquent de l'infiltration par le bord cornéen, sa tendance à former des barres rayonnantes autour des points saturés, enfin sa propension à fournir (le grandes nappes en ci'oissant à convexité inférieure, rappellent les expériences de Bowman sur les injections mercurielles dans la membrane transparente de l'œil.
Cet auteur signale en effet dans ses Lectures on the Parts oftlie Eye... que le métal poussé légèrement forme des barres rectilignes affectant les unes sur les autres des inclinaisons variées, tandis que, si la pression est forte, il se répand en nappe affectant la forme de certaines infiltrations purulentes.
Il est encore un point qui militerait en faveur d'une invasion de leucocytes, c'est l'intégrité de la substance fondamentale qui se concevrait difficilement, s'il fallait admettre que l'élément cellulaire qui la tient probablement sous sa dépendance a été profondément altéré.
His nous apprend que les cellules propres de la cornée ne sauraient être gravement atteintes sans que la substance intermédiaire se fendille, ce qui n'est pas le cas ; de plus il affirme que la transparence des éléments figurés ne saurait se restituer qu'à la condition que ces éléments ne seront soumis qu'à un travail extrêmement lent, ce qui n'a pas lieu davantage.
Quant à la formation des vaisseaux, elle s'explique facilement par l'irritation que ressent la cornée à être ainsi envahie par des masses de corpuscules qui s'engagent dans ses cavités naturelles et ne sauraient manquer d'exciter les filets nerveux qui y sont répandus en grand nombre.
DICT. ENC. XX. "^^
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En résumé, l'altération propre à la kératite interstitielle est une accumulation de corpuscules lymphoïdes dans le parenchyme cornéen, et ces corpuscules viennent probablement des vaisseaux scléroticaux et uvéens, par migration. Cette manière de voir a encore comme dernier avantage d'expliquer les complications à peu près constantes de la maladie et d'assigner à celles-ci leur véritable place dans la filiation des phénomènes.
Après cela, nous ne voudrions pas nier la possibilité d'actes morbides de la part des cellules propres de la cornée; nous ne pouvons dire qu'une chose, c'est que la science n'est pas encore fixée sur ce point.
Étioloyie. La kératite interstitielle diffuse se dispute avec la kératite phlycténulaire les tempéraments scrofuleux, mais elle est infiniment plus rare que cette dernière. Elle frappe plutôt les adolescents que les enfants.
Toutefois, le problème le plus intéressant que soulève cette étiologie est sans contredit celui que Hutchinson a voulu résoudre en rattachant toujours cette maladie à une hérédité syphilitique.
En matière aussi délicate, il est bien difficile d'arriver directement à la vérité : aussi le célèbre chirurgien anglais a-t-il pris un chemin détourné pour arriver à la démonstration de son hypothèse.
Il a d'abord recherché en dehors de l'œil quels pouvaient être les signes de la syphilis héréditaire. 11 a signalé les nodus des jambes, les ulcères de la gorge et du voile du palais, mais surtout une forme caractéristique des dents. Ces organes, les incisives surtout, sont taillés sur leurs bords de façon à présenter trois petites saillies séparées par deux échancrures ; leur émail est irrégulièrement appliqué et laisse comme des lacunes profondes dans lesquelles peuvent s'accumuler des matières noirâtres. En un mot, les dents ont une physionomie dont Galezowski nous a reproduit l'image d'après Hutchinson, dans son traité. Or cette forme des dents a été trouvée si constamment en coïncidence avec la kératite interstitielle, les exceptions sont relativement si rai'es, qu'il est impossible de ne pas voir là une preuve d'influence commune, et cette influence est la syphilis héréditaire. C'est en 1858 que Hutchinson publiait son mémoire, et les idées qu'il y soutenait furent acceptées en Angleterre avec une grande faveur. Cependant, en 1871, Davidson, Ophthalmic Surgeon at R. Infirmary Aberdeen {Ecosse), écrivit un travail dans lequel les opinions de son collègue de Londres n'étaient pas confirmées. Celui-ci avait invoqué la coïncidence de la
Fig. 5. — Infiltrât parencliymateux.
a, Epithélium. — b, Lame élastique antérieure.
— c, Couche de l'infiltrat.
[lostérieure.
d, Lame élastique
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surdité avec la kératite diltuse, et Davidson n'avait pu la constater que huit l'ois sur seize cas ; encore cette coïncidence n'avait-elle eu lieu que dans la classe pauvre et chez des marins exposés au froid humide, capable à lui seul d'engendrer la surdité.
La Société de Chirurgie qui la même année discuta cette importante question par l'organe de Marjolin, Demarquay, Giraldès, Giraud-Teulon et Panas, ne se montra pas favorable à l'hérédité syphilitique. On fit remarquer que les nodus des jambes, les ulcérations de la gorge, la surdité, sont souvent des manifestations scrofuleuses ; qu'il est surprenant de voir la cornée, indemne de la syphilis dans ses manifestations vulgaires, être attaquée par celle-ci, lorsqu'elle se produit sous la forme héréditaire ; qu'enfin le traitement est plutôt favorable à une origine lymphatique, puisque les toniques et les antiscrofuleux sont toujours utiles alors que les mercuriaux sont souvent nuisibles et l'iodure de potassium à peu près inutile.
Pour nous, s'il faut donner notre opinion, nous dirons, d'après les faits que nous avons observés, que Hutchinson est dans le vrai, s'il ne veut pas donner à sa manière de voir une signification trop absolue. Bon nombre de fois nous avons pu remonter à l'origine syphilitique de l'affection et nous avons constaté l'ensemble des symptômes indiqués ; mais dans un cas que nous avons sous les yeux précisément à l'heure qu'il est, c'est à une cause rhumatismale exclusivement * qu'il faut attribuer la maladie. Il s'agit d'une jeune fille robuste et saine, ayant des dents superbes, qui a été prise de kératite après avoir eu successivement une hydarthrose du genou droit, une légère endocardite et une douleur névralgique le long du cubitus droit.
Après avoir constaté que Saemisch à sa clinique a observé l'hérédité syphihlique seulement 62 fois sur 100, que Hassner l'a trouvée dans 26 cas sur 51, que Mooren la conteste, et que dépais bien longtemps Mackenzie et Arlt regardent la kératite diffuse comme scrofuleuse, nous nous rallierons aux sages réserves de la Société de Chirurgie, et nous dirons comme elle que, si la syphilis héréditaire peut être fréquemment incriminée, il faut reconnaître que son action est souvent indirecte, et que par l'atteinte qu'elle porte aux œuvres vives de l'organisme elle le prédispose merveilleusement au lymphatisme, dont la maladie qui nous occupe est une manifestation.
Diagnostic. La kératite diffuse peut être confondue avec la kératite panneuse ou la kératite phlycténulaire en voie de vascularisation, mais un examen attentif dissipera bien vite toute confusion. Le pannus est superficiel, les vaisseaux conjonctivaux y prennent la plus grande part, l'épithélium est plus altéré : dans la phlyctène, la lésion est plus aiguë, plus circonscrite, la vascularisation en pinceau est d'ordinaire conjonctivale. La marche est bien différente aussi dans les divers cas.
Ce que nous avons dit de l'origine probable du mal, dans une lésion primitive de la sclérotique et de l'uvée, nous dispense de tracer un diagnostic différentiel entre la kératite interstitielle proprement dite et celles que Saemisch a classées sous le nom de centrale et de sclérotisante. Pour nous, nous ne saurions les regarder coniuie autre chose que les manilestations variées d'une même affection.
* Nous devons à la vérité la rectification de ce fait. Nous avons appris que le père de cette jeune fille était très-suspect de syphilis.
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La caractéristique anatomique, en tant qu'il est possible de l'admettre, est la même dans toutes, il n'y a de différence que dans la distribution de l'élément morbide, et dans la façon dont il s'élimine. En multipliant trop les divisions on s'expose à sacrifier à des détails trop minutieux de description des vues d'ensemble bien autrement précieuses.
Traitement. C'est en face de cette maladie que le médecin doit être à hi fois très-confiant et très-patient : très-confiant, parce que les cas les plus longs, les plus désespérés en apparence, sont susceptibles de guérir ; très -patient, parce que, quoi qu'on fasse, la guérison est toujours lente, et ne demande qu'une intervention locale très-modérée.
En ce qui nous concerne, nous avons toujours vu guérir les malades en assez grand nombre qui se sont confiés à nos soins, et de plus nous avons reçu de quelques patients cette confidence qu'ils avaient guéri, lorsque, suivant leur expression, ils avaient cessé de faire des remèdes.
Une seule cliose doit être visée sans relâche, c'est l'amélioration de l'état général. Les toniques, les analeptiques, le régime, l'hygiène, les puissants modificateurs de l'organisme, comme l'hydrothérapie, les bains de mer, les eaux salines. Salins (Jura), Salins (Savoie), les eaux sulfo-salines, Uriage, Saint- Honoré, etc., seront conseillés.
L'iodure de potassium nous a paru très-infidèle : seul ou combiné avec les mcrcuriaux, il est inefficace, mais il n'en est plus de même, si on l'associe au fer, au quinquina, à l'huile de foie de morue, aux amers. Quant aux yeux, il n'y faut toucher qu'avec une extrême prudence et une surveillance attentive des effets produits.
Aujouid'liui, les compresses chaudes pendant quelques heures par jour, les douches tièdes, les cataplasmes en permanence, sont généralement adoptés. Nous y voyons non pas des agents curateurs, mais d'excellents sédatifs du système nerveux, et un moyen d'entretenir un certain degré de chaleur humide favorable à l'épithélium. Cela est si vrai, que les douches à 15° m'ont toujours paru favorables en été et celles à 55° favorables en hivei'.
Souvent il faut se contenter de ces moyens en apparence insignifiants pendant de longs jours : nous pourrions citer une malade dont la kératite semble la conséquence d'un immense lupus exedens de la face, qui ne peut supporter sur son œil que des cataplasmes d'amidon tièdes. Toute tentative dans le sens des . ubstitutifs, même les plus légers, est suivie de longs jours de souffrance.
Aussi est-ce en tâtonnant qu'il faut se livrer à l'action, et l'on ne sait jamais d'avance si ce qu'on va faire sera utile ou non. Souvent tel médicament avantageux une fois pourra être nuisible bientôt après, et nous ne saurions trop recommander aux praticiens de surveiller de près leurs malades.
La pommade au précipité jaune à la dose progressive de 0=%25, 0^%oO et 1'^'' pour 10^'' de cold-cream, peut rendre des services ; celle au précipité rouge est le plus souvent trop irritante.
Il ne faut les employer que lorsque l'épiderme cornéen n'est pas pai' trop érodé, sans quoi on s'exposerait à des abcès ou à des ulcères.
Hassner, par la paracentèse, aurait accéléré le processus, et d'après Jacowbevna Horner l'aurait amélioré par la péritomie.
L'atropine est toujours indiquée, et il ne faut jamais se hâter de faire l'iridectomie, qui souvent ne réussit pas. ,
Fréquemment la kératite diffuse laisse à sa suite des opacités plus ou moins
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épaisses et plus ou moins persistantes. On peut les attaquer avec les insufflations de calomel, tout en surveillant son emploi pour ne pas réveiller des retours d'inflammations souvent terribles.
Kératite bulleuse. Les raisons qui nous ont conduit à ne pas admettre comme entités morbides les kératites interstitielles centrales et sclérotisantes n'existent pas pour la ibrme que nous allons décrire. 11 s'agit là d'une infdtration de nature spéciale, d'une infdtration liquide.
Elle apparaît sur la cornée, sous forme de grosses vésicules fluctuantes, précédées de troubles nuageux ou linéaires, et accompagnées de vives douleurs, ainsi que de phénomènes réactiounels souvent très-violents.
Les vésicules ont rarement plus de 4 à 5 millimètres de diamètre, elles sont remplies par un liquide clair, et ne se montrent guère sur la partie supérieure de la membrane transparente. Elles évoluent en !2i heures, éclatent, et aussitôt les douleurs et la réaction disparaissent. Le liquide s'écoule, et l'on voit les restes de la membrane d'enveloppe s'appuyer sur le fond de la vésicule, qui est alors marquée par une légère excavation. Au bout de quelques jours, l'épithélium se régénère, et il ne reste plus aucune trace de l'affection. Cette éruption peut se reproduire à des intervalles inégaux, pendant des mois et même des années. Quant aux douleurs, elles s'expli({uent par le tiraillement des nerfs, au moment où l'épiderme se soulève.
De Graefe a constaté que la paroi antérieure de la vésicule était formée par l'épiderme, la membrane de Bowman et une légère couche du parenchyme. Il est vrai que Schweigger et Sœmisch ont trouvé cette paroi exclusivement constituée par l'épithélium. Mais ce fait ne change rien à la signification du processus, qui reste toujours une infiltration liquide du parenchyme, qui s'est peu à peu fait jour vers la surface, et y arrive en soulevant devant elle plus ou moins de tissu. La vésiculation n'est qu'un épiphénomène, et la preuve, c'est qu'elle se présente sur des cornées altérées par suite d'un glaucome essentiel, d'un glaucome succédant à une luxation du cristallin, ou après la pénétration d'un corps étranger. On a même vu cette kératite précéder le glaucome (Sa;misch, Max. Schultze).
Traitement. Il doit s'adresser à la cause, à la maladie fondamentale, soit irido-choroïdite, soit glaucome. Aussi l'iridectomie peut-elle donner quelques résultats.
Hassner ne parvint à enrayer le processus qu'en enlevant la portion de cornée sur laquelle reposait la vésicule. Saemisch, dans un cas, fut obligé d'en arriver à l'enucléation.
Quant aux vésicules, il faut enlever le plus possible de leur paroi antérieure.
Heureusement que cette affection si grave est fort rare, comme on en peut juger par les statistiques de de Graefe, Bowman, Weber et Carswell, 4 sur 5000 malades. D'après ces mêmes statistiques, elle ne s'est jamais montrée que sur des yeux déjà compromis.
Kératite purulente. Abcès de la cornée. Nous arrivons à une forme de kératite aussi nettement définie qu'aucune des précédentes, et beaucoup plus grave, parce qu'elle peut entraîner la destruction de portions considérables de la cornée, et souvent altérer à jamais la transparence de cette membrane indispenpensable à la vision.
Au point de vue de l'anatomie pathologique, nous verrons plus bas les dis-
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eussions auxquelles ou peut se livrer, mais les caractères cliniques sont tels que tous les auteurs lui ont consacré un chapitre, depuis les plus anciens jusqu'aux plus modernes. Voici quel en est l'ensemble.
Quelle que soit la cause qui l'ait fait naître, on voit tout à coup se former sur la cornée, n'importe sur quelle portion de son aire, un petit point gris trèssaturé qui ne se distingue en rien d'une phlyctène, si ce n'est qu'il est profond et qu'il développe un ensemble de phénomènes réactionnels, en apparence hors de proportion avec sa propre importance.
11 y a, en effet, des douleurs ciliairt's très-intenses, du larmoiement, de la photophobie, et souvent un spasme tel, qu'il peut entraîner la volutaiion en dedans de la paupière inférieure, comme nous venons d'en observer trois cas. La conjonctive et l'épisclère, souvent la sclérotique elle-même, s'injectent assez vivement, et il n'est pas rare de voir se former rapidement un chémosis séreux. Ce chémosis contrastant avec le poli de la cornée montre bien que le processus va être plus grave que ne le laisserait soupçonner l'aspect primitif de la lésion locale. En effet, la rondeur première de la tache s'altère, et l'on voit l'opacité grise pousser des pointes dans des directions variées. Une atmosphère pointillée de blanc qu'Arlt a exactement décrite {Annales d'oculistique, t. LXIV, p. 185) s'étale autour du mal, et s'allonge souvent dans une direction spéciale qui est celle que l'abcès doit suivre.
Bientôt le centre de la tache devient jaune. Nous ne saurions trop insister sur cette coloration, qui trahit la formation du pus, et fait présager la nécessité de son élimination.
En effet, du moment que cette teinte jaune a paru, une élimination est devenue nécessaire, et va se faire par la destruction de tout le couvercle de l'abcès et l'arrivée à l'extérieur de son contenu, à moins que, plus rapproché de la membrane de Descemet, il ne doive se frayer un chemin dans la chambre antérieure.
A partir du moment où le pus s'est montré, les accidents peuvent marcher avec une épouvantable rapidité. L'altération semble fuser sous forme de nappe entre les lames de la cornée, et souvent se dirige en bas, comme si elle obéissait à la pesanteur, pour former des collections appelées Onyx ou Unguis, qui simulent l'hypopion.
Arlt croit à une descente véritable du pus à travers les lames de la cornée, et (Arch. f. Ophthalm., t. XYI, p. 6) il affirme avoir observé ce fait d'une manière positive. Ssemisch le nie en s'appuyant sur ce que la structure cornéenne est incompatible avec un semblable phénomène. Entre ces deux opinions nous ne cacherons pas notre penchant à admettre la première. Nous ne comprenons pas bien comment la structure connue de la membrane transparente explique la forme de l'onyx et de l'unguis, et, obscurité pour obscurité, nous aimons autant expliquer par un effet de la pesanteur la prédilection en quelque sorte absolue de ces formes d'abcès, pour les parties déclives.
L'abcès une fois formé, la cornée s'épaissit fortement, et une saillie notable se produit soit en avant, soit en arrière.
Si le mal est abandonné à lui-même, il est rare qu'il s'arrête avant d'avoir enrahi la cornée tout entière, de l'avoir désorganisée et détruite dans sa plus grande partie, souvent dans sa totalité.
Lorsqu'une ouverture s'est faite sur la couche épidermique antérieure, ce qui ne tarde jamais beaucoup, vu que l'épithélium s'exfolie rapidement en regard
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d'une semblable lésion du parenchyme, on voit les bords de la plaie se boursoufler, s'arrondir, et du fond s'échappe tantôt un liquide puiulent, mais plus communément une sorte de produit qui, pour la forme, l'aspect et la consistance, rappelle absolument le muco-pus qui s'échappe des fosses nasales à la fin dun rhume. C'est la matière mucotique des Allemands. Si avec une pince, ou mieux un pinceau, on extrait de la cavité de l'abcès tout ce qu'elle contient, on voit les parois se rapprocher, la cornée s'affaisser sur une étendue plus ou moins orande et donner lieu à une dépression dont les bords forment un bourrelet plus ou moins épais et plus ou moins jaunâtre suivant que le processus est prêt à s'arrêter ou à continuer.
Pendant que l'abcès suit son cours on a fréquemment l'occasion d'observer sur un point culminant et jaunâtre de la tache des linéaments rouges qui, vus à la loupe, ne sont autres que des réseaux vasculaires plus ou moins achevés. Seulement ces ébauches de vascularisation aboutissent rarement, et l'on voit canaux sanguins et pulpe ramollie de la cornée être emportés ensemble.
Les abcès peuvent, livrés à eux-mêmes, se terminer de trois façons : ou bien la membrane transparente est détruite de fond en comble ; ou bien elle se perfore sur une étendue plus ou moins considérable ; ou bieu elle est compromise jusqu'à la membrane de Demours qui résiste et forme un kératocèle.
Dans le premier cas la surface de l'iris, la pupille et la face antérieure de la capsule deviennent superficielles, et c'est sur elles que s'effectue le travail cicatriciel, dont la description trouvera sa place à l'article Staphylome {voy. ce mot).
Dans le deuxième cas, aussitôt que la perforation a permis l'évacuation de l'humeur aqueuse, l'iris vient se jeter dans la plaie, l'obstrue et forme un myocéphalon ou staphylome partiel ; il peut aussi arriver qu'une fistule cornéenne se produise et persiste.
Enfin dans le ti^oisième cas la membrane de Demours herniée peut résister, et le travail de cicatrisation s'effectue à sa surface, ou bien elle se perfore et alors on rentre dans le second cas.
Une particularité à noter dans la marche des abcès, c'est qu'ils subissent des alternatives de bien et de mal. Certains jours on pourrait croire les accidents enrayés ; les malades souffrent moins, les phénomènes inflammatoires concomitants s'amendent; la tache, de jaune qu'elle était, i-edevient grisâtre et semble se polir à sa surface : mais tout à coup la scène change et tout est remis en question. Aussi ne faut-il croire à la guérison que lorsqu'elle s'est prononcée pendant plusieurs jours et que les parties malades se sont vascularisées.
Il arrive aussi que l'abcès guérit d'un côté et s'étend de l'autre, affectant une marche serpigineuse. II peut encore reprendre les points qu'il a quittés et continuer ainsi, jusqu'à ce que l'aire de la cornée ait été parcourue.
Nous aurons à nous occuper plus loin de la réparation des abcès lorsque nous traiterons des leucomes. Tout ce que nous voulons dire ici, c'est que lorsque la période destructive est achevée, on voit la cavité de l'abcès se déterger, ses parois se rapprocher, et le tout prendre une teinte grise de bon augure. Les vaisseaux accourent en foule de la conjonctive, mais surtout de la sclérotique. Souvent aussi, lorsque la chambre antérieure a été le siège d'une exsudât, celui-ci devient l'intermédiaii^e d'une vascularisation qui prend l'iris pour point de départ et dont on ne saurait naturellement apercevoir les origines. Lorsque l'abcès a été profond et grave, la cicatrice qui lui succède peut être
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pendant plusieurs années le siège d'un travail pathologique de desquamation épithéliale et même d'ulcération, comme si ce tissu néoformé contenait dans son sein des éléments dont la situation reste précaire et qu'un mouvement éliminatoire est toujours prêt à ressaisir.
Ce peu de solidité des cicatrices, même dans le cas de persistance de la chambre antérieure et d'absence de synécliies iriennes, n'est pas un des moindres inconvénients de cette redoutable maladie.
Il est bien rare qu'un abcès cornéen suive son cours sans que des complications surviennent; les deux plus communes sont l'hypopion et l'iritis.
L'hypopion est constitué par une collection de pus dans la chambre antérieure, il est souvent une conséquence de l'abcès, et ne succède jamais à l'infiltrat, ce qui établit entre les deux une différence capitale.
On ne peut bien en observer la marche que dans les cas de petits abcès centraux ; les autres masquent les phénomènes par leur propre opacité.
Tout d'abord on voit apparaître un trouble diffus de l'humeur aqueuse, dans laquelle on distingue un coagulum qui vient s'appliquer contre la paroi de la cornée en regard de l'abcès. Le bord de l'opacité est formé par une ligne gris jaune de laquelle partent des filaments qui se rendent à l'hypopion.
Ce dernier peut se former en quantité variable , et quelquefois être assez abondant pour remplir la chambre antérieure. Il varie aussi de consistance, et paraît constitué, tantôt par un liquide épais dont le niveau change avec les mouvements de la tête, tantôt par le mélange d'une partie fluide qui se déplace et d'un coagulum qui ne change pas. Cette différence de consistance se décèle surtout au moment de la ponction, à la suite de laquelle on voit une partie de la collection s'écouler, tandis que l'autre doit être extraite à la pince.
Lorsque l'hypopion est mis en contact avec l'air on le voit se coaguler et nager sous forme de filaments dans l'humeur aqueuse et les larmes qui baignent le globe. L'examen histologique de ce produit montre qu'il est composé de cellules de pus el de molécules grasses enfermées dans la masse coagulée.
Junge [Arch. f. Ophthal., v. II, pag. 200) a examiné des hypopions et a constaté que la masse dans laquelle sont plongés les éléments figurés est une substance muqueuse et non pas de la fibrine ; il considère la couche épithéliale de la membrane de Descemet comme la matrice des cellules. Hassner partage cette opinion dans un travail qui date de 1847. Plus anciennement déjà, Rosas en 1830 et Mackenzie en 1852 avaient distingué l'hypopion vrai, résultant de la sécrétion purulente des parois de la chambre antérieure, d'un hypopion faux, conséquence de l'ouverture, dans la chambre antérieure, de l'abcès cornéen. Himly regardait aussi, en 1843, l'hypopion vrai comme le résultat du mélange de l'humeur aqueuse altérée avec les produits de l'abcès.
Les modernes ne sont plus d'accord sur l'origine de l'hypopion. A^'lt {Die Krankheiten des Auges, Prag., 1858) le faisait procéder de la Descemétite médiante iritide, et plus tard {Arch. f. Ophth, t. XVI, p. 8), il accordait encore à cette opinion la plus grande vraisemblance.
Roser repousse l'origine irienne et croit à une transsudation de fibrine hors
de la cornée enflammée.
Weber à son tour, a la conviction que, si l'hypopion peut être engendré par
processus de prolifération cellulaire sur la face postérieure de la cornée, il
est souvent aussi le résultat d'une perforation de l'abcès qui peut s'ouvrir par
un trajet long et tortueux qu'il est facile de démontrer.
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La découverte de Cohnheim fit prendre à la solution de ce problème une autre direction ; comme il peut exister des collections purulentes de la chambre antérieure sans iritis, il s'agit de savoir comment la migration des cellules peut se faire de la cornée dans la cavité de l'humeur aqueuse, et si ces tractus linéaires que l'on voit descendre de l'abcès vers l'hypopion ne sont pas les chemins suivis par lespyocytes.
D'après les recherches de Horner, cette hypothèse devrait être tenue pour exacte. Suivant lui, les cellules partant du processus coi-néen traversent la membrane ainsi que la lamina posterior et son revêtement épithélial, pour s'écouler ensuite en ruisseau le long de ce dernier. La preuve en est dans ce lait qu'une paracenthèse amène brusquement la disparition de ces stries si caractéristiques, au moment où le liquide s'écoule ; et dans le cas oii avant l'issue du même liquide on essaye de promener la pointe de l'instrument sur la face postérieure, on s'assure que les lignes d'écoulement sont brouillées et interrompues.
Enfin Stromeyer, en 1875, après s'être assuré que le pus ne vient ni de la membrane de Demours, ni d'une trans&udation à travers la cornée> ni d'une ouverture dans la chambre antérieure, dit qu'il lui paraît vraisemblable que les cellules émigrent soit du canal veineux de la cornée, canal de Schlemm, soit des vaisseaux de l'iris, nous ramenant ainsi à la théorie pure et simple de Cohnheim.
Pour nous, nous imiterons la réserve de Saemisch à qui nous empruntons cet historique, nous ne nous prononcerons pour aucune théorie. Néanmoins nous ferons remarquer un fait que tout le monde a pu observer et qui semblerait militer en faveur de l'opinion dont Stromeyer est le plus récent représentant; c'est que l'on voit souvent de légers hypopions accompagnant de petits abcès cornéens paraître et disparaître avec une remarquable rapidité et cela plusieurs fois de suite. Une émission et une reprise par les vaisseaux est, dans ce cas, ce qui paraît le plus naturel. Après cela quoi d'étonnant à ce que la nature emploie plusieurs moyens pour arriver à un même but?
L'iritis et en général les inflammations du tractus uvéal constituent la seconde complication des abcès de la cornée. La première est de beaucoup la plus commune, elle est en général assez aiguë, de forme pseudo-membraneuse, et dure autant que la kératite. Plus rarement éclate la cyclite. Quant à la choroïdite, elle ne survient guère que dans les cas d'abcès très-grave, et alors la panophthalmie est souvent bien proche.
Devons-nous signaler comme complication le développpement de la névralgie pendant toute la première période de l'abcès, celle pendant laquelle le boursouflement de la cornée tiraille les nerfs, puis au contraire l'extinction de la sensibilité à mesure que la destruction du tissu entraîne aussi celle du réseau nerveux? Ce sont là plutôt des phénomènes concomitants que des symptômes.
Etiologie. Les abcès de la cornée, au point de vue étiologique, peuvent dépendre de maladies qui réagissent indirectement sur i'œil, ou qui l'atteignent dans les sources de son innervation nutritive.
Ils résultent aussi de l'action des violences qui s'exercent sur la membrane elle-même ou de l'influence délétère de certains agents virulents ou septiques.
Il n'est pas toujours facile d'expliquer comment agissent certaines affections générales pour produire des suppurations kératiques, mais le fait n'en reste pas moins démontré. Ainsi la fièvre typhoïde, le choléra, la méningo-encéphalite diffuse, l'encéphalite infantile signalée par de Graefe, la pellagre selon Buzzi,
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les altérations du ganglion de Gasser, peuvent donner lieu à des suppurations et à des fontes de la cornée. Néanmoins les recherches expérimentales entreprises par les physiologistes à propos de la nutrition de cette membrane peuvent nous donner la clef de bon nombre de ces phénomènes.
On sait qu'en 1824 Magendie réussit à couper la cinquième paire chez un lapin tout en le maintenant vivant. Chez l'animal ainsi préparé l'illustre physiologiste put suivre le développement de troubles graves dans la nutrition de la cornée. Cette expérience reprise plus tard par Claude Bernard, Schiff, Snellen, Donders, Meissner et d'autres encore, fut complétée et reçut à peu près son interprétation définitive. 11 en résulte que la section du trijumeau trouble profondément la nutrition kératique et pi'ovoque la fonte purulente, surtout si, l'insensibilité de l'œil aidant, les paupières ne sont plus sollicitées à balayer régulièrement la surface de la membrane et à la débarrasser des poussières.
Dans le cas où, par un artifice semblable à celui que Snellen a employé, en protégeant le globe du lapin en expérience, avec son oicille suturée, on met la cornée à l'abri, la suppuration de celle-ci peut très-bien ne pas avoir lieu.
De son côté Claude Bernard a démontré que la section du nerf a une influence très-difféi-ente suivant qu'elle a été faite entre le cerveau et le ganglion de Gasser, ou au delà de ce renflement. Dans le premier cas elle parait beaucoup moins désastreuse. Enfin Meissner a reconnu que des sections incomplètes en dedans du nerf pouvaient, tout en réservant la sensibilité, porter atteinte à la nutrition, tandis que Bùttner, par une expérience inverse, montrait que la nutrition pouvait rester normale, alors que la sensibilité était détruite (Panas, Leçons sur les kératites, p. 26 et 27). Ces considérations nous font comprendre comment les maladies générales, en touchant les centres nerveux, peuvent atteindre l'appareil dont nous étudions la pathologie.
Dans les affections typhiques, les lésions oculaires apparaissent aux derniers stades et ne présentent rien de particulier.
Lorsqu'il s'agit de la variole, on doit se poser la question de savoir si la cornée est intéressée par la pustulation, ou par une action trophique résultant de l'épuisement auquel l'exanthème réduit quelquefois les patients. Béer regarde, dans ce cas, l'abcès cornéen comme une véritable pustule, comme une variole kératique , mais Mackenzie, tlulke et Hutchinson, qui n'ont observé que des lésions tardives, sont d'avis qu'il faut les considérer comme les analogues de celles qui suivent les états typhiques. Coccius partage cette manière de voir.
Le pathologiste a moins d'intérêt que le physiologiste à débrouiller la nature des influences et le chemin qu'elles suivent, aussi n'insisterons-nous pas sur ce sujet que Panas a longuement développé. Nous en savons assez pour comprendre que les maladies qui altèrent gravement les origines nerveuses centrales, ou les agents propres de l'innervation oculaire, sont capables de retentir sur la cornée. Nous comprenons aussi qu'elles soient puissamment aidées par les états de prostration profonde pendant lesquels les paupières ne battent plus, pour débarrasser l'œil des mille et une causes d'agression qui existent pour lui dans l'atmosphère.
Les suppurations kératiques qui succèdent aux solutions de continuité, depuis les plus minimes jusqu'aux plus graves, ont été aussi remarquablement éclairées dans leur étiologie par les expériences de Leber, d'Eberth et de Stromeyer.
Je ne parle pas naturellement de ces traumatismes qui peuvent survenir sur
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des oens atteints dans leur innervation, car évidemment ils restent dans la précédente catégorie.
Leber et Ebehrt ont remarqué que, si après avoir blessé la cornée d'un lapin on introduit sous ses paupières des produits septiques ou irritants, entre autres des amas de lepthotrix buccalis, on amène très-souvent la suppuration de la membrane. Cette observation a une immense importance parce qu'elle explique l'influence néfaste sur les plaies cornéennes des produits altérés de la conjonctive du canal nasal et justifie l'opinion qu'avaient à leur sujet des praticiens émérites comme de Graefe, Wecker, Horner, qui les considéraient comme une cause fréquente de fonte purulente, après la cataracte.
Stromeyer a repris les expériences de Lebcr et Ebertb, mais il les a variées et il a mis en contact avec des plaies diverses matières septiques, entre autres du muscle putréfié, la plus septique de toutes, si on en juge par les résultats. Or il a toujours provoqué des abcès graves, ce qui démontre que l'influence du milieu ambiant peut être grande en bien ou en mal, suivant qu'il est cbargé ou non de principes septiques. C est là, du reste, un fait depuis longtempts connu et indiqué par les opérateurs.
Nous avons réservé la question de la fonte qui suit une conjonctivite blennorrhagique, parce qu'elle nous a semblé présenter un caractère lout particulier la rapprochant bien plus d'un processus nécrotique que d'un processus inllamniatoire.
Tantôt, en effet, on voit la membrane se prendre d'un seul coup, devenir jaune dans toute son aire à la fois, puis se résoudre en une pulpe qui s'élimine rapidement. Tantôt il se forme au pourtour de grands ulcères circulaires, dans lesquels il est difficile de saisir la moindre trace d'une transformation mucotique, tant le fond et les parois restent transparents.
Enfin il est difficile de dire si la membrane transparente ne meurt pas plutôt par défaut de nutrition que par l'action directe d'un virus. Ce qui prouverait en faveur de la première opinion, c'est que le danger est d'autant plus grand que la muqueuse est plus empâtée par les produits plastiques, et que dans le traitement il faut s'a.dresser à elle, et ne soigner la cornée que par son intermédiaire.
Anatomie pathologique. Nous avons à la considérer au point de vue général du processus, ensuite au point de vue particulier de chaque partie de la cornée.
En ce qui concerne le processus, nous devons invoquer l'éclectisme que nous avons regardé comme se rapprochant plus de la vérité que toute opinion exclusive. Nous croyons avec Cohnheim que l'énorme quantité de globules pyoïdes si rapidement produits a dû être apportée par le torrent circulatoire. Nous ne répugnons pas même à admettre que ces globules peuvent provenir des culs-de- «ac conjonctivaux et filtrer à travers des solutions de continuité, ou l'épiderme ramolli ; mais nous ne saurions refuser un l'ôle aux cellules de la cornée, alors que nous voyons la substance fondamentale se troubler, se fendiller et se transformer en une sorte de mucus si différent de ce que His a si bien décrit sous son nom.
Ce que Ranvier et nous-même, sur ses indications, avons nettement vu après de légères irritations, se passe à plus forte raison après des excitations autrement puissantes. Du reste, les actes prolifératifs et régressifs des corpuscules cornéens n'ont-ils pas été vus par des histologistes qu'il serait téméraire de taxer d'inexactitude, depuis Yircbow et His jusqu'à Stricker ?
Quoi qu'il en soit, les produits de l'abcès ont un caractère très-paiticulier ;
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une partie peut être liquide, mais une partie, la plus grande, est solide, d'apparence muqueuse, infiltrée d'une masse énorme de pyocytes.
Il y a une ressemblance complète entre cette matière et celle qui provient de l'iritis pseudo-membraneuse, de l'irido-capsulite, de la fonte purulente du corps vitré : nous nous en sommes convaincu bien des fois sous l'objectif du microscope. Nous n'oserions pourtant pas conclure de cette ressemblance à l'identité, parce que nos connaissances ne sont pas assez complètes sur ce sujet et que nous n'avons pas suivi les réactions cbimiques de ces produits.
Une chose que nous avons rencontrée quelquefois dans les abcès cornéens, c'est des parties presque solides et presque transparentes que nous considérons comme des portions de tissu détachées toutes vivantes par suite du travail de fonte exécuté tout autour d'elles. C'est pour cela que les cavités laissées par la chute de ces espèces de séquestre sont anfractueuses et irrégulières. 11 y a une comparaison à établir entre la suppuration kératique et le phlegmon diffus, l'une comme l'autre serpente dans le parenchyme saisissant certains points, ménageant les autres et cela suivant un enchevêtrement en quelque sorte inextricable : ce qui explique comment une incision ne suffit généralement pas pour vider les abcès et pourquoi il faut opérer des débridements multiples, si on veut faire une utile thérapeutique.
Si l'abcès est bien net, une fois vidé on voit ses parois se rapprocher, et il se forme à la surface antérieure de la cornée une dépression que nous avons déjà signalée, mais il n'est pas rare de voir l'abcès se remplir de nouveau et nécessiter une nouvelle évacuation.
Quand la suppuration affecte la forme diffuse, son élimination donne à la membrane une apparence irrégulière et anfractueuse, les sommets des saillies sont souvent jaunes et ramollis, alors qu'en d'autres points apparaît une teinte gris clair de bon augure. Puis les vaisseaux arrivent, ils sont en réseaux fins et d'origine scléroticale.
Au niveau de l'abcès et suivant la profondeur des couches qu'il occupe on peut voir l'épithélium intact ou bien érodé et remplacé par une excavation ; quelquefois il est altéré sur toute la surface ; généraleiriîit à mesure que le processus marche il disparaît sur des étendues plus ou moins considérables.
La membrane de Bowman disparaît aussi au niveau de l'abcès par invasion du processus, bien différente en cela de la membrane de Descemet, qui se rompt sous l'effort et s'enroule vers l'extérieur, avec des bords de cassure trèsnets.
Pendant la période de réparation, dont mieux qu'autrefois il nous est permis de suivre les phases, grâce à un traitement plus judicieux, l'épithélium se répand sur la surface ulcérée en un vernis physiologique à l'abri duquel s'exécute le travail réparateur. Grâce à la présence des vaisseaux, l'apport et le départ des éléments nutritifs s'exécute au gré du travail cicatriciel. Les cellules tendent à restituer leur forme naturelle, et la substance fondamentale à reprendre de la transparence. Suivant Ilis, si le travail cellulaire est lent, plus parfaits en sont les résultats.
Diagnostic. Le diagnostic de l'abcès cornéen se tire de l'ensemble des signes que nous venons de faire connaître. 11 ne peut guère y avoir de confusion qu'au début, avec la phlyctène, qui a, comme on le sait, ses caractères spéciaux. Mais comme beaucoup de lésions kératiques peuvent conduire à un abcès, il est d'une grande importance de les prévoir.
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Toutes les fois qu'on trouvera les phénomènes ge'nc'raux, névralgie ciliaire, larmoiement, photophobie, spasme, rougeur conjonctivale, chémosis hors de proportion avec l'accident primitif, il faut se tenir sur ses gardes. Dès qu'apparaîtra une teinte jaune caractéristique, l'abcès sera établi, et l'élimination devra se faire. Enfin, dès qu'on verra se former le produit mîiqtieux, lorsque la cornée se boursouflera, qu'il y aura de l'hypopion ou de l'irido-choroïdite, le doute ne sera ni permis ni possible.
Pronostic. Il est fort grave, à cause de la marche insidieuse du mal et de sa tendance à la destruction totale de la cornée. Il est grave par sa longueur possible et toutes ses complications. Enfin, de ce que c'est une lésion à élimination nécessaire, il en résulte comme conséquence inévitable, même des cas les plus bénins, une perte de substance de la membrane transparente, et partant des leucomes et des changements de courbure toujours très -pernicieux pour la vision.
Néanmoins il faut dire, à la gloire de l'art, que depuis ces derniers temps un traitement hardi, mais très-rationnel, est venu rendre moins sombre ce pronostic.
Traitement. Comme nous avons vu la kératite purulente succéder à toutes les lésions possibles de la cornée, et que souvent l'art chirurgical doit entreprendre sur cette membrane, il faut non-seulement traiter le mal lorsqu'il est confirmé, mais encore le prévoir. De là un traitement prophylactique et un traitement curatif.
Autrefois, on peut le dire, avec des idées fausses sur l'inflammation en général et sur celle de la cornée en particulier, la prophylaxie s'égarait dans des pratiques irrationnelles et dangereuses. On épuisait les malades par une médication antiphlogistique à outrance, par des préparations diététiques débilitantes outre mesure, et on croyait par là rendre moins nombreuses les chances de la purulence. Malgré les protestations de quelques bons esprits, Pellier entre autres, les préparations par les sangsues, les saignées, les émétiques, la diète, ont persisté jusqu'à ces derniers temps.
Heureusement l'observation clinique, mieux inspirée , l'expérimentation et une vue plus exacte de la physiologie des actes nutritifs, ont fini par démontrer que la cornée, ouverte par une solution de continuité, a bien plus à craindre de la souillure provenant soit de l'extérieur, soit du cul-de-sac conjonctival, que de la vigueur de la constituti,on organique. Aussi la prophylaxie doit-elle changer ses batteries et se préoccuper bien plus de préserver les plaies de toute contamination que d'affaiblir la constitution du sujet qui en est porteur. Aussi, quand un malade se présente avec un accident kératique accompli ou prévu, faut-il avant tout examiner ses conjonctives, ses voies lacrymales, ses bords palpébraux et ciliaires, et tout faire pour leur conserver leur intégrité ou la leur rendre, s'ils l'ont perdue.
Les lavages soignés et répétés avecl'eau chlorée, suivant le conseil de Borner; le cathétérisme des voies lacrymales, si recommandé par Galezowski ; le traitement des cils, l'amélioration des paupières, sont autant de manières de préserver la cornée d'une inflammation suppurative. Tous les auteurs récents insistent avec raison sur ce point ; et lorsqu'on aura atteint son but d'appropriation, on sera bien près d'avoir mis le malade à l'abri de tout accident.
Cependant les agressions mécaniques jouent aussi un rôle évident ; et qui n'a vu la lumière, la chaleur ardente, les poussières palpables, les cils retournés,
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provoquer la formation d'abcès de la cornée? 11 sera donc d'une bonne prophylaxie de soustraire les patients à toutes les causes de cette nature.
Enfin, il est certain que les abcès qui nous occupent se montrent chez les gens débilités, chez ceux qui sont atteints de diathèses glycosuriques, albuminuriques ou phospliaturiques, de troubles profonds des centres nerveux; et, à l'inverse de ce qu'elle faisait autrefois, la prophylaxie doit s'attacher à soutenir l'organisme, à relever les forces par l'hygiène et le régime, par l'usage des toniques de toute nature. Pas n'est besoin d'insister là-dessus.
Lorsqu'un abcès de la cornée est formé, que faut-il faire? Pendant longtemps l'art n'a pas su donner à cette question une réponse satisfaisante. Les antiphlogistiques, les révulsifs, les onctions mercurielles, l'usage à l'intérieur des préparations hydrargyriques, les scarifications profondes de la conjonctive, la résection du chémosis, le débridement des paupières, la ponction de la cornée hors du point malade, ont été préconisés tour à tour par les auteurs anciens et modernes.
Wardrop, Middlemore, Basedow, Weber, avaient conseillé aussi l'ouverture de ■ l'abcès à la lancette; mais Mackenzie, en s'élevant contre elle, avait empêché cette pratique de se répandre. Himly, néanmoins, dès 1843, l'avait reprise, en recommandant de se hâter. Walther, en 1849, ouvrait à son tour les abcès avec le couteau de Béer, ne traversant que la paroi antérieure et regardant comme inutile de transpercer toute l'épaisseur de la cornée, ainsi que l'avait fait Bichter.
Tous ces conseils, si nombreux et pourtant si contradictoires, prouvent que, durant de longues années, aucune pratique régulière n'a été suivie vis-à-vis des abcès cornéens, et que la guérison de ceux-ci restait toujours plus ou moins aléatoire.
Dans ces derniers temps, le professeur Saemisch a inauguré une pratique qui lui a donné les plus heureux résultats, qui tend à se répandi'e de plus eu plus, et dont, pour notre part, nous avons pu apprécier plusieurs fois l'efficacité. L'auteur a présenté son procédé appuyé de 34 guérisons sur 35 cas, et voici en quoi il consiste :
Dès qu'un abcès cornéen est constaté, il faut plonger un couteau de Graefe sur un de ses côtés, pénétrer dans la chambre antérieure, puis faire la contreponction de l'autre côté, et, avec le tranchant de l'instrument tourné en dehors, achever la section à travers l'abcès.
Par cette large ouverture, qui rappelle celle de Bichter, on évacue le contenu de la cavité, soit liquide, soit pulpeux. Gela fait, on établit un bandage compressif.
Le lendemain, on rouvre la plaie, et l'on évacue le produit qui s'est reformé depuis l'ouverture, et ainsi de suite tous les jours, jusqu'à ce qu'on voie l'abcès s'affaisser, perdre sa teinte jaune pour en prendre une grise, et les douleurs s'apaiser, en même temps que les autres phénomènes inflammatoires.
Incontestablement, le procédé thérapeutique de Saemisch est couronné de succès, au point de vue de la préservation partielle de la cornée et du salut du globe; mais nous avons plusieurs fois constaté que cette ponction, qui élimine l'humeur aqueuse, permet à l'iris de se jeter dans la plaie et d'y contracter des adhérences que plus tard on ne peut plus rompre. Aussi avons-nous pensé, avec Himly et Walther, qu'on pourrait se dispenser de faire pénétrer la ponction dans la ohambre antérieure, et qu'il suffirait d'ouvrir l'abcès en avant. Seulement, nous croyons nécessaire d'appliquer à ces sortes d'abcès les règles qui président
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au traitement chirurgical du phlegmon diffus. Il faut par des incisions multiples, dirigées dans tous les sens, ouvrir des tranchées partout où la suppuration a de la tendance à se diffuser; celles-ci doivent même dépasser les limites du mal; et une fois les parties malades ainsi débridées, il est avantageux de les déterger avec un pinceau imbibé d'eau chlorée. Grâce à cette manière de faire, nous avons eu la satisfaction de conduire à guérison, sans synéchies iriennes, lieux abcès graves de la cornée.
Cette préoccupation de l'aciliter la dclersion des abcès cornéens et l'élimination de leur contenu nous a conduit à l'emploi d'un moyen thérapeutique hardi en apparence, mais très-rationnel, et qui nous a fourni, sur 4 cas, 4 beaux succès. Je veux parler de la cautérisation au fer rouge de la cornée malade.
En essayant de provoquer expérimentalement des inflammations kératiques, nous avons été frappé de voir combien restaient locales et bénignes des briàlures faites avec une aiguille rougie, et nous avions dès loi^s songé que le feu pourrait cive avantageusement substitué aux caustiques chimiques. En réfléchissant sur la constitution des abcès et sur la nature de leurs exigences vis-à-vis de la thérapeutique, nous avions été amené à conclure que la cautérisation par le feu nous permettrait précisément de détruire les parties à éliminer, de leur ouvrir de larges voies sans provoquer de réactions dangereuses.
Guidé par ces idées théoriques, nous les avons mises immédiatement en application, et nous avons eu le bonheur de voir que dans 4 cas elles ont été parfaitement justifiées.
Deux abcès ordinaires centraux ont d'abord été touchés avec une aiguille de bas rougie à la lampe à l'alcool jusqu'au cerise; dans un cas, un seul attouchement a eu lieu; dans l'autre, il a été répété trois fois.
Immédiatement, une amélioration notable s'est accusée chez nos deux patients, li'un d'eux a guéri sans encombre ; l'autre a dû subir une seconde cautérisation cinq à six jours après la première.
La troisième malade cautérisée est entrée à l'hôpital pour une suppuration diffuse de la cornée, caractérisée par un abcès jaune occupant la partie inférieure de la membrane et prêt à s'ulcérer, entouré d'un énorme cercle où la cornée était complètement louche. Une seule application de l'aiguille rougie sur l'abcès a amené, dès le lendemain, le retour de la transparence générale et dix ou douze jours après la guérison de l'abcès, et cela malgré la pression douloureuse des paupières racornies , qu'il a fallu détendre depuis , par l'opération de Weber.
Enfin, le quatrième cas est celui d'un homme de cinquante ans environ entré dans mon service pour un abcès central de la cornée, avec un large prolongement inférieur simulant un hypopion. Un tiers environ de la membrane transparente était compromis.
Nous fîmes, pour commencer, une incision cruciale, l'une des branches passant horizontalement, Tautre verticalement. Avec des pinces, nous entraînâmes un gros bourbillon, et aussitôt les parois de l'abcès se rapprochèrent et la cornée recouvra une certaine transparence.
Le lendemain toute la surface primitivement occupée par Tabcès était recouverte de cette plaque molle, jaune, mucotique, que nous avons signalée. C'est alors qu'avec un fin cautère rougi au feu nous l'avons brûlée à plusieurs reprises.
L'effet de ce traitement a été immédiat. L'abcès s'est détergé, la teinte jaune caractéristique est devenue grise, et aujourd'hui le malade est en voie de guérison
528 CORNÉE (pathologie).
avec conservation de la chambre antérieure, intégrité de la pupille, et le leucome prévu ne sera ni très-large ni très-déformant.
Il faut l'avouer cependant, la guérison que l'on obtient de cette façon est quelquefois bien imparfaite, en ce sens qu'il reste de larges leucomes et des défoi-mations des surfaces cornéennes horriblement préjudiciables à la vision par suite d'astigmatisme irrégulier. Quelquefois aussi l'inflammation ne s'éteint pas entièrement, et l'élimination incomplète laisse couver des foyers toujours prêts à se rallumer.
Néanmoins, nous pouvons nous féliciter du progrès de la thérapeutique, qui a fait qu'aujourd'hui un abcès de la cornée n'est plus une première étape vers la fonte du globe. Du reste, son rôle ne s'arrête pas aux accidents immédiats : plus tard elle viendra, par l'iridectomie, redonner passage à la lumière, si les leucomes sont assez mal disposés sur la cornée pour lui barrer le chemin.
Kératite ponctuée- Du moment quc uous décrivons les maladies inflammatoires dont la cornée peut être le siège, nous devons décrire la kératite ponctuée, bien qu'elle ne soit en quelque sorte qu'un symptôme d'une affection plus complexe qui porte à la fois sur l'iris, la capsule et la membrane de Demours. C'est pour cela qu'on dit encore irido-kératite ponctuée ou aqua-eapsulite, en partant de cette idée dos anciens que la chambre antérieure est tapissée d'une séreuse chargée de sécréter l'humeur aqueuse.
Nos devanciers connaissaient cette maladie, et Sichel en a dessiné un bel exemple dans son atlas.
La lésion porte sur le revêtement épithélial qui tapisse la face postérieure de la cornée. Elle se présente sous la forme d'une collection de petits points ronds et grisâtres variant depuis 2 ou 5 dixièmes de millimètre jusqu'à un tiers ou un demi-millimètre, disséminés sans ordre, mais affectant un groupement remarquable et si habituel qu'on en a fait un caractère de la maladie. Ils occupent un triangle, comprenant à peu près le tiers de la cornée, triangle dont le sommet est au centre et la base formée par un arc inférieur de la membrane. Nous avons récemment observé un cas dans lequel la base du triangle était en haut.
Dans l'état actuel de la science, il est impossible de fournir les motifs de cette disposition et de ce groupement.
Ni la forme des départements nerveux ni l'influence d'une position habituelle ne sauraient être invoquées.
Les boutons apparaissent d'abord en petit nombre, souvent isolés, mais ils ne tardent pas à se multiplier et à occuper la position indiquée. Ils sont d'une grande ténacité, mais nous ne saurions dire, vu la difficulté de ces sortes d'examens, si les points disparaissent pour faire place à d'autres, ou bien s'ils persistent pendant toute la durée delà maladie.
En même temps que la kéi'atite ponctuée, on constate l'irido-capsulite à forme chronique, qui établit des adhérences en griffes avec la capsule. Aussi, lorsque la pupille est dilatée par l'atropine, prend-elle la forme irrégulière d'un trèfle ou d'une rosace gothique. Même dans le cas où des soins éclairés ont prévenu les adhéi'ences, l'iritis se trahit toujours par des dépôts d'uvée abandonnés sur la capsule.
Rien d'insidieux comme la marche de cette maladie. Souvent elle ne provoque aucune douleur ; d'autres fois elle s'accompagne d'une névralgie cilianT assez vive. Une rougeur périkératique se montre et s'efface tour à tour, et les
iiuiUules ne sont guère amenés à consulter que lorsque les troubles de la vue se prononcent davantage, quelquefois par altération du corps vitré.
Anatomie pathologique. Le seul auteur, que nous sachions, qui ait étudié cette lésion au point de vue anatomiquc, est Schweigger {Handbiich, 1873, 1). 346). Pour cet auteur les taches forment des saillies dues à une altération (le l'épithélium qui tapisse la face interne de la membrane de Descemet. Elles sont composées de cellules épithéliales paraissant avoir proliféré, puis saisies uar une destruction moléculaire, dont les détritus mélangés à la masse des cellules sont composés de granules graisseux. On trouve des lésions analogues dans l'épiderme voisin des saillies ainsi que dans les cellules qui tapissent le ligament pectine.
Diagnostic. Il est, en somme, assez facile de reconnaître la maladie.
L'éclairage oblique f;iit admirablement ressortir la ponctuation, surtout si on le combine avec l'examen à la loupe de Brùcke, ou mieux encore au microscope, dont la mise au point indique la position respective des plans.
Si à ce mode d'observation on joint la recherche des images catoptriques de la face antérieure de la cornée, on ne conserve bientôt plus aucun doute sur la nature et la position réelle du pointillé. L'observation de l'iris et de la capsule achèvera de fixer le chirurgien.
Étiologie. 11 est bien difficile de dire à quelle cause il faut rattacher une semblable affection, mais on peut affirmer qu'elle coïncide presque toujours avec des changements organiques qui indiquent une déchéance profonde.
Traitement. Il consiste naturellement à relever les forces par tous les moyens d'hygiène et de thérapeutique ; à dilater la pupille par l'emploi des collyres à l'atropine, les frictions mercurielles belladonées autour de l'orbite ; enfin, s'il y a soupçon de syphilis, il faut administrer l'iodure de potassium.
Bans un cas très-grave compliqué d'altération du corps vitré, nous nous sommes admirablement trouvé de l'emploi d'un courant continu. Pendant un mois la malade a gardé toutes les nuits, appliqués sur ses tempes, les rhéophores d'une pile de Trouvé de quatre éléments ; au bout de ce temps la transparence de la vitrine était révenue et le pointillé avait diminué.
Ici se termine le chapitre des kératites et nous pouvons, en quelques mots, résumer notre pensée à leur sujet.
Ces affections sont caractérisées par des processus en somme assez peu compliqués. Une prolifération cellulaire d'une part, et de l'autre l'invasion du tissu cornécn par des leucocytes échappés des vaisseaux, voilà les deux phénomènes fondamentaux de toute inflammation cornéenne. Ils se combinent ou s'isolent suivant les degrés de l'irritation, et c'est là une première chose à noter.
Il y a plus, suivant qu'ils frappent la cornée, superficiellement ou profondément, suivant qu'ils s'infiltrent seulement ou s'attaquent à la constitution intime de son tissu, ils donnent lieu à des maladies qui prennent des caractères cliniques très-ti-anchés, et indiquent des divisions très-naturelles. Ces divisions, nous avons essayé de les établir, ces types, nous les avons décrits. Maintenant, dans chacun d'eux, nous avons trouvé .des variétés quelquefois assez tranchées pour que certains auteurs les aient décrites comme des formes spéciales. Nous ne les avons point suivis dans cette voie, parce que nous estimons que les divisions et subJivisions sont faites pour produire la confusion dans les esprits sans profit pour la pratique.
Nous sentons même ici le besoin de rappeler que, s'il a été profitable pour la
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science de serrer de plus près les phénomènes cornéens, de les isoler pommieux les étreindre et les décrire, il serait déplorable d'oublier les liens qui les rattachent à ceux qui se déroulent sur les autres membranes de l'œil, ou aux états généraux qui les préparent et les rendent possibles.
Après avoir abandonne, pour quelque temps, au profit de l'examen histolooique et physiologique minutieux, la grande notion des ophthalmies, nous devons y remonter, comme à la seule manière vraiment large et supérieure de contempler cet ensemble de phénomènes dont on ne saurait, sans cela, comprendre ni l'origine, ni la marche, ni la fin.
Ulcères de i.a cornée. Malgré l'autorité d'un grand nombre d'auteurs modernes, parmi lesquels nous regardons Saîmisch connne l'un des plus importants nous n'avons pas voulu décrire une kératite ulcéreuse, mais bien, comme les anciens, des ulcères de la cornée.
Pour nous, l'ulcère est un stade de la maladie qui l'a préparé; et quelle que soit la rapidité avec laquelle il se montre, quelle que soit l'importance qu'il prenne dans le développement et la durée des phénomènes, il est toujours précédé par un acte pathologique qui le domine comme la cause domine l'effet. N'est-il pas certain que toute kératite peut entraîner l'ulcère? Ne l'avons-nous pas vu après la kératite phlycténulaire, après la kératite panneuse, après la kératite interstitielle, après l'abcès de la cornée, et, pour ce motif, ne devrionsnous pas décrire toutes ces kératites comme ulcéreuses? On nous objectera que toutes les kératites n'entraînent pas la formation de l'ulcère, et que celles qui sont capables de le produire ont précisément le caractère qui doit les classer à iiart. A cela nous répondrons que nous ne saurions regarder ce caractère comme primitif, comme fondamental, et qu'il est toujours primé par celui qui a préparé l'élément à s'éliminer.
D'ailleurs nous ne nous exagérons pas l'importance de cette manière de voir ; nous reconnaissons bien volontiers que les ulcères de la cornée méritent d'être spécialement décrits, que souvent tout disparaît devant leur importance clinique et pathologique et que nous leur devons une étude attentive.
Nous y avons, du reste, été préparés par les anciens, par nos maîtres et par les auteurs contemporains.
David Mauchart, maître Jan, George Wallis, William Rov»ley, Scarpa, Saunders, Vetch Demours, Wardrop, Travers, Middlemore, Velpeau, Sichel, Mackenzie, Wecker et tant d'autres que nous pourrions citer, ont fait de cette question une étude de prédilection, imitant en cela les Grecs et les Romains, qui avaient observé et décrit les ulcères de la cornée avec un soin poussé jusqu'à la minutie.
L'école anglaise, dans la première partie de ce siècle, a produit des travaux remarquables sur ce sujet. Saunders nous a appris que sur 6744 patients traités à Eue Infirmary of London, 1983 étaient atteints d'ulcères cornéens. Wardrop en a tracé à grands traits la physionomie que Vetch avait déjà si bien esquissée. Middlemore et Mackenzie en ont complété le tableau, laissant peu de chose à faire à leurs successeurs au point de vue clinique. L'avant-dernier, surtout, avait divisé les ulcères cornéens d'une façon qui mérite d'être rappelée, parce qu'elle correspond à des caractères cliniques importants. Voici sa division: nous la donnons en anglais pour ne rien ôter à la valeur des termes :
1» Extensive super ficial Ulcer oftheCornea.
2° Ulcer of (lie Cornea with irregular and ragged Edges. ■ 3° Crescentic Ulcer ofthe Cornea.
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Yelpeau, dans son article Cornée du Dictionnaire en 30 volumes, a soigneusement étudié les travaux des anciens, et d'après eux il nous a donné la description de sept espèces, en nous conservant même les noms qui leur, étaient consacrés, et dont un grand nombre, ignorés de la plupart des médecins, sont devenus des curiosités de la linguistique médicale. Voici les espèces de Vclpeau :
1» Ulcère occupant l'extrémité d'un pinceau vasculaire et succédant à une phlyctène.
2° Ulcère désigné par Galien sous le nom à'Achlys ou de Calicjo ; se voit comme complication de l'infiltration kératique qui succède à des affections profondes.
5» Ulcère succédant à la rupture de la vésicule kératique. Est-il arrondi et superficiel, il se nomme Argemon. Devient-il profond, on le nomme Bothrion [voy. ce mot). Il affecte souvent la forme d'une larme, et les vaisseaux qui l'abordent viennent de la sclérotique. Fréquemment il paraît avoir son système vasculaire spécial, formé d'un ou deux gros troncs qui le circonscrivent. 11 laisse souvent après lui une dépression qui lui a valu le nom d'encavure.
4" Ulcère large et profond succédant à un abcès de la cornée, et au fond duquel on voit se développer une hernie de la membrane de Demours ou kératocèle.
5" Ulcère procédant par ulcération scrpigineuse, sans altérer beaucoup la diaphanéité de la membrane. Il ne provoque pas de vascularisation autour de lui, mais la conjonctive et l'épisclère sont très-rouges. Il se montre souvent dans l'ophthalmie rhumatismale, et par les douleurs qu'il cause il justifie le nom d'encmima, d'ulcère brûlant, qu'il portait autrefois. Ware lui a donné le nom d'abrasion de la cornée.
6° Ulcère en coup d'ongle qui occupe le lieu habituel du cercle sénile, c'està-dire le limbe cornée'n. Son boi'd taillé à pic est plus rapproché de la sclérotique. On le voit souvent rouge fongueux, tandis que l'autre bord en biseau va se perdre dans la membrane. Lawrence en a fait un symptôme de l'ophthalmie vénérienne; Yelpeau le regarde comme le signe de l'ophthalmie rhumatismale ou hémorrhoïdaire. Cet ulcère a la forme d'un arc et tend à croître en profondeur bien plus que vers le centre. S'il y en a plusieurs, ils sont disposés à se confoidre. On le trouve souvent sous un bourrelet conjonctival qu'il faut soulever. Crescentic Vlcer de Middlemore.
7° Ulcère perforant de la cornée ou fistule cornéenne, souvent très-rebelle, et succédant aux ulcères profonds, aux abcès centraux, aux blessures, etc.
Siebel distingue les ulcères d'après leurs causes suivant qu'ils succèdent aux blessures ou aux abcès. D'après leur forme, leur position, leur profondeur : -profonds, superficiels, arrondis, annulaires, en coup d'ongle, en entonnoir, perforants, complets ou incomplets.
Mackenzie lés divise en profonds et superficiels. Les seconds, résultats de traumatismes légers, se cicatrisent complètement et sans laisser de traces. Les premiers se divisent en ulcères profonds, petits, à bords taillés à pic, ulcères à hijpopion, et en ulcères en sillon. Le kératocèle est fréquemment la conséquence de l'ulcère profond.
Wecker, dans un chapitre spécial, les divise en sthéniques et astliéniques, chroniques et aigus.
Les premiers comprennent l'ulcère par abrasion ou en facettes^; les seconds, l'ulcère àhypopion deRoser {Arch. f. Augenheilkunde, t. II, 1. 2, p. 151).
Toutes ces divisions plus ou moins basées sur des caractères superficiels mon-
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trent par leur diversité même que ces caractères prennent bien plus d'importance suivant la disposition de celui qui les décrit que suivant le fond même des choses. Or ce fond à la recherche duquel il faut se mettre est inhérent aux phénomènes histologiques dont l'étude a été spécialement poursuivie en Allemao^ne. C'est surtout à ce point de vue que les ulcères ont été traités par Seemisch dans le Handbuch der gesammten Augeriheilkunde.
Grâce à une traduction de ce travail qui nous a été bien obligeamment faite par notre élève, le docteur Vincent, nous pourrons suivre les découvertes récentes qui se rapportent à ce sujet.
L'ulcère de la cornée est caractérisé par une perte de substance de cette membrane, succédant aux causes les plus variées : les processus inflammatoires que nous avons décrits, plus tous les traumatismes. Cette perte de substance doit atteindre au moins la membrane limitante antérieure, car on ne saurait donner le nom d'ulcères aux simples destructions de l'épiderme, qui n'ont rien de commun avec ceux-ci, ni dans la marche, ni dans la terminaison, toujours très-prompte, et qui ne laisse pas de trace. On leur réserve le nom d'excoriation.
L'ulcère peut occuper tous les points de l'aire cornéenne, le centre ou les bords, et dans ces cas différents on le dit central ou marginal.
Il peut être superficiel ou profond, présenter toutes les formes et toutes les grandeurs, depuis celles d'un de ces trous que l'on creuse dans les dés à coudre, et même plus petits, jusqu'à ces vastes pertes de substance qui s'étendent à toute la cornée. Tantôt leurs bords sont irréguliers et tourmentés [ragged des Anglais), tantôt ils vont en mourant de la surface de l'ulcère à celle de la cornée saine. Enfin ces bords peuvent être épais et jaunes ou ne rien présenter de particulier.
En ce qui concerne la physiologie pathologique, on voit les uns éveiller les plus vives douleurs ; les autres rester sans retentissement sur le système nerveux. Certains évoluent sans provoquer de vascularisation kératiquc, tandis qu'il en est qui s'entourent de riches réseaux venus de la conjonctive et de la sclérotique.
Enfin, au point de vue de l'importance clinique, quelques-uns passent sans compromettre l'œil, tandis que d'autres le mettent en péril par la formation de fistules de la cornée, de staphylomes, etc.
Tous laissent une opacité comme trace de leur passage.
Serrons maintenant, avec Soemisch, les choses de plus près.
Dans tout ulcère il faut considérer le fond, les bords et le voisinage immédiat.
Le fond peut êti'e inégal, ou plus ou moins poli, gris, grisâti'e ou même jaune, tandis que dans quelques cas il restera absolument transparent.
La disposition des bords impose à la perte de substance sa forme, et on comprend tout de suite le sens des expressions : ulcères en godet, en entonnoir, en jatte, sinueux, etc., etc.
Le tissu du voisinage est quelquefois parfaitement sain ; le plus souvent il est trouble, comme fumé ou strié ; fréquemment il semble comme troué et traversé de vaisseaux qui arrivent au fond de l'ulcère.
Depuis longtemps, tous les auteurs qui se sont occupés de ce sujet, les Anglais particulièrement, ont reconnu dans la marche des ulcérations kératiques trois stades :
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l" Le stade de développement et de progrès.
2" Le stade d'état.
3» Le stade de réparation.
Comme ils sont aussi bien marqués par leurs lésions histologiques que par leur marche clinique, nous allons suivre pas à pas l'auteur allemand, abandonnant un peu l'ordre suivi jusqu'à présent dans nos descriptions.
Au premier stade, le fond de l'ulcère paraît trouble, gris, grisâtre, jaunâtre même, il est comme recouvert des débris du tissu en voie de destruction. Les bords de l'ulcère sont, de leur côté, sinueux, crénelés, infiltrés. Les parties environnantes, quelquefois transparentes, sont le plus souvent d'un trouble diffus ou rayonnant par lignes opaques; ce trouble va en mourant à mesure qu'il s'éloigne. On reconnaîtra que la maladie progresse, en voyant s'agrandir la perte de substance, ce qui n'est pas toujours facile à constater. Mais une chose qui révélera mieux l'intensité et le progrès du processus, c'est l'état de l'excitation
Fig. i. — Ulcère de la cornée au premier stade.
a, Épilhélium. — b, Lame élastique antérieure. - c, Tissu cornéen. — d, Lame élastique postérieure. — ff, Bords de l'ulcère sur lesquels cessent l'épithélium et la lame élaslique antérieure. — e, Éléments cellulaires et masses de détritus recouvrant le fond de l'ulcère.
qui accompagne l'ulcère. Dans ce premier stade, en effet, il y a de la névralgie ciliairc, du spasme, de la photopliobic, du larmoiement, et une vive injection conjonctivale. Il ne faut pas oublier cependant qu'il est des ulcères qui marchent sans provoquer de réaction.
Les altérations anatomiques qui accompagnent cette période ressemblent par beaucoup de points à celles que nous avons signalées dans l'abcès de la cornée.
C'est aussi une invasion de leucocytes migrateurs, et un fendillement de la substance fondamentale suivi de fonte, probablement lié à un processus régressif des corpuscules propres de la cornée.
Les leucocytes s'accumulent tout autour de l'ulcère, dans la substance même de la cornée, dont ils préparent et facilitent la destruction. 11 va sans dire que l'épithélium et la lamina elastica anterior sont détruits quelquefois les premiers, lorsque le mal a marché de la supei'ficie à la profondeur, mais quelquefois aussi en sens inverse, lorsque l'ulcère procède d'un abcès.
Souvent, dans les parties qui environnent l'ulcère, et lorsque celui-ci est centripète, on voit de véritables nappes de pyocytes détruire la membrane de Bowman et soulever l'épiderme, ulcus serpens de Saemisch.
L'ulcère entre-t-il dans le second stade, on voit le fond se purifier; les masses troubles qui le remplissaient s'effacent peu à peu, la transparence reparaît, et bientôt, grâce à un poli nouveau, la lumière se réfléchit plus régulièrement. Les bords s'affaissent, se régularisent, s'arrondissent, se polissent aussi et tendent à se fusionner avec le fond.
Mais les changements les plus remarquables ont lieu autour de l'ulcère.
Fig. 5. — Commencement de la formation de l'ulcère dans la cornée.
a, Epithélium. — d. Déficit dans l'épithélium. — b, Tissu cornéen; la lame élastique antérieure est remplacée par c une infiltration cellulaire.
Quelquefois le trouble s'épaissit, et il s'établit une ligne de démarcation, mais bien plus fréquemment les opacités disparaissent par le retrait des éléments qui les entretenaient.
L'apparition des vaisseaux autour de l'ulcère est un signe certain de son entrée dans le deuxième stade. A la vérité, elle ne se fait pas dans certaines formes, elle est inconstante dans d'autres, mais on peut toujours conclure de l'al-
^ Jf
Fig. 6. - Ulcère au commencement de la réparation. a, Epithélium. — b, Lame élastique antérieure. — c, Ti^su cornéen. — d, Lame élastique postérieure. — e, Fond de l'ulcère. — f. Bords de l'ulcère sur lesquels l'épithélium est déjà en train de végéter. — g, Vaisseaux.
longement du réseau périkératique par-dessus le limbe de la cornée, et de son avancement vers la perte de substance, que celle-ci est devenue stationnaire.
Ces vaisseaux sont d'ordinaire, comme ceux de la kératite panneuse, situés audessous de l'épithélium, et on les voit former une nappe qui peut envahir la membrane transparente sur une grande surface, ou s'arrêter sur une ligne brusque tombant à pic sur les parties saines.
Quelquefois la vascularisation est composée seulement d'un ou deux petits
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pinceaux étroits qui s'étendent du bord cornéen à l'ulcère. D'autres fois enfin on aperçoit une vascularisation profonde qui s'unit à la superficielle; c'est, d'ordinaire, lorsque quelques canaux sanguins parenchymateux, ayant existé avant l'ulcère, se sont, en quelque sorte, ranimes lorsque celui-ci est entré dans son stade de réparation.
Quand l'ulcère entre dans le troisième stade, les phénomènes précédents s'accentuent ; mais ce qu'il y a de caractéristique dans cette phase, c'est la formation d'un tissu cicatriciel qui tend à combler la perte de substance, à relever le niveau du fond, à égaliser les bords, en un mot, à réparer le dégât produit.
Le miroitement du fond de l'ulcère est le premier symptôme de ce stade. Bientôt le fond de l'excavation s'exhausse et commence à s'égaliser. Les bords étalés se polissent peu à peu, et enfin le tout s'éclaircit dès que les vaisseaux y sont arrivés pour faciliter le départ des matériaux dont l'accumulation est nuisible à la transparence.
Pendant ce stade, les phénomènes réactionnels, qui avaient commencé déjà à s'éteindre, continuent de plus belle à s'amender. Le patient ouvre les yeux, ne larmoie plus, et cesse de craindre la lumière.
A mesure que la cicatrisation s'achève, le déficit se comble, et la surface lisse (lu tissu nouveau atteint le niveau de la surface cornéenne normale. Néanmoins, le foyer du mal reste toujours marqué par une opacité dont les limites diffuses ne se perdent insensiblement dans les parties claires qu'au marnent où la guérison est complète.
Cette opacité peut s'éclaircir avec le temps, surtout si le sujet est jeune, mais, (jnels que soient le traitement et l'ancienneté, on la retrouve toujours.
Telle n'est pourtant pas l'opinion du professeur Castorani de Napics, qui croit à la régénération possible de la cornée, si l'ulcère a été traité au moyen de cautérisations au sulfate de cuivre [Annales d'ocidis tique, t. LVIII, p. 175).
Outre cela, il arrive souvent, si la perte de substance a été très-grande, que les courbures de la cornée sont compromises. Mais tout cela sera étudié un peu plus loin, à propos des taches kératiques.
Les phénomènes histologiques de ce stade, figurés dans le Handbuch de Sœmisch...., fig. H, sont les suivants :
L'épithélium venu du bord de l'ulcère s'étend peu à peu sur le fond, et c'est à son abri que la cicatrisation s'opère. C'est ici le lieu de rechercher par quel procédé se fait la réparation épidermique.
Heiberg {Wiener med. Jahrb., t. I, p. 7-20) admet la prolifération des cellules de bordure, et par suite l'extension du tissu vers le centre. Julius Arnold au contraire [Virchow's Arch. Bd. LXYI, p. 168) admet la formation préalable d'un blastème aux dépens duquel se formeraient ensuite les cellules. Quant à
Ivanoff {Klinische Beobachtungen , Wiesbaden. Bd. III, p. 124), il émet
une opinion éclectique attribuant la formation du revêtement nouveau, soit à l'épithélium ancien, soit aux cellules provenant de corpuscules cornéens, soit même à celles qui proviennent du tissu conjonctif sous-épithélial.
Scbalygen, qui a fait sur ce sujet d'importants travaux, Wordsworth, Eberth, Hoffmann, tout en différant d'opinion sur certains détails, sont unanimes à reconnaître la participation des cellules migratrices à la formation du nouvel épiderme. Waldeyer et Lot vont plus loin encore, puisqu'ils admettent comme y concourant aussi les cellules profondes de la cornée.
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Pour nous, nous avons observé maintes lois la prolifération de l'épithélium qui borde l'ulcère. Comme Schalygcn nous avons vu des noyaux de cellules se dédoubler, et nous sommes disposé à croire que c'est à la surface seule de la cornée que se fait tout le travail.
C'est sous cette couche protectrice que s'accomplit le développement d'un tissu composé de cellules et d'une substance fdjrillaire qui a les plus grandes
Fig. 7. — Ulcère ricatrisé.
a Epitliélium. — b. Lame élastique anléiieuie. — c. Cornée. — d. Lame élastique postérieure avec son épithélium. — e, Tissu cicatriciel. — fff, Epithélium recouvrant la cicatrice, avec des excroissances qui s'y enfoncent. — g, g, Bords de l'ulcère cicatrisé sur lesquels s'arrête la lame élastique antérieure rompue.
analogies avec le tissu vrai de la cornée, mais reste toujours moins transparent ({ue lui. Les couches de ce tissu, grâce aux conditions dans lesquelles elles se forment, sont parallèles à la surface de la cornée.
L'épithélium qui se reproduit ne présente jamais dans ses cellules les variétés de forme qui leur sont habituelles à l'état normal. Celles-ci se rapprochent toutes plus ou moins de la forme ronde. De plus le revêtement, ne reposant plus sur une membrane à jamais détruite, la lamina anlerlor, ne se termine pas profondément par un contour régulier, mais bien par une ligne inégale, et comme formée par une série de papilles.
Telle est la terminaison heureuse de l'ulcère cornéen, mais elle peut être toute différente, et l'on voit la perte de substance s'approfondir jusqu'à ce que la membrane transparente soit perforée.
Les ulcères ronds et centraux, les ulcères très-larges et succédant à des suppurations cornéennes ou à des abcès, ceux qui sont le résultat d'affections nécrotiques de la membrane, tendent à la perforation. Tantôt c'est parce que le processus destructeur est allé jusqu'à la couche postérieure, tantôt c'est parce que le stade réparateur n'est arrivé qu'au moment où ce qui reste de cornée n'est plus capable de supporter la pression intra-oculaire, qu'on voit la perforation survenir.
Comme la membrane de Demours est hors des atteintes du processus histologique, et comme elle présente une extrême résistance, on la voit très-souvent se laisser refouler à travers la cavité de l'ulcère et former ainsi une hernie qui vient
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altelndre le niveau externe de la cornée, constituant une petite bulle transparente, d'un aspect tout particulier, à laquelle on a donné le nom de kératocèle. Avec un peu d'inattention on pourrait prendre cette disposition pour un mode de guérison, et de fait, l'épithélium pouvant recouvrir le kératocèle, il y a bien là une sorte de cicatrisation, mais ce n'est pus le cas habituel.
Après un temps plus ou moins long, et nous avons suivi une hernie de la membrane de Descemet, stationnaire pendant cinq mois, tout à coup elle se perfore sous l'influence d'une pression quelconque, d'un spasme palpébral ou de toute autre cause. L'humeur aqueuse s'échappe en un jet brusque, et l'iris, ainsi que l'appareil cristallinicn, qui est derrière, viennent s'appliquer sur la face postérieure de la cornée.
Il en résulte un abaissement subit de la tension oculaire, qui n'est jamais indifférente pour le globe, mais qui peut quelquefois exercer sur la marche de l'ulcère une salutaire influence, soit en arrêtant le processus, soit en provoquant la réparation.
Au moment de l'issue de l'humeur aqueuse, il peut se produire une rupture des vaisseaux internes et une hémorrhagie dangereuse pour le corps vitré ; mais cet accident n'a pas lieu, si le hquide s'écoule avec lenteur, ainsi qu'on peut s'en convaincre expérimentalement en faisant la paracentèse.
Une autre source de danger l'ésulte du déplacement brusque du cristallin et du tiraillement exercé sur son appareil suspenseur. Celui-ci peut se déchirer, surtout si la maladie de la cornée a dû, par son importance et sa durée, influencer sa résistance. Dans ces cas, une luxation de la lentille peut se produire, et si la perforation est très-large, et que l'humeur aqueuse se soit éliminée trèsbrusquement, celle-ci peut être complètement expulsée de l'œil, suivie par une quantité plus ou moins considérable de vitrine.
Les conséquences qui résultent du contact de l'iris avec le fond de l'ulcère, ou plutôt avec ses bords, ne sont pas moins importantes. Elles dépendent de la forme, de l'étendue et de la position de la perforation, et peuvent entraîner une synéchie antérieure, un leucome adhérent, une cicatrice ectasique, un staphylome (voy. ce mot). Stellwag von Carion a soigneusement étudié tous ces accidents {Hamlbuch, 1870, p. 92 à 100).
Si l'ulcère est marginal, il peut se faire que la solution de continuité, grâce à l'application de la conjonctive et au soutien des paupières, soit réparée d'une manière plus ou moins durable, pour se rouvrir de temps en temps. Dans ces cas, rares du reste, il s'établit une fistule de la cornée.
Les yeux affectés de cette lésion sont dans un état d'hypotonie permanente , sans chambre antérieure et avec un certain degré d'irritation, qui, de temps en temps, prend des proportions menaçantes. La fermeture et la réouverture alternantes de la fistule expliquent très-bien ces phénomènes.
Dans les cas où l'ulcère a entraîné une perforation sans qu'il y ait destruction trop étendue de la membrane, il se fait une obturation dont le procédé varie suivant la grandeur de l'orifice, la forme de l'ulcère, sa position, l'état des autres parties de l'œil, et les influences plus ou moins fâcheuses qui se sont produites après la perforation.
La circonstance la plus heureuse est la fermeture sans interposition d'éléments hétérogènes. Elle se présentera lorsque, du côté de la chambre antérieure, la solution de continuité sera extrêmement petite, lorsque le processus ulcéreux se sera arrêté au moment de la perforation, lorsque la fistule sera en regard de
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la pupille, lorsqu'aucune portion de l'iris ne se sera mise en contact avec la plaie.
Le rôle de la membrane de Descemet est important dans beaucoup de cas, comme l'ont démontré Mildner et Arit (Die Krankeiten des Auges, 1 p. 228).
La partie de cette membrane déchirée à franges est poussée dans la plaie par le flot du liquide. D'abord ces franges gardent cette position, enpêchant le contact de l'iris avec la surface ulcérée ; puis elles sont repoussées par le tissu qui se forme dans le fond de l'ulcère, et se recollent si bien que, lorsque le déficit est
Fig. 8. — Cicatrice cornéenne après perforation.
a, Epithélium. — b, Lame élastique antérieure. — c, Cicatrice occupant un espace où la lame élastique antérieure fait défaut. — d, Partie postérieure de la cicatrice en rapport avec la lame élastique postérieure.
comblé, le processus peut s'éteindre sans presque laisser de traces. On sait aussi que, sur des coupes traversant des cicatrices de cette sorte, on peut trouver la lamina posterior engagée dans la masse des tissus, et une dépression profonde de la surface à ce niveau (voy. Handbuch de Sœniisch).
Alors même que l'ulcération perforante a emporté un certain lambeau de cornée, l'oblitération peut se faire, mais, dans la plupart des cas, par l'intermédiaire de l'iris, qui vient se souder aux bords de la perforation. Si la soudure est large et que la portion de cornée soit très-mince, on peut voir se former une cicatrice qui reste vascularisée, et qui, grâce à l'atrophie progressive de l'iris, finit par devenir un peu translucide.
La description de ce qui se passe anatomiqueraent et physiologiquement dans les circonstances très-graves où la cornée est, en grande partie ou en totalité, détruite, appartient à l'histoire du staphylome. Cependant, nous devons dire ici que ce n'est pas la terminaison obligée de ces lésions. 11 peut arriver, en effet, que, grâce à des accidents plus profonds ou à la formation d'une cicatrice très-
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puissante, on arrive ou à l'atrophie totale du globe, ou à la phthisie de l'hémisphère antérieur.
Dans bien des cas, le processus ulcéreux peut être très-rapide, et, dans bien ties cas, très-lent. De semblables différences s'expliquent par la part qu'y prennent les parties profondes du globe, le tractus iivéal, les milieux.
Les ulcères de la cornée sont des lésions graves ; alors même qu'ils n'ont que peu de profondeur et d'étendue, ils laissent toujours après eux une opacité cornéenne. Dans le cas contraire, ils peuvent entraîner la perte de l'organe ou (le redoutables déformations ; le chirurgien a le devoir de les observer avec une extrême sollicitude.
La thérapeutique doit se proposer deux buts : faire cesser le processus, favoriser le plus possible la réparation. Le moyen le plus précieux d'atteindre le premier est, sans contredit, d'abaisser la pression intra-oculaire, en se basant sur le fait de physiologie pathologique que nous a révélé la nature, à propos de l'influence heureuse des perforations spontanées.
Parmi les agents que nous possédons, pour atteindre ce but, figurent : les mydriatiques, l'atropine en tête ; le bandeau compressif, la paracentèse, loin de l'abcès ou sur le fond de l'abcès, enfin l'iridectomie.
Une fois le premier point obtenu, on doit favoriser la détersion des surfaces et la formation du revêtement épithélial.
La chaleur humide remplit fort bien ce double but, et, en la combinant avec l'occlusion, qui met la membrane malade à l'abri de toute agression nuisible, on peut espérer de bons résultats.
Lorsque l'ulcère s'est recouvert d'un revêtement épithélial, l'attouchement avec les irritants est quelquefois utile pour hâter la cicatrice et faire cesser le travail qui se poursuit souvent très-longtemps dans ces conditions. Mais tant que le processus est en progrès il faut craindre l'emploi des caustiques, qui peut être d'un funeste effet. Il faut le craindre encoi'e pour cette raison, que ces agents peuvent déposer dans le parenchyme cornéen des éléments qui contribuent à la formation et à l'épaississement des taches.
Qui ne connaît l'influence fâcheuse du nitrate d'argent, mais surtout des sels (le plomb dans ces circonstances ?
On ne reste pourtant pas désarmé en face des ulcères qui présentent des accidents irritatifs persistants, et c'est pour ces cas que (^ritchett vient de recommander encore tout récemment le séton temporal, qu'il a depuis longtemps introduit dans la pratique.
Avec une forte aiguille courbe, il passe à la tempe, dans la racine des cheveux, où doit se perdre la cicatrice, un gros fil de soie sans torsion, et il le laisse tant que l'ulcère n'a pas passé au second stade.
Gaucher préconise aussi ce moyen dans un article publié dans la Gazette médicale d'Alger, août 1870, n" 10, p. 115.,
Je ne veux pas terminer sans parler ici d'un fait intéressant, relatif à l'usage du fer rouge, dont nous étudions dans ce moment les applications.
Sur un malade atteint depuis deux mois environ de deux petits ulcères en godet de 1 millimètre de diamètre environ, et s'approfondissant par la formation incessante d'un petit amas blanc-grisâtre fort difficile à éliminer, nous portâmes une aiguille de bas rougie au feu, nous basant sur l'analogie que nous trouvions entre cet ulcère et le mal perforant. A peine huit jours écoulés, le malade était guéri, avec deux petits leucomes.
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et l'effet avait été si prompt, que nous n'avons pu douter un instant de refficacité du moyen employé.
Le traitement des fistules cornéennes persistantes diffère un peu de celui des simples abcès. Selon de Wecker il importe de détruire la membrane de Demours rebroussée, et, dans ce but, ce chirurgien plonge dans la fistule un crayon de nitrate d'argent très-pointu. Cette manière d'agir n'est peut-être pas sans danger, malgré les soins consécutifs qu'on emploie pour les atténuer.
Opacités de la cornée. Lorsque les différentes maladies que nous venons de décrire ont terminé leur cours, elles laissent souvent après elles des taches cornéennes, des taies, comme on les appelle communément. Celles-ci sont dues à des altérations plus ou moins graves et plus ou moins persistantes du tissu de la membrane.
Depuis les siècles les plus reculés, ces opacités ont attiré l'attention des hommes de l'art, à cause des troubles souvent très-sérieux qu'elles apportent à l'exercice de la vision. Avec un grand esprit de détail, les anciens avaient établi des divisions très-multipliées des troubles kératiques. Magne, dans un mémoire publié en 1846, indique 27 noms difféi'ents, qu'il fait encore suivre d'ei cœtera. Seulement, tous les auteurs ne s'entendant pas sur les valeurs des termes, il s'était établi une confusion qui avait frappé Wardrop. Avec Ettmûller et Bidloo, il est peut-être le premier qui ait essayé de mettre de l'ordre dans ce chaos, et qui ait divisé les opacités cornéennes en trois groupes :
i" Les leucomes ou taches épaisses, caractérisés par leur imperméabilité à la lumière, leur teinte blanc de perle et leur vascularisation ; ■ 2° Les albugo ou simples taches moins saturées, moins épaisses, moins vasculaires ;
3" Les néphétions, nubécules, ou nuages, qui sont légers et n'interceptent que très-modérément le passage de la lumière.
Cette division a été adoptée par presque tous les auteurs, Velpeau entre autres, et elle répond à la fois aux nécessités anatomiques et aux nécessités cliniques du sujet. La thérapeutique n'est pas moins satisfaite par ces définitions.
1° Leucome. Cette espèce d'opacité succède aux affections ulcéreuses qui ont atteint le tissu cornéen dans toute son épaisseur, et l'ont perforé. Dans de pareilles circonstances, l'iris vient presque toujours s'appliquer contre l'ouverture, se souder à ses bords, et c'est lui qui en définitive se trouve à la fois le soutien de la cicatrice et le principal agent de sa vascularisation.
Le leucome plus ou moins étendu occupe soit le centre, soit les bords de la cornée. 11 est d'un blanc nacré, poli, mais néanmoins réfléchit la lumière d'une manière diffuse, et ne se prête plus à la formation régulière des images catoptriques. Souvent la blancheur générale est semée, çà et là, de taches plus saturées et d'une teinte un peu plus jaunâtre. Ces taches, tantôt forment des groupes, tantôt restent isolées. L'épiderme, habituellement assez lisse, peut, surtout dans la période encore active de la cicatrisation, se montrer tomenteux et dépoli.
Dans quelques leucomes très-épais, la surface externe est souvent fort irrégulière, avec des saillies et des anfractuosités plus ou moins profondes. Alors l;i teinte générale est un peu bleuâtre, comme celle d'un blanc d'œuf cuit dur, el l'on peut voir çà et là, comme s'ils affleuraient la surface, des sommets de kératocèles recouverts d'épithélium et en somme cicatrisés. Il arrive aussi d'observer de fines taches pigmentaires.
Ces leucomes sont toujours assez anciens ; ils reçoivent très-peu de sang, pav
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linéiques maigres vaisseaux venus de la conjonctive et de la sclérotique ; ils sont d'une évidente coriacité.
Les vaisseaux ne manquent jamais dans le leucome ; on les voit s'avancer du pourtour sclérolical, franchir le limbe et s'étendre vers la tache. Ils sont d'abord en grand nombre, gros, tortueux, mais, avec le temps et les progrès de la réparation, ils se raréfient et s'amincissent.
Vers le centre, et d'ordinaire sur les taches que nous avons signalées, se montrent quelquefois de petits îlots, d'un rouge vif, qui ne sont autre chose que des réseaux alimentés par quelque synéchie irienne lormée à ce niveau.
Le leucome se termine assez brusquement vers les parties claires de la cornée, d'autant plus brusquement que le processus réparateur est plus achevé. Les parties saines et les parties opaques peuvent s'engrener par d'assez fines dentelures.
La disposition anatomique des leucomes a été bien figurée dans le récent atlas de Pagenstcclier; on en trouve aussi une bonne planche dans le travail de Saemisch.
Si l'on fait une coupe méridienne à travers une cornée opaque, on rencontre :
a. Une couche épitiiéliale affectant les dispositions signalées plus haut, à savoir une disparition des formes régulières des cellules, une grande irrégularité dans la jonction du l'evètement avec le parenchyme sous-jacent, et en outre la présence de globes épithéliaux ainsi que celle, un peu plus rare, de masses colloïdes provenant d'une dégénérescence cellulaire ;
b. Une disparition de la lamina elestica anterior, ainsi que d'une partie plus ou moins considérable du tissu propre de la cornée, quelquefois de toute son épaisseur.
Dans ce cas, sur la coupe, de chaque côté de la cicatrice, la substance fondamentale paraît un peu plus fendillée que de coutume, avec des corpuscules agrandis et granuleux. On la dirait décomposée en gros faisceaux, dont les extrémités, coupées plus ou moins carrément, s'interrompent brusquement au niveau du tissu de nouvelle formation, et se relèvent vers la surface externe, comme pour rappeler qu'au moment du processus ulcératif ils ont été obligés d'obéir à une espèce de force éruptive. Cette direction est aussi celle de tous les corpuscules, qui semblent avoir suivi la fortune des faisceaux.
Si une perforation complète à eu lieu, on trouve souvent la membrane de Demours rebroussée dans la cicatrice, où elle se dessine sous l'apparence d'une zone claire à cassure nette. C'est souvent dans l'espèce d'entonnoir qu'elle forme qu'on voit adhérer le tissu plus ou moins transformé de l'iris, et alors il est habituel de trouver des granulations pigmentaires ayant migré, plus ou moins loin, dans le nouveau tissu et même jusque dans les parties claires de la cornée.
Le tissu propre du leucome est composé par des éléments fibroïdes des mieux caractérisés ; des noyaux fusiformes dans toutes les directions sont plongés dans une substance fondamentale nettement fibriliaire, formant des faisceaux entrecroisés, quelquefois tourbillonnes. On ne peut pas dire que ce soit une trame semblable à celle de la sclérotique. Elle est beaucoup plus dense, plus serrée, plus irrégulière, à faisceaux plus fins.
C'est dans ce tissu qu'on trouve les vaisseaux, depuis des capillaires à enveloppe simplement endothéliale, jusqu'à des veines et des artères complètes avec leurs trois tuniques. Ces tuniques, et particulièrement l'adventice, peuvent même èlre hypertrophiées.
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Les canaux sanguins courent dans toutes les directions, montant souvent de l'iris vers l'épithélium, en formant des réseaux à mailles infiniment variées de grandeur et de forme ; on peut dire qu'ils obéissent à une espèce de tumulte cicatriciel. Mais on en trouve aussi dans la portion de cornée restée saine ; et alors ils courent à peu près parallèlement aux couches cornéennes, et ils se montrent d'autant plus rares qu'ils sont dans un parenchyme plus régulier.
C'est là qu'on trouve de ces lacunes fusiformes, sans membranes limitantes, qui feraient croire à la pénétration des globules rouges dans les espaces lacunaires de la cornée.
Je n'ai rien à dire de l'étiologie des leucomes, mais il faut avouer que son pronostic est grave pour la vision. Avec une pareille altération du tissu cornéen, le passage de la lumière ne peut plus se faire ; et comme le mal est à peu près irrémédiable, il en résulte que la faculté de voir ne saurait être conservée ou récupérée qu'à la condition que toute l'aire kératique ne soit pas obstruée, et qu'il n'existe, ni dans la chambre antérieure, ni sur l'iris, ni sur la capsule, de? lésions assez graves pour s'opposer à la formation d'une pupille artificielle.
Mais, si les grands leucomes sont incurables, les petits ne sont pas sans de grands inconvénients, surtout s'ils sont centraux. En effet, la lumière utile arrivant très-obliquement va frapper, vers l'ora serrata, la partie de la rétine précisément la moins sensible.
Chez les enfants, dont les organes sont prêts à se plier aux conditions quelles qu'elles soient de l'exercice de la fonction, le strabisme et surtout le nystagraus sont souvent la conséquence de cette pénétration oblique du fluide lumineux.
Si le leucome est marginal, il a beaucoup moins de gravité ; son seul inconvénient est d'intercepter toute la portion du champ visuel sur laquelle il se projette.
Traitement. Bien que Yetch cite un cas exti'aordinaire de guérison par le développement d'accidents phthisiques aigus ; bien que Middlemore cite plusieurs cas de disparition de leucomes après l'emploi de tels ou tels traitements, disparition dont il suspecte la réalité, nous sommes persuadé que la cicatrice, à laquelle nous avons assigné la première place, est absolument incurable, si on entend par guérison la disparition de l'opacité et son remplacement par un tissu transparent. Il faudrait supposer pour cela au tissu une autre constitution et une autre physiologie pathologique pour le résoudre.
Malgré cela, les inconvénients de la maladie sont tels qu'on s'explique bien la ténacité qu'apportent les chirurgiens dans leurs tentatives de la guérir ou de l'amender. L'arsenal des moyens qui lui ont été opposés est complet, et il semble qu'on n'a qu'à choisir ses armes ; malheureusement, s'il y en a tant, c'est que pas une ne possède une incontestable efficacité.
La section des vaisseaux a été préconisée ; Ware s'en sei'vait déjà en 1795, et Scarpa cite une dizaine de faits où elle aurait été utile. Mais Vetcli en conteste les avantages, et Mirault parle d'une fonte de l'œil qui aurait suivi une scaiùfication intempestive. Weller, à l'instar de Pellier et de la Rue, dit qu'il n'hésiterait pas à traverser le leucome avec un séton très-fin.
Une curieuse observation de Plater, relative à un enfant qui aurait été guéri d'une opacité grave par l'insiifflation d'une bonne quantité de sublimé corrosif, alors qu'on croyait lui appliquer du sucre candi, a mis à la mode ce médicament déjà vanté par van Swieten.
Malheureusement, toute cette thérapeutique repose sur des faits isolés, plus
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ou moins extraordinaires, et toujours suspects d'erreur de diagnostic. II n'y a vraiment de traitement rationnel que celui qui consisterait à emporter le leucome, si toutefois le leucome ne devait pas être remplacé par un autre.
Autenrieth le père conçut le premier l'audacieuse pensée d'ouvrir un chemin aux rayons lumineux à travers la sclérotique, en emportant un morceau de cette membrane. 11 fut suivi dans cette voie par Schmitt, Weber et J. B. MuUer, qui pratiqua sur un soldat cette nouvelle opération. Von Ammon nous raconte que Béer fit à Vienne la même tentative. Puis ce fut le tour de Guthrie en Angleterre, de Himly à Gottingue et de Riecke de Tubingue, qui essayèrent de greffer un morceau de cornée dans une plaie scléroticale.
Malgré tant d'essais, malgré l'approbation de von Ammon, de Gartner et de Stilling, ces essais furent sans résultats pour le soulagement de l'humanité. Jamais la fistule scléroticale ne persista ; elle se couvrit constamment de fausses membranes, et, de gueri'e lasse, elle fut abandonnée. Mais, von Ammon paraissant persister dans son opinion, et s'appuyant sur le succès transitoire d'une opération d'Alhmann de Marbourg sur un paysan de Koppcl, on peut affirmer que tout n'est pas dit sur cet important sujet.
Le raclage de la cornée a été préconisé à son tour, comme le moyen d'ouvrir une voie aux rayons lumineux.
Wilhelm Bourg en 1745, le grand Ilaller, Godefroy Bidloo, ont préconisé cette opération, qui aurait été déjà proposée par Galien et, si l'on en croit Wolhouse, par Constantin l'Africain.
Plus récemment, le raclage de la cornée a trouvé de chauds défenseurs dans l'Anglais Mead, les Français Larrey et Malgaigne, et chez Darwin, qui propose la trépanation de la cornée.
Mùldbauer la croit applicable, pourvu qu'on ait le soin de faire une incision médiane et de disséquer délicatement le leucome de chaque côté de la solution de continuité.
C'est le procédé qu'employa Le Fébure en 1836, à Berlin, sur un leucome cornéen de lapin, qu'il avait déterminé au moyen de l'acide sulfnrique. Sa tentative fut couronnée de succès. L'opacité qui persiste après l'opération se dissipe, dit cet auteur, au moyen de la teinture safranée d'opium.
Nous retrouvons encore le même procédé appliqué à la clinique de Naples par Castorani, et donné comme nouveau en 1867 par le docteur Petrilli {Annales d'ocuUst., t. LVIII, p. 174).
Toutefois les partisans du raclage font observer que celui-ci ne réussirait pas, si le mal s'étendait jusqu'à la membrane de Demours.
Vient alors l'excision d'une portion de la cornée.
Dieffenbach dit (dans von Animons Zeitschrift fur Ophth.) s'être convaincu que l'on peut enlever au milieu de la cornée un fragment myrtiforme de la membrane, et réunir la plaie par deux points de suture ; et comme la suture est très-difficile à poser sur une cornée perforée, il donne le conseil de passer d'abord les fils et de réséquer ensuite. Le chirurgien allemand avoue lui-même que cette opération est ti'ès-dangereuse, qu'elle peut amener la fonte du globe ; et nous ajoutons que, comme elle n'a de sens que dans les leucomes centraux, ou doit toujours lui substituer l'iridectomie.
Quant à l'idée de Darwin de trépaner la cornée, elle a été exécutée par Gradenigo de Padoue, qui, émerveillé de l'effet heureux d'une fistule centrale sur la vision d'un matelot vénitien, a essayé d'ériger en méthode thérapeutique la
formation de ces fistules au moyen de la trépanation. Cette idée est sœur, comme on le voit, de celle qui prétendait ouvrir à la lumière la voie scléroticale.
Les tentatives de Gradenigo ont redonné un nouvel essor aux trépanations cornéennes que Bowman, entre autres, a adoptées, et pour lesquelles on a inventé les instruments les plus ingénieux, parmi lesquels nous citerons le trépan cornéen de Mathieu.
Rien n'est plus séduisant dans les premiers jours que l'opération de Gradenigo, lorsqu'elle est appliquée à des aveugles. Nous garderons toujours le souvenir de son effet surprenant sur un pauvre mineur qui depuis plusieurs années roulait dans ses orbites deux yeux dont les cornées étaient remplacées par des leucomes épais et totaux. A peine la couronne de trépan appliquée sur l'un d'eux eut-elle été emportée, qu'il s'écria dans un transport émouvant : « J'y vois ! j'y vois! »
Malheureusement ce résultat ne se maintint pas, la fistule se ferma, et à une seconde tentative il survint une panophtlialmie qui acheva d'atrophier le globe.
L'avortement de toutes les méthodes destinées à ouvrir à la lumière un passage à travers les cicatrices et la nécessité, qui s'impose à l'esprit, d'une enveloppe transparente, font naître l'idée de la transplantation de la cornée.
Reisinger fut le premier qui la formula, en 1818, et qui essaya, par des expériences, d'en démontrer la possibilité. Mais ces expériences ne furent pas complètes, puisqu'elles furent faites sur le même œil ; la première opération, s'étant bornée à une partie de la membrane, fut complétée par la seconde. Au dire de l'auteur, le succès ne laissa rien à désirer.
Himly et Dieffenbach essayèrent, mais vainement, de contrôler les essais de Reisinger. Ils eurent des opacités cornéennes, des fontes purulentes, etc. Aussi les choses sommeillèrent-elles jusqu'en 1834, où parut à Bonn une dissertation de Wilh. Thomé qui relatait huit expériences toutes heureuses.
Thomé se servait, pour enlever la cornée malade, et celle à transplanter, du couteau à staphylome de Siebold. Il plaçait l'animal en expérience dans une caisse d'où la tète seule pouvait sortir ; enfin il négligeait, comme inutiles, la suture des paupières et leur occlusion à l'ichthyocoUe dont usaient Reisinger et Dieffenbach.
En 1857, Bigger tenta à son tour une série d'expériences, dans laquelle, 17 fois sur 18, la réunion put s'opérer, mais avec des fortunes très-diverses. 11 vante la cornée du porc comme la meilleure à transplanter chez l'homme.
Desmarres, dans une lettre à l'Académie, ne fait pas grand cas de l'opération qui nous occupe, et la regarde comme réservée aux cas désespérés. Plouviez la pratiqua sur une jeune fille.
En 1859, Rainer von Schallern publia un procédé opératoire que nous croyons être plutôt théorique que pratique. Il propose une sorte d'aspirateur qui s'applique exactement sur la cornée à enlever, tandis qu'un autre aspirateur de même espèce vient saisir celle à transplanter. Maître ainsi des deux membranes dont il faut opérer l'échange, il imagine qu'en portant celle qui est transparente au point où il faut la placer on peut, en refoulant l'air, la sertir en quelque sorte à sa place.
Plus tard, de Walther, qui a publié, dans les Annales d'Oculistique, t. XV, un important mémoire sur les taches de la cornée, a proposé un procédé opératoire plus rationnel, qui consiste à disséquer le leucome, en ménageant lescouclies
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profondes de la membrane, puis à appliquer sur celles-ci la cornée à transplanter.
Enfin, en 4840, Mùhlbauer, dont le mémoire nous a fourni bon nombre de ces renseignements, institua une série d'expériences. Quatorze furent faites par le procédé de Ileisinger et sept par celui de Walther. Or le dernier se montre bien supérieur au premier et permet d'espérer qu'un jour peut-être la solution de cette question pourra être favorable à l'humanité.
Il y a 56 ans que ce mémoire a paru et la question n'a pas fait un pas. Les Anglais et les Allemands ont en apparence renoncé à poui'suivre cette voie, et les Français qui ne s'y sont jamais que très-peu engagés ne semblent pas disposés à la reprendre. Néanmoins nous tenions à nous étendre sur des essais curieux et à mettre en garde le lecteur contre la tentation qu'il pourrait avoir à traiter avec dédain des tentatives qui pour avoir été infructueuses thérapeutiquement n'en sont pas moins fort intéressantes au point de vue de la physiologie pathologique.
Depuis longtemps déjà Dieffenbach et von Ammon avaient formulé les objections qui se présentent à tous les esprits.
II faut, pour pouvoir transplanter utilement une cornée, que l'œil malade ait conservé sa cliambre antérieure, et si l'on veut employer le procédé de Walther, le seul qui puisse faire concevoir quelque espérance, il faut l'intégrité des couches profondes.
La transplantation de la cornée peut entraîner et n'entraînera que de graves conséquences. Le cristallin peut être expulsé, l'iris hernie, la tension de l'œil profondément troublée.
Enfin je ne sache pas qu'aucune tentative ait réussi sur l'homme, et que depuis le mémoire de Mùhlbauer il se soit produit un seul fait encourageant. Aussi ne saurais-je faire un reproche à la chirurgie française de s'être en quelque sorte désintéressée de cette question et d'avoir laissé aux prises avec elle ces esprits qui, ne doutant de rien, peuvent, grâce à cette qualité et à ce défaut tout à la fois, s'élever à de grandes hauteurs ou s'égarer dans l'impossible.
Que dire après cela des essais de Nussbaum de fixer dans la cornée, au sein d'un leucome, une pièce artificielle en verre ? Cela pourra prouver la tolérance du tissu cicatriciel, mais n'aura aucune utilité pratique.
En résumé, il n'y a que les leucomes partiels, centraux ou marginaux, qui puissent èti'e l'objet d'une thérapeutique vraiment utile, et cette thérapeutique se borne à l'iridectomie qui perce une pupille en rapport avec les parties restées ' transparentes de la membrane.
Encore l'opération de la pupille artificielle est-elle bien précaire, s'il y a de larges synéchies de l'iris, des altérations de la capsule ou du cristallin, du ramollissement de l'humeur vitrée, et malheureusement ces complications ne sont que trop fréquentes.
2° Albugo, macule. On appelle ainsi les cicatrices qui n'atteignent pas toute l'épaisseur de la cornée et par conséquent reposent sur des parties restées saines.
Beaucoup moins opaques que les leucomes, elles n'en ont pas non plus la texture fibroïde. Au lieu de la teinte blanc-nacrée très-saturée que nous avons signalée, elles ont une coloration gris-bleuàtre, un peu transparente, dans laquelle des points plus foncés sont souvent séparés par des zones plus claires. La fusion entre les parties malades et les parties saines est aussi moins nette.
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Quant aux vaisseaux, ils sont beaucoup plus fins, et il faut pour les voir des instruments grossissants.
Lorsque l'albugo est très-épais et se rapproche du leucome, on peut trouver au point de vue anatomique des dispositions semblables à celles que nous avons déjà décrites, mais lorsque, ce qui arrive le plus souvent, il est la conséquenci* d'une kératite panaeuse, il a une structure toute spéciale.
L'cpithélium présente, à peu de chose près, les formes et la disposition déjà connues. Mais entre lui et la membrane de Bowman on trouve un tissu qui n'est autre que la continuation de l'épisclère, modifié par une infiltration de cellules lymphoïdes.
11 arrive, et nous avons déjà insisté sur ce fait, que le néo-tissu pousse sa pointe dans l'épaisseur même de l'épithélium.
Les coupes microscopiques conduites à travers la tache montrent des lumières de vaisseaux tranchées sous toutes les incidences possibles, et formant, à cause de cela, des figures très-variées et très-dissemblables. Enfin on peut apercevoir aussi des nappes de globules sanguins, étalées dans le tissu parallèlement à la surface et sans parois propres pour les limiter.
Le parenchyme cornéen, immédiatement sous-jacent à la lamima anterior, contient des corpuscules dilatés, à contenu cellulaire, en voie de prolifération, et une substance fondamentale en train de se fendiller. Quelquefois des coupes de vaisseaux très-fins occupent la surface.
Comme, dans les affections qui donnent lieu à ce genre de taches, le tractus uvéal n'a pas été intéressé, on n'y rencontre pas de pigment. Mais on y peut trouver des taches métalliques, si des cautérisations intempestives ou des lotions ont été faites avec le caustique lunaire ou les sels de plomb. Cette complication est infiniment regrettable, parce qu'elle est incurable et parce que la médecine peut se la reprocher.
En parlant du leucome nous avons dit qu'il obstruait absolument la lumière et que l'exercice de la vision dépendait de sa position et de son étendue. Dans le cas de macule il n'en est pas ainsi. Le fluide lumineux passe, mais dans des conditions que Donders a étudiées avec sa sagacité ordinaire.
Ce passage de la lumière est souvent plus nuisible qu'utile, et la perception binoculaire est souvent fort troublée par les sensations imparfaites du mauvais
œil.
Outre que les images ne sont pas nettes, les malades accusent une sorte d'éblouissement dû, soit à la dispersion dans l'œil de la lumière, soit à sa diffraction sur les bords des mille petits accidents de terrain dont se compose la tache.
Chez les enfants, l'amblyopie résultant de l'albugo amène l'habitude de regarder de très-près et peut développer la myopie. Enfin, comme il peut se faire que l'affection dont l'opacité est une suite ait en même temps déformé la cornée, un astigmatisme irrégulier peut encore ajouter ses inconvénients à ceux déjà signalés.
En pareille circonstance, l'indication n'est pas d'ouvrir un large passage à la lumière, mais bien d'arrêter autant que possible celle qui n'obéit pas à une réfraction correcte.
C'est dans ce but que Donders avait proposé l'emploi de lunettes sténopéiques, ou en d'autres termes, des lames opaques percées à leur centre d'une fente ou d'un petit trou.
C'est en effet un assez bon moyen de se procurer des images nettes, mais c'est
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au prix de leur clarté, et eu rétrccissaut le champ visuel, de mauière à ôler à la fonction une grande partie de sa précision.
Dans les cas où la tache n'est pas tout à fait centrale, on peut tirer bénéfice d'un verre concave, non pas, comme le fait observer Donders {Die Anomalien der Hefraclion und Accomodation des Auges), qu'on ait la myopie ù corriger, mais parce qu'on sollicite un effort d'accommodation qui entraîne à sa suite un rétrécissement pupillaire, dont l'effet est de diminuer d'autant la quantité de lumière diffuse admise dans l'œil.
C'est à ce genre d'opacités que l'on peut rationnellement appliquer le raclage de la cornée. Mais les titres de cette méthode à la confiance ne sont pas très-imposants. Nous avons dit qu'elle avait été préconisée par quelques chirurgiens, Dixon et Bovvman entres autres, mais elle a été vivement blâmée par d'autres ; Saint-Yves, Scarpa et Demours sont de ce nombre, Guz de Vienne, ancien chef de clinique de Rosas, parait l'avoir appliquée avec succès, ainsi que Malgaigne, à l'hôpital Saint-Louis ; mais Desmarres, dans un mémoire sur hi kératectomie ou abrasion de la cornée [Annales d'Oculistique, tome X), déclare que d'après de nombreuses expériences ce moyen doit être réservé pour les cas très-graves, et alors que tous les autres ont échoué. Les oculistes modernes ne semblent pas en avoir appelé de ce jugement.
Un procédé plus efficace et moins dangereux consiste dans des scarifications vasculaires fréquemment répétées ; elles ont été préconisées par Berne dé Lyon, dans un travail déjà ancien, et de fait elles sont très-rationnelles, puisque l'examen anatomique nous a démontré que la plupart des canaux sanouins qui alimentent l'albugo sont près de la surface.
Les scarifications doivent être répétées tous les trois ou quatre jours, et portei autant que possible sur les vaisseaux les plus apparemment nourriciers de l'opacité.
Il faut se servir d'un instrument très-bien affilé et prendre garde de blesser les paupières, surtout lorsque la scarification se fait perpendiculairement à ces voiles.
Chose remarquable, Demours, qui a le premier proposé les scarifications pour les taies cornéennes, les pratiquait au centre même de celles-ci. Il a été imité en cela par Ilolscher, qui a publié dans les Uannoversche Annalen fur die qesammte Heilkunde et dans le troisième volume des Annales d'Oculistiqite, 1845, p. 165, des observations prouvant :
i" Qu'une dégénérescence leucomateuse de la cornée a été sensiblement améliorée par une incision dans la substance même de cette membrane;
2" Qu'un leucome a été sensiblement amélioré par des incisions cornéennes profondes ;
5" Qu'un obscurcissement leucomateux situé en face de la pupille a disparu complètement.
Nous admettons ces faits d'autant plus volontiers, que nous avons plusieurs fois constaté nous-même l'efficacité de ces incisions cornéennes, qui laissent après elles des traces de transparence évidentes. Seulement nous les citons à propos de l'albugo, parce que nous pensons que c'est à lui et non pas à des leucomes vrais que la scarification cornéenne peut efficacement s'adresser.
Conjointement avec les moyens chirurgicaux, on peut employer des médicaments qui, portés sur la partie malade, sont capables de l'ijifluencer utilement. Ware a conseillé l'onguent citrin mêlé au cérat, ou une solution de sublimé.
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On a vanté aussi le mélange d'une partie d'alun, sur neuf parties de sucre candi. Gouau, qui invoque le témoignage de Linné, prétend que les habitants des Pyrénées se guérissent avec de l'huile de noix. Les astringents ont rendu des services entre les mains de Lawrence, et Velpeau préconise le nitrate d'argent, la pierre divine, le calomel et la tuthie, le sous-nitrate de bismuth, le laudanum.
Castorani de Naples a vanté le collyre suivant :
E:m distillée 10 grammes.
lodure de potassium 1 à 2 —
Bourousse de Laffon emploie les cautérisations répétées de nitrate d'argent. Solberg Wells recommande la pommade suivante :
lodure de potassium 0,05 grammes.
Précipite jaune 0,10 —
Axonge fraîche 6à8 —
L'électricité d'induction a été appliquée par Wildebrand, puis par Isiglo de Corfou, Turk, Quadri et Fano, sans grands succès, et dans ces derniers temps on paraît avoir tiré quelques profits de l'emploi des courants continus.
Piolhmund de Munich a dernièrement aussi proposé un moyen assez original. Il consiste à injecter sous la conjonctive quelque peu d'une solution tiède de
Sel marin ôà4 grammes.
tau 50 —
et cela à quelques millimètres de la cornée.
Il se forme un chémosis qui disparaît peu à peu sous le bandeau compressif, et avec lui les taches kératiques.
L'acide chlorhydrique et le chloroforme ont aussi été employés en collyres, ils ne sont pas sans danger.
Enlin Ferez de la Flor a fait l'acupuncture.
Voilà beaucoup de moyens, nous dirions volontiers trop de moyens, pour un seul but. N'est-ce pas la preuve qu'aucun n'est bien fidèle, et qu'avec eux on n'obtient guère plus que ce que saurait donner la nature livrée à ses propres forces?
5° Nubécules, néphëlions ou nuages. Les uubécules SOUt des Opacités tl'ès-
l(^ères, résultats d'affections superficielles de la cornée. Elles se détachent ù peine sur la surface de la membrane, et ont quelquefois besoin, pour être vues, que la lumière tombe sur elles, sous un certain angle. Souvent le praticien ne les aperçoit pas au premier coup d'œil, et doit être averti par le malade ou son entourage.
Leur teinte est opaline et leur limite incertaine. Souvent elles correspondent à une altération de courbure, à un méplat cornéen, mais souvent aussi rien de semblable ne s'observe.
L'éclairage oblique les met en évidence, sous forme d'un léger nuage opalin qui se révèle au milieu de l'illumination kératique. L'ophthalmoscope les décèle souvent aussi sous une forme très-frappante. Sur le champ illuminé, on voit comme des taches miroitantes, tantôt obscures, tantôt claires. On dirait l'aspect d'une cassure dans une lentille, et de fait, le phénomène est dû à des inégalités de i"éfraction sur une surface irrégulière. C'est quand le nubécule correspond à une facette, à un creux, que cette apparence est manifeste.
Quelquefois les malades porteurs de ces nuages nous disent qu'ils sont en
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décroissance, d'autres, au contraire, les déclarent stationnaires depuis de longues années.
Anatomie pathologique. Les lésions sont naturellement superficielles; elles portent sur l'épithélium, la lamina anterior et les premières couches de la cornée.
Le premier montre, quoique à un faible degré, sa disposition à ne former qu'une couche de cellules uniformément rondes, et sa limite inférieure est irrégulière.
La couche de Bowman est d'ordinaire détruite ou remplacée par une couche librillaire. A sa place on rencontre souvent aussi une zone de cellules fusiformes plus ou moins variées de direction, et reposant, comme dans un nid, dans une excavation creusée aux dépens du parenchyme cornéen.
Les parois de ce nid sont découpées dans le tissu normal, et la réparation s'aperçoit nettement. Elle rappelle la forme et la position de l'ulcère auquel a succédé la cicatrice {voy. Saemisch, Handhuch...). L'effet des nubécules sur la vision peut être, suivant les degrés, insignifiant ou assez sérieux. Nous avons obseiTé bon nombre de malades qui semblaient ne pas s'apercevoir de leur petite infirmité, d'autres au contraire s'en plaignaient amèrement. Leur acuité ayant diminué, ils étaient obligés de rapprocher les objets pour les mieux voir; lie là, myopie acquise et développement possible d'un staphylome. Malgré ces faits le pronostic est en somme assez peu grave, et cette considération doit dominer la thérapeutique tout entière.
Les nubécules ne doivent en effet être attaqués c^ue s'ils gênent la vision.
Chez les petits enfants, on peut toujours espérer les voir s'effacer, grâce à la facilité qu'ont chez eux les parties malades pour revenir à l'état normal ; chez l'adulte la chose est plus problématique.
Comme on ne peut espérer la résorption qu'au moyen d'un état vital un peu surexcité, toute la thérapeutique repose sur l'emploi des moyens capables d'atteindre ce but.
La poudre de calomel,,ou pure ou mêlée avec du sucre candi, est employée sous forme de collyre sec ; on en fait voler un nuage dans l'œil, une fois par jour, avec le soin de se reposer tous les quatre ou cinq jours, pour juger de l'effet. Le calomel agit, disent les uns, à la façon d'un émeri, et suivant les autres, en se combinant avec le chlore des larmes, pour former un bichlorure hydrargyrique, il devient un excitant. On a encore préconisé les collyres au sulfate de soude (de Luca, Gazette des hôpitaux, 1867, n" 69, p. 274) et ceux à l'iodure de potassium.
Nous ne quitterons pas cette question, sans parler d'une pratique dirigée, non plus dans un but d'amélioration de la vue, mais dans un but cosmétique.
En effet, à côté des inconvénients que nous avons signalés, les taies et surtout les leucomes ont, sur l'apparence des yeux et l'expression du regard, une influence désastreuse. Aussi Warlomont fait-il plaisamment remarquer qu'on trouve des femmes sachant un gré médiocre au chirurgien qui leur a rendu la vue, mais qui appellent leur sauveur l'homme assez habile pour dissimuler chez elles une laide infirmité. Le moyen qui atteint ce but dans les cas particuliers qui nous occupent, c'est le tatouage de la cornée.
D'après Anagnostakis, cette opération remonterait à l'antiquité et il cite un passage d'Aétius, oïl il est question d'une préparation de Galien pour la teinture des leucomes.
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Quoi qu'il en soit, c'est à de Wecker que l'on doit d'avoir ressuscité de notre temps une opération que l'on avait abandonnée.
Cet auteur recommande de se servir d'encre de Chine très-pure pour le tatouage ; on la dépose sur le lencorae, puis avec une aiguille cannelée on perce obliquement celui-ci en une multitude de points. On a le soin de dépasser l'épiderme, mais de ne pas atteindre la foce postérieure de la membrane. Une fois cela fait, on dépose encore sur la tache une couche d'encre de Chine qu'on laisse sécher sur place. Pour cette petite opération, on maintient les paupières ouvertes avec un blépharostat, et l'œil légèrement fixé.
D'ordinaire le malade peut vaquer à ses occupations, quelques instants api'ès avoir subi le tatouage, qui est sans inconvénient, si on l'a appliqué sur une taie •où tout travail phlogistique est bien éteint.
La teinte ainsi obtenue est d'un gris foncé ; avec plusieurs séances on pourrait •obtenir le noir, l/effet dure environ 20 mois, après quoi il faut y revenir.
En 1861-62 M. Rava (Sassari, 1872, 52 p. in-8°) avait eu l'idée de noircir les leucomes, en y injectant d'abord de l'acide tannique, puis du sulfate de fer. Une bonne panophthalmie l'arrêta court dans ses essais, mais lorsqu'il eut connaissance du procédé de Wecker il reprit cette étude, et constata que le tatouage n'est pns absolument aussi ])énin qu'on a bien voulu le dire, puisqu'il éveille quelquefois des irritations, qui forcent à y renoncer.
Il fit ensuite remarquer que pour les leucomes périphériques il est utile de (prendre des couleurs qui se rapprochent de la teinte de l'iris. Quant aux effets de l'opération, ils ne sont complets qu'après quelques jours, lorsque l'épithélium a repris sou poli.
Woinow à son tour s'est occupé du tatouage de la cornée {Compte rendu de la Société des médecins, n" 13, 1872) ; il a étudié les diverses matières colorantes et a constaté que les plus durables sont le noir de Chine et le cinabre, et la moins solide le bleu de Prusse. Il cite un cas où, après 50 séances de 15 à 20 piqûres chacune, on avait atteint ce résultat qu'à 5 ou 6 pouces, le soir, jpar un brillant éclairage, il était impossible de distinguer l'œil tatoué.
Enfin une heureuse innovation, apportée par Ticehurst de Guy's Hospital, consiste à se servir de plusieurs aiguilles fines montées sur le même mancbe.
Grâce à tous ces perfectionnements on peut aujourd'hui, pour un leucome central, pratiquer l'iridectomie qui rend la vue, et le tatouage qui efface la •difformité. Faut-il ajouter que Wecker a reconnu que la dernière opération a une influence heureuse sur la transparence?
Ossification de la cornée. C'est ici que trouve sa place naturelle une altération du tissu cornéen qui, d'après nos idées modernes, ne saurait prendre naissance que dans la membrane profondément modifiée déjà par le processus inflammatoii^e et cicatriciel.
Tous les faits venus à notre connaissance sont d'accord avec cette manière de voir, en ce sens qu'ils se sont toujours produits sur des yeux affectés, longtemps auparavant, d'accidents graves et d'inflammations.
C'est encore à Wardrop que nous devons les premières descriptions un peu nettes d'ossification de la cornée, et c'est lui qui mentionna la fameuse pièce du musée Walhérien de Berlin, dont tout le monde a parlé depuis. Middlemore consacre aussi un court article à l'ossification cornéenne, article d'où il résulte qu'il l'a observée chez des goutteux, des rhumatisants, et toujours après des
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Wessures de l'œil. Il résulte aussi de ce qu'il a lu que l'ossification peut se l'aire soit à la surface, soit entre les lames de la memlirane.
Depuis, les auteurs n'ont presque rien ajouté à ce que nous avaient enseigné les Anglais, et l'on voit reparaître dans leurs articles invariablement les mêmes laits.
La pièce de Voigtel déposée au musée de Berlin, qui présente 6 millimètres de long sur à de large et pèse 10 centigrammes, celles de Wardrop, de Chelius, de Darcet et de Bowman, tel est le fond sur lequel il faut s'appuyer pour la description de cette lésion.
Nous n'avons rien pu découvrir qui se rattachât à des faits plus récents, et la chose est si rare que jamais nous n'en avons ohservé nous-mème. Aussi les liypothèses sont-elles encore libres sur la question de savoir s'il s'agit là d'ossifications vraies, ou bien de ces incrustations calcaires amorphes qui sous le microscope développent, au contact d'un acide, des bulles de gaz cai'boniques, -;ans montrer aucune trace ni d'ostéoplastes ni de lamelles.
Nous nous garderons bien d'émettre à ce sujet une opinion quelconque, d'essayer des raisonnements par analogie ; nous attendons que des analyses histologiques, d'ailleurs très-simples, dès qu'on aura entre les mains une pièce patiiologique, viennent éclairer cette question.
Au point de vue clinique, nous dirons que les lamelles calcaires se rencontrent toujours dans de vieilles taies, que les unes font saillie dans la chambre antérieure, que les autres débordent la surface.
Dans ce dernier cas, elles provoquent sur les paupières une réaction trèsdouloureuse, et demandent à être extraites à la pince, aux ciseaux ou à l'emporte-pièce.
Ghap. II. Traujiatismes de la cornée. Les études auxquelles nous venons ■tle nous livrer vont singulièrement faciliter celles que nous entreprenons à j)ropos des traumatismes. Ceux-ci, en effet, empruntent la plus grande partie de leur intérêt aux complications qu'ils développent et qui sont presque toutes de nature inflammatoire.
Pour la clarté du sujet, nous diviserons les traumatismes cornéens comme on a divisé ceux qui s'adressent à l'organisme tout entier, et nous décrirons :
1" Les blessures par instruments piquants;
2° Les blessures par instruments tranchants ;
3" Les blessures par instruments contondants ;
4" Les traumatismes compliqués par la présence des corps qui les ont produits ;
5" Les'brûlures de la cornée ;
6» Les traumatismes résultant de l'action des caustiques, acides forts et chaux.
En ce qui concerne les traumatismes par les instruments contondants, nous ferons cette restriction que, pour une membrane aussi petite que la cornée, l'expression de corps contondants ne saurait avoir le même sens que s'il s'agissait du tronc et des membres.
1° Plaies par mstruments piquants. Ces plaies sout extrêmement communes, qu'elles soient le résultat d'un accident ou produites pour les besoins de l'art. Elles sont d'ordinaire de la plus extrême simplicité, ne laissant après elles aucune trace, ou tout au moins des traces si légères, qu'il faut, pour les découvrir, l'examen le plus attentif aidé de l'emploi des instruments grossissants.
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Cette difficulté de les voir existe même lorsqu'elles sont tout à fait récentes.
En général, une piqûre de la cornée est à peine douloureuse, et son impression disparaît au milieu de la sensation générale de l'accident. Bien des fois, en faisant la paracentèse sans avoir averti les patients de la nature de l'opération, ceux-ci ne se sont pas doutés de la pénétration de leur cornée, bien que tous leurs sens fussent tendus de ce côté.
A peine la piqûre faite, elle est oubliée, et l'exercice de l'œil n'en trouble pas la cicatrisation. C'est à cette espèce d'indifférence qu'est due la possibilité de répéter les ponctions cornéennes autant que cela est nécessaire.
Les plaies par instruments piquants peuvent être pénétrantes, auquel cas s'écoule l'humeur aqueuse ; ou non pénétrantes ; aller suivant la normale ou cheminer obliquement. Cette dernière forme a peut-être plus d'inconvénient? que les autres, parce qu'il peut y avoir une sorte de labourage des lames de la membrane.
Si l'instrument est lisse, bien pointu, bien tranchant, comme le sont nos instruments de chirurgie, les complications sont à peu pi^ès nulles ; mais si le corps pénétrant est rugueux, irrégulier, celles-ci peuvent naître de ce chef. Néanmoins, elles se produisent bien plus par le fait de ciz'constances indépendantes de la plaie kératique elle-même.
Ces circonstance sont :
a. Relatives aux complications de la piqûre ;
b. Relatives au sujet lui-même ;
c. Relatives au milieu dans lequel il vit et aux conditions qui l'entourent.
a. La piqûre de la cornée peut avoir été, en effet, le préliminaire obligé d'une atteinte à l'iris, au corps ciliaire, à l'appareil cristallinien, au corps vitré, etc., toutes lésions qui ne sont pas simples et dont la réparation éveille souvent de redoutables inflammations. C'est alors, par une espèce de choc en retour, que la plaie kératique peut être intéressée et guérie d'une façon moins simple, avec un peu d'inflammation des bords. Néanmoins, même dans ces cas, la cure est peu compliquée, et elle est déjà faite lorsque se produisent les accidents profonds.
b. Le sujet qui subit la piqûre peut être plus ou moins débile, très-disposé aux inflammations, porteur de conjonctive malade, de voies lacrymales encombrées de leptothrix, comme le fait a été reconnu par de Graefe et de Wecker ; il peut être dément, paralytique, pellagreux, auquel cas il est bien plus susceptible qu'un autre de voir dégénérer sa piqûre.
c. Enfin les blessés peuvent séjourner dans im milieu malsain, encombré de produits septiques susceptibles de s'inoculer; ils peuvent être soumis à des chaleurs excessives, à la poussière, aux irritations sans nombre, et, dans ce cas, ils sont menacés des plus redoutables complications.
Nous avons déjà signalé le fait, mais nous devons y revenir ici, les piqûres que se font les moissonneurs avec les barbes du blé deviennent fréquemment de terribles abcès, sous l'influence de la chaleur et des poussières auxquelles ils sont exposés. Aussi a-t-on décrit l'abcès cornéen des moissonneurs.
L'anatomie pathologique des piqûres se borne à assez peu de chose. A peine faite et l'instrument retiré, les parois se réappliquent, l'humeur aqueuse est de nouveau retenue et la chambre antérieure se reforme. L'épi Ihélium superficiel, dont tout le mal se borne à la destruction de quelques cellules, est bien vite réparé ; les membranes vitreuses se ressoudent sans se déformer ; quant au parenchyme, il iloit se reprendre sans qu'il y ait même d'action sur les éléments
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cellulaires, puisque nous avons vu que pour provoquer ce travail dans des cornées de grenouille on est obligé de les piquer, à plusieurs reprises, au même point.
C'est, du reste, l'absence de tout phénomène capable de troubler la transparence qui rend la vue des piqûres si difficile, même dans leurs premières phases.
11 peut arriver, cependant, de rencontrer dans le tissu cornéen, comme trace de piqûre, une ligne tine obliquement dirigée dans la membrane, semblant tirer en dedans le point de l'épitliélium sur lequel elle repose, et l'attacher à quelque partie profonde et même à la membrane de Demours, si la lésion a traversé. Souvent cette ligne semble être un faisceau fibroïde, dans d'autres cas, et la figure 4 de la planche II de V Atlas de Pagenstecher en fait foi, elle est composée de cellules fusiformes ajoutées et pressées sur elles-mêmes. Une semblable cicatrisation a dû être le fruit d'un léger travail inflammatoire.
Il est vrai que, dans le cas particulier, une synéchie irienne existe à lextrémité postérieure de la cicatrice.
Un point assez délicat est celui de dire quand la piqûre est cicatrisée, tant sont difficiles à percevoir les phénomènes qui accompagnent cette sorte de lésion. 11 est certain que la petite ouverture ne laisse pas longtemps filtrer l'humeur aqueuse, puisque l'effet d'une paracentèse ne dure que quelques heures, quelques minutes même; mais de là à une fermeture définitive, il y a probablement quelques stades dont l'étude est encore à faire.
La conduite du chirurgien en face de plaies par instruments piquants doit se borner à placer son patient dans de bonnes conditions hygiéniques, à nettoyer l'œil de toute souillure, puis à garder une sage expectation, bien sûr que la nature fera facilement tous les frais de la guérison, si elle est abandonnée à elle-même.
2° Plaies par instruments tranchants. Ces sortes de plaies soiit parfaitement connues, parce que nous les produisons journellement dans un but thérapeutique.
Comme les plaies par piqûres, elles sont d'une remarquable innocuité. Maunoir, de Genève, a fait depuis longtemps des expériences qui démontrent que les deux tiers de la cornée peuvent être intéressés, sans que pour cela la membrane soit vouée à la nécrose. Bien plus, la réussite de quelques transplantations prouve que la résistance est plus grande encore.
La forme des plaies, leur simplicité et leur régularité, leur trajet plus ou moins oblique à travers les lames, leur pénétration dans la chambre antérieure, sont autant de conditions qui peuvent en atténuer ou en augmenter la gravité. Il semble que, dans ces divers cas, la possibilité d'un affrontement exact des lèvres de la solution de continuité est la raison principale de leur innocuité.
Pendant plusieurs jours, et nous avons souvent été témoin de ce fait, une plaie cornéenne peut laisser filtrer l'humeur aqueuse, et c'est là une preuve de la résistance du tissu kératique à l'inflammation. Au bout de ce temps, la réunion s'opère et le fluide de la chambre antérieure cesse de sortir.
Le siège de la plaie a une extrême importance, parce qu'il est capable de déterminer à lui seul la présence d'une complication, alors qu'il n'en existait pas d'abord.
Si la plaie est bien centrale, on voit l'iris et l'appareil cristallinien portés en avant s'appliquer derrière la cornée, sans tendance à s'engager dans la solution de continuité : mais celle-ci est-elle en regard du bord pupillaire ou vers le
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limbe, l'iris a une tendance invincible à faire hernie ; cl pour peu que la tension de l'œil soit exagérée, il est impossible de le réduire. 11 va sans dire que la grandeur de la plaie a une importance capitale sur la production de ce phénomène et aussi sur la facilité de l'affrontement des lèvres.
De Graefe et Meyer, son élève, ont étudié avec le plus grand soin les conditions qui rendaient les plaies cornéennes le moins dangereuses , et ils sont arrivés à démontrer mathématiquement que celles qu'ils ont appelées linéaires, c'est-à-dire faites en conduisant l'instrument tranchant par un grand cercle de la sphère oculaire, étaient les mieux disposées pour se cicatriser. C'est là un point qu'il fallait signaler ici, mais pour le développement duquel nous devons renvoyer au mémoire original de de Graefe, à la traduction française d'Edouard Meyer, au Traité des opérations qui se pratiquent sur l'œil, du même auteur, enfin à l'article Cataracte de ce Dictionnaire.
Outre la complication, secondaire en quelque sorte, de la hernie de l'iris, une plaie cornéenne, surtout lorsqu'elle n'a pas été faite dans un but chirurgical, peut s'accompagner de désordres très-variés et très-graves des autres parties de l'œil. Il peut y avoir déchirure de l'iris, de l'appareil cristallinien, perforation de l'hyaloïde avec issue de vitrine, blessure du corps ciliaire, plaie de la sclérotique, etc.
Ces conditions fâcheuses peuvent imposer à la marche des plaies kératiques et à leur cicatrisation des entraves qu'il importe de connaître. Auparavant, essayons de suivre le processus cicatriciel dans une plaie simple.
Nous avons dit qu'une plaie cornéenne pouvait très-vite agglutiner ses bords et empêcher la filtration de l'humeur aqueuse. Un pareil fait se voit dans bon nombre d'opérations d'extraction qui marchent simplement. Néanmoins, cette imion du début n'est pas définitive, et deux fois nous l'avons vue se rompre sur des cadavres de vieux opérés, morts d'apoplexie cinq ou six jours après l'opération. C'est un phénomène analogue à celui qui se passe pour les sutures des lèvres dans les mêmes circonstances.
Il y a, au début, une sorte d'agglutination mécanique qui doit être remplacée jdus tard par une fusion plus intime et plus complète.
C'est à Billroth que nous devons une étude très-attentive et très-suivie de la cicatrisation des plaies de la cornée. Cette membrane avait encore été choisie par cet auteur pour ses Recherches de pathologie générale.
D'après lui, entre les lèvres de la plaie s'accumule une nappe de cellules lymphoïdes, qui sont à la fois pour ces lèvres un moyen d'union et de séparation.
D'où viennent ces cellules ? Sont-elles engendrées par celles du parenchyme le plus voisin ? Viennent-elles des vaisseaux par diapédèse? Là encore nous retrouvons les deux théories en présence. Pour nous, nous penchons, dans ce cas particulier, vers la seconde, vu l'intégrité persistante des lèvres de la solution de continuité, qui ni ne se boursouflent ni ne perdent leur transparence.
Peu à peu ces cellules disparaissent, laissant à leur place une ligne un peu louche, dans laquelle on retrouve les corpuscules coi^néens plus serrés, à direction moins régulière et plongés dans une substance fondamentale plus appai'enijnent fibrilles.
A la face profonde, une disposition spéciale en entonnoir, de la membrane de Demours, trahit une plaie pénétrante; en avant c'est l'épithélium qui souvent envoie une petite pointe à travers la lamina anterior.
Lorsqu'il y a des complications, les choses ne se passent jias aussi simple-
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meut. Tantôt l'exagération de la tension oculaire empêche l'affrontement des lèvres, tantôt des débris d'iris, de cristallin, d'humeur vitrée même, s'interposent, et l'union doit se faire par l'intermédiaire de ces parties. L'Atlas d'Otto Becker contient de nombreuses planches où ce fait peut être constaté.
Quelc[uefois les parties engagées suppurent, tandis que la cornée garde encore sa transparence, se contentant de louchir un peu sur les bords de la plaie, et dans ce cas on voit l'infiltrat jaune venir des profondeurs de l'œil pour faire irruption à travers la solution de continuité. La i^ésistance de la cornée est quelquefois telle, que nous possédons un œil énucléé pour un phlegmon survenu après une opération de cataracte, sur lequel, bien que l'extirpation ait eu lieu seulement six jours après le début de la suppuration, nous retrouvons la cornée intacte avec les angles vifs de la plaie, le tout plongé au milieu d'un amas énorme de pyocytes venus du corps vitré.
D'autres fois la membrane kéralique n'est pas si tolérante et c'est elle qui suppure la première. Il est facile de comprendre l'issue de pareils accidents.
Le mécanisme par lequel se cicatrise une plaie avec iris interposé est intéressant à suivre, et nous venons de le faire dans deux occasions récentes.
Les lèvres de la plaie s'écartent pour laisser se développer le repli irien soulevé par l'humeur aqueuse ; celui-ci est d'autant plus saillant que le tractus uvéal plus tiraillé provoque une sécrétion plus abondante du lluide de la chamjre antérieure.
Pour la plaie ainsi tourmentée par la présence d'une hernie, tantôt plus, tantôt moins tendue, il y a là une période de bien et de mal qui peut durer fort longtemps; néanmoins, chacune de leur côté, ses lèvres s'agglutinent avec l'iris et se soudent à lui par la formation d'un exsudât qui s'organise même sur la surface de la hernie. Lorsque celui-ci a confondu en quelque sorte ces trois parties, la rétraction cicatricielle aidant, on voit peu à peu la soufflure se ti'ansformer en une ligne qui finit par être une cicatrice blanc-nacré, linéaire, à la face profonde de laquelle vient s'attacher un pli de l'iris.
Ce mode de fermeture d'un plaie compliquée est en somme heureux, mais il laisse après lui une inquiétude permanente, une large synéchie antérieure.
Dans des cas moins favorables, au lieu de la fermeture de la plaie c'est un staphylome qui peut se produire. Il est fort rare de voir une solution de continuité cornéenne se terminer par une fistule.
Quant aux vaisseaux, ils n'interviennent souvent pas dans la guérison d'une plaie simple et centrale. Près du limbe, on les voit toujours venir de la sclérotique, sous forme d'un réseau assez serré à anses convexes vers le centre, et ils traversent la plaie à l'union de laquelle ils concourent.
S'il y a interposition d'un corps qui empêche la réunion par première intention, le travail kératique exigé dans ces cas provoque toujours l'apparition des vaisseaux.
Un point fort intéressant de l'histoire des plaies kératiques est celui qui a trait ' à l'influence qu'exercent sur elles les diathèses. Chez les diabétiques, chez les albuminuriques, et, d'après les recherches de Tessier fils, chez les gens dont l'état de dénutrition se trahit par une augmentation dans les urines de phosphates alcalins, on voit quelquefois éclater la fonte purulente de la cornée après les plaies. Il ne faut pas croire que ce soit pourtant une règle absolue, et on ne doit pas, sous prétexte de la crainte de semblables accidents, refuser une opération à un malade atteint de ces diathèses.
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Le pronostic d'une plaie cornéenne est d'ordinaire assez simple, si la plaie est elle-même simple et de médiocre étendue, si le cul-de-sac conjonctival est intact. Mais, si c'est le contraire qui a lieu, les accidents sont à craindre, et d'autant plus redoutables que les complications sont plus graves. Les plaies de la cornée sont, qu'on me passe cette expression, un peu tout ou rien.
Diagnostic. Lorsqu'une plaie de la cornée se présente, il faut en examiner soigneusement l'étendue, la profondeur et la position ; reconnaître si les lèvres en sont nettes ou déchiquetées; si elles s'adaptent bien ou si elles ont de la tendance à s'entr'ouvrir.
Cela fait , chercher avec un soin minutieux si elle est pénétrante , si elle laisse fdtrer l'humeur aqueuse, enfin si l'iris s'y engage et à quel degré il le fait. Voir encore s'il ne reste entre les lèvres de la plaie aucun corps étranger, venu du dehors, ou aucun lambeau de capsule d'iris de vitrine, venus du dedans. En dernière analyse il faut examiner si l'œil est sain ou malade, s'assurer de l'état de la conjonctive et des voies lacrymales, et après cette enquête minutieuse on doit examiner les urines et étudier l'état général.
Une fois le diagnostic établi sur ces données, on peut entreprendre le traitement en connaissance de cause.
Traitement. Les premiers soins doivent avoir pour but de rendre la plaie aussi simple que possible en la nettoyant de tout ce qui peut la souiller, en la débarrassant de tout ce qui peut s'interposer entre ses lèvres, en affrontant celles-ci, en les maintenant, si elles ont de la tendance à bâiller.
11 faut apporter à ces premiers soins autant de hardiesse et de persévérance que de prudence, et, pour les rendre plus efficaces, il ne faut pas hésiter à endormir les malades, si l'on suppose que l'anesthésie puisse faciliter et assurer les manœuvres. En pratiquant la chloroformisation, il faut toujours songer que les vomissements pourraient être désastreux avec de larges perforations du globe.
C'est l'enclavement de l'iris qui est sans contredit la complication la plus fréquente et une des plus difficiles à réprimer. S'il est intact et simplement engagé, il faut le réduire doucement avec des curettes ou des spatules unies et aussi lai'ges que possible. Il est bon de s'aider soit de l'ésérine, soit de l'atropine, suivant que l'on attendra de meilleurs effets de la contracture ou de la dilatation de la pupille. C'est dire qu'il faut se donner du temps et renouveler ses tentatives, si c'est nécessaire, à plusieurs heures d'intervalle. Si, malgré tout, ce que nous avons vu arriver plusieurs fois, la réduction n'est pas possible, nous conseillerions l'excision de la portion herniée de l'iris.
Il faut en agir de même et immédiatement, si Ce sont des lambeaux déchirés de la membrane contractile qui apparaissent à l'extérieur.
Malheureusement, hors les cas de plaies faites par le chirurgien, il est assez rare que les patients se présentent à temps et avant que des soudures irrémédiables se soient produites.
Si c'est le cristallin qui s'interpose aux lèvres de la plaie, il faut l'extraire ; si c'est l'humeur vitrée, il faut avec des ciseaux la sectionner au ras du globe.
Que penser de la suture de la cornée préconisée par Windsor ? Malgré les quelques essais qui en ont clé faits par Dieffenbach, Critchett, Williams de Boston, malgré la recommandation de Windsor, nous ne nous déterminerions qu'assez difficilement à ajouter les dangers de la suture à ceux que fait déjà courir la plaie.
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Ces points établis, on lavera, s'il y a lieu, le cul-de-sac conjonctival avec de l'eau chlorée, selon la méthode de Horner, et l'on rétablira les voies lacrymales, si elles sont obstruées ; enfin on pansera.
C'est ici le lieu d'examiner ce qui est préférable ou de l'occlusion, ou de l'emploi des topiques et du froid.
Lorsque la plaie est simple, bien adaptée, chez un homme sain du reste, nous pensons qu'on peut , sans inconvénient , l'abandonner à elle-même sous un simple bandeau. Nous avons déduit, dans un travail inséré l'année dernièi'e dans le Lyon médical, les raisons qui nous dictent cette conduite, que Pellier avait déjà conseillée, il y a près d'un siècle.
Dans les cas où nous prévoyons quelques complications, nous faisant craindre le soulèvement d'un lambeau, ou l'ouverture de la plaie par un excès de pression intérieure, nous conseillons l'occlusion au moyen d'un tampon d'ouate maintenu par quelques tours de bande.
Enfin nous faisons usage des applications de compresses froides lorsque les conditions du traumatisme nous font redouter de graves accidents.
Celles-ci doivent être employées avec une grande persistance, sous peine de devenir les agents d'une réaction extrêmement dangereuse. Il faut que le patient soit consciencieusement veillé, et que des aides dévoués lui placent sur l'œil, toutes les deux ou trois minutes, des compresses épaisses de 4 centimètres de diamètre, trempées dans de l'eau à 10 ou 12°. Nous considérons la glace comme plus nuisible qu'utile.
Le traitement par les compresses froides doit se poursuivre sans interruption pendant 36-48 heures et souvent bien plus longtemps. Dans ces conditions on en obtient souvent de merveilleux effets.
Au moment de cesser, il faut être très-attentif au mouvement réactionnel et, si on le juge inquiétant, revenir à l'eau froide.
Lorsque les phénomènes de suppuration de la cornée ont éclaté, nous avons peu de foi dans les moyens proposés pour les arrêter ; nous avons toujours vu échouer les anliphlogistiques généraux et locaux, les déi'ivatifs, de quelque nature qu'ils soient.
Les topiques préconisés dans ces derniers temps, le permanganate de potasse, le chlorhydrate de quinine, l'eau chlorée, ne sont pas plus heureux, ainsi que nous avons pu maintes fois nous en assurer.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit plus haut, à propos des cicatrices que laisse une plaie cornéenne, loi'sque après avoir passé par des péripéties plus ou moins orageuses elle finit par se fermer. ,
5" Plaies par instruments contondants. La fomie de l'œil, Sa mobilité dan S
l'orbite, le font échapper la plupart du temps aux accidents purement contusifs, et lorsque ceux-ci parviennent à lui nuire, ce n'est pas d'ordinaire sur la cornée seule qu'ils produisent leurs effets. Aussi ce chapitre serait-il réduit à bien peu de chose, s'il ne convenait d'y rassembler les vues générales que suscitent les plaies contuses, c'est-à-dire celles qui ne sont faites ni par des instruments piquants, ni par des instruments tranchants. Les agents de cette nature sont des morceaux d'acier plus ou moins obtus, des fils de fer, des lames de fer-blanc servant à boucher des bouteilles d'eaux gazeuses ou de vins mousseux, des bouts d'aiguillons, des morceaux de bois lancés par la hache, les petits projectiles, plombs de chasse, etc., mus par la poudre, enfin cette multitude d'engins de toutes formes et de toute provenance qui ne sauraient être dénombrés.
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Les plaies de celle iialure ne sont jamais simples. Si elles gardenl la forme linéaire, leurs lèvres sont ou déchiquetées ou conluses. Le plus souvent elles sont composées de plusieurs traits rayonnant vers un centre, au niveau duquel il y a souvent perte de substance. Quand elles sont le résultat du passage d'un projectile, elles prennent la forme d'un canal à bords plus ou moins contus.
Comme ces solutions de continuité sont causées par des corps dont la forme se prèle mal à les produire, c'est à la force de projection que sont dus de semsemblables résultats. Aussi est-il bien rare qu^ cette force soit juste suffisante pour s'épuiser sur la cornée, et les complications profondes sont la règle.
L'iris, le corps ciliaire, le cristallin, l'humeur vitrée, sont fréquemment atteints et apportent l'appoint de leur plus ou moins profonde désorganisation. Des hémorrhagies intus et extra s'y ajoutent encore, noyant les lésions dans des masses sanguines qui les masquent ou les compliquent.
Il ne faut pas croire pourtant que la cornée ne montre pas, en face de tous ces désordres, sa force de résistance, et l'on est quelquefois stupéfait de voir ses plus graves altérations se terminer assez simplement.
Pour ce qui est des petits projectiles, par exemple, nous avons plusieurs fois constaté que deux ou trois jours après l'accident les traces en sont si légères, si difficiles à trouver, que, si on n'était pas averti, on pouri-ait, pour cette raison, refuser d'admetti'e la pénétration.
Malheureusement les autres tissus ne sont pas aussi tolérants et la résistance de la membrane transparente n'empêche pas les altérations profondes et définitives.
Fano, dans son ouvrage, propose de donner le nom de fracture à certaines altérations. produites sur la cornée par l'action de corps orbes incapables de percer, et d'après lui on pourrait distinguer des fractures en étoiles, esquilleuses, etc. Il y a dans cette opinion quelque chose de vrai, seulement nous ne pensons pas que le terme de fracture convienne en pareil cas, c'est plicature qu'il faudrait dire
Dans les recherches microscopiques que nous avons faites sur les cornées de petits animaux, nous avons remarqué que, si nous voulions étaler une de ces membranes sur une lame de verre plane, nous amenions aussitôt la formation d'un système de plicature assez élégant, dont les effets persistaient, même après le retour de la cornée à sa forme natui^elle. Ces plicatures influencent jusqu'aux imprégnations d'or et d'argent en provoquant le dépôt des particules sous forme de réseaux, dont on a quelque peine, tout d'abord, à comprendre la signification.
Les observations de Fano démontrent que ce qui se passe sur la lame de verre peut arriver sur la cornée normale lorsqu'elle est violemment forcée de changer sa forme. Mais nous ne pensons pas qu'il y ait là des fractures réelles.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit sur le pronostic et le diagnostic de toutes ces lésions ; quant au traitement, il est le même que celui détaillé plus haut, mais il présente beaucoup moins de chances de succès.
4° Traumatismes compliqués par la présence des corps qui les ont produits.
Cet ordre de traumatismes reçoit de la présence du corps étranger un caractère si spécial, qu'il forme une classe très-naturelle, qui doit être étudiée au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement.
Nous distinguons les lésions causées par les corps étrangers arrêtés à la surface, celles causées par les corps étrangers noyés dans l'épaisseur; quant à
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celles causées par les corps qui ont traversé, elles rentrent dans les cas que nous avons déjà examinés.
a. Dans la première catégorie se rangent les lésions résultant de paillettes métalliques lancées par le marteau ou la lime, de petits charbons échappés des cheminées de locomotive, d'élytres d'insectes, de coques de graines ou de toute autre poussière mue par le vent, en un mot, de tous ces petits corps anguleux dont notre atmosphère est pleine et qui peuvent, à un moment donné, être animés d'une grande vitesse.
Au moment oii ces petits corps atteignent la cornée il se produit un violent spasme des paupières qui a pour résultat d'enfoncer le corps étranger dans l'épithélium et de l'y fixer.
Tout le monde connaît la sensation insupportable qui se produit alors et le développement immédiat de la névralgie ciliaire. Il est rare que sous l'empire de ces malaises, et avec la connaissance qu'il a de leur cause, le patient ne se livre pas bien vite à une recherche qui amène la découverte, puis l'extraction ' du corps du délit , mais il peut se faire aussi que faute d'expérience ces recherches restent vaines.
, 11 semble alors que les sensations du début deviennent plus supportables e1 se bornent à éveiller, de temps en temps, quelques spasmes temporaires.
Une petite zone grisâtre se développe autour du grain par suite du gonflement et du ramollissement de l'épiderme et, grâce à ce travail, celui-ci peut être expulsé spontanément par le jeu des paupières. Il peut arriver cependant que ce résultat heureux ne se produise pas, que la zone grisâtre s'élargisse et s'approfondisse, qu'un point jaune apparaisse et qu'un abcès se forme avec toutes ses conséquences l'edoutables.
Quand les accidents ne vont pas jusque-là, un petit pinceau vasculaire se développe, qui, du point le plus rapproché du limbe, s'avance jusque vers le point irrité. 11 y a là une grande analogie avec ce qui se passe pour une phlyctène.
Il peut paraître étonnant que les choses en viennent jamais là, alors que la reclierche d'un corps étranger, sa trouvaille et son extirpation semblent si simples. 11 n'en est rien, et il faut quelquefois, pour la découverte de certains petits corps, déployer toutes les ressources de l'exploration la plus minutieuse et la plus habile.
Les grains de verre, les paillettes de fer oxydé sont ceux qui réclament le plus d'attention. Les dernières surtout engendrent autour d'elles des taches de rouille qui persistent après leur disparition, si bien qu'il est quelquefois difficile de dire si la cornée est, oui ou non, débarrassée.
Une fois le corps du délit reconnu, il faut procéder à son extirpation. Pour cela on placera le patient en face d'un beau jour, et de façon que les reflets coraéens ne paissent pas troubler l'opération, on maintiendra les paupières écartées ■et le globe un peu fixé avec le pouce et l'index de la main gauche, tandis que la main droite armée d'une petite spatule ou d'une petite gouge, suivant le eas, procédera à l'extraction.
Un petit coup vivement porté et très-ferme sur le corps étranger suffira à le déplacer, quelquefois il sera nécessaire d'y revenir.
Quand malgré toute l'adresse et toute la précision des manœuvres on n'atteindra pas de résultat, il faudra recommencer après avoir laissé le malade se reposer. Enfin, si la chose est nécessaire, on devra l'endormir pour agir à l'aise Chez les enfants ou les personnes pusillanimes il faut commencer par là.
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Nous regardons comme illusoire l'usage des aimants pour retirer de la cornée les petits morceaux de fer, car de deux choses l'une, ou ils sont assez peu incrustés pour céder à l'emploi d'une allumette en papier, ou ils le sont trop pour obéir à l'attraction magnétique.
b. Corps profondément incrustés dans le parencJujme même de la cornée. Ces corps sont aussi de diverses natures : ce sont des paillettes d'acier, des éclats de pierre lancés par le ciseau, mais surtout des grains de poudre projetés par la déflagration d'une mine, d'une pièce d'artifice, d'une cartouche, etc., quelquefois aussi des éclats de capsule.
Parmi eux les éclats de poudre méritent toute notre attention parce qu'ils sont fréquents, dangereux, et qu'ils posent une question délicate d'intervention.
Les grains de poudre pénètrent en grand nombre et sont toujours capables d'agir chimiquement. Dans les traumatismes qu'ils engendrent on trouve toujours la lace criblée ou tatouée en bleu, si l'accident est ancien. La conjonctive bulbaire est elle-même tachée, et la cornée plus ou moins atteinte.
Suivant la profondeur à laquelle ont pénétré les grains, tantôt ils font, tantôt ne font pas de saillies à la surface.
Des douleurs ciliaires assez vives et du larmoiement accompagnent d'ordinaire tout effort pour ouvrir les yeux. Ces symptômes peuvent résulter aussi de la brûlure conjonctivale et kératique. La vue est pénible, mais souvent très-nette à cette période.
Peu à peu des opacités grisâtres se forment dans la cornée autour de chacun de ces corps étrangers et, se fusionnant par leurs bords, finissent par donner lieu à de vastes opacités qui, en interceptant la lumière, rendent la vision trèsprécaire.
Lorsqu'on suit le travail opacifiant, on reconnaît que les vaisseaux scléroticaux se font peu à peu un chemin à travers le limbe, pour aller rejoindre les divers petits foyers. Ceux-ci sont d'autant plus actifs que le nitrate de potasse et le soufre agissent immédiatement comme corps irritants, tandis que le charbon d'abord inerte reste, pour plus tard tatouer la cornée.
Je ne sais si quelqu'un peut parler avec connaissance de cause des transformations chimiques du salpêtre et du soufre, mais ce qu'on sait bien, c'est que ces deux parties disparaissent avec le temps et qu'il n'est jamais indifférent pour une membrane à structure délicate d'avoir à fournir à des réactions chimiques.
Il est rare que tous les grains de poudre se soient arrêtés dans la cornée, bou nombre d'entre eux, souvent les plus gros, la traversent, vont léser la capsule, l'iris, le corps ciliaire, l'humeur vitrée, etc. ; de là des complications sans nombre et ,très-graves qui réagissent sur la membrane transparente et peuvent même primer les phénomènes qui s'y passent. Aussi le pronostic d'un accident cornéen, par déflagration de la poudre, est-il toujours chose très-sérieuse.
Traitement. Dès que le malade se présente, il faut le soumettre à un lavage minutieux afin de se rendre compte de l'état des parties ; explorer la cornée en mettant en usage l'éclairage oblique et l'examen à la loupe, et, une fois les "■rains de poudre reconnus, ainsi que leur position, se mettre en mesure de les extraire. Ici le tact chirurgical doit être en éveil, car il finit louvoyer entre la nécessité d'enlever les corps étrangers et le danger de produire des lésions plus graves que n'en pourrait susciter leur présence. Néanmoins on peut mettre h.
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celte extraction une certaine hardiesse, aller chercher les grains à travers leurs propres trajets et se souvenir que la cornée est très-tolérante pour les plaies à parois nettes.
Quant au traitement général, il doit se borner à quelques révulsifs locaux et généraux, à des antiphlogistiques, avec cette conviction qu'il est d'une très-médiocre utilité, si le cas est favorable, et qu'il ne sert à rien, si les désordres sont importants.
Pour terminer ce qui a trait à la pénétration dans la cornée de corps étrangers irritants, nous citerons un cas de piqûre d'abeille avec abandon du dard, rapporté par Kreig dans la Gazette des hôpitaux du 27 juin 1845. Il s'agit d'un enfant chez lequel les accidents se montrèrent assez sérieux jusqu'au moment où le dard l'ut arraché. Fano, qui signale le cas de Kreig, parle aussi d'un enfant dans la cornée duquel se fichèrent dix ou douze piquants de l'enveloppe d'une châtaigne, qu'il fallut extraire.
5" Brûlures de la cornée. Elles résultent de l'application directe d'une flamme, d'un fer rouge, d'un charbon incandescent, d'un métal en fusion, de liquides brûlants.
Relativement aux autres traumatismes, et surtout à la facilité avec laquelle elles devraient se produire, elles sont rares.
Les liquides brûlants ne font à la cornée que des lésions insignifiantes et purement épithéliales, grâce à ce fait que l'occlusion brusque des paupières ne permet le contact que d'une quantité insignifiante et rapidement refroidie. Plusieurs fois nous avons projeté de l'eau bouillante dans des yeux de lapin sans pouvoir retrouver le soir les traces de la brûlure que nous avions essayée le matin.
Les brûlures par l'huile bouillante, les graisses et le beurre fondus, sont rares aussi, parce qu'elles ne se produisent que par des éclats insignifiants. Lorsque de grandes masses ont agi, les lésions kéraliques se perdent au milieu d'accidents plus graves. 11 est du reste évident que la conjonctive est bien plus sensible que la cornée, comme nous venons de nous en convaincre chez un malade dont les deux membranes avaient été touchées par de l'étain en fusion.
Lorsque la cornée est atteinte par un fer rouge, il se produit un léger grésillement; le point d'application blanchit subitement, en s'entourant d'un petit cercle carbonisé; mais ce qu'il y a de plus curieux, c'est la formation brusque d'une espèce d'auréole qui se termine par un liséré blanc. Cette auréole tient sans doute à la dessiccation très-rapide de l'épithélium.
L'élimination de l'eschare est assez prompte, et une ulcération à fond transparent, à bords taillés à pic, lui succède. A ce moment, les douleurs ciliaires, les spasmes palpébraux, le larmoiement, peuvent être assez aigus, surtout si l'ulcère est superficiel et occupe la région la mieux innervée.
Peu a peu ces symptômes s'amendent, et l'ulcère guérit, avec un léger néphélion comme conséquence.
Les brûlures graves peuvent donner lieu à des accidents de suppuration; mais celles qui sont légères nous ont toujours frappé par le peu de réaction qu'elles produisent et par la simplicité de leurs suites. C'est ce qui nous a engagé à les proposer comme un excellent moyen thérapeutique de détei'sion. Les résultats que nous avons obtenus nous donnent déjà de légitimes espérances.
Le traitement des brûlures cornéennes est très-simple. Dans les cas légers, des compresses froides sont le meilleur moyen de calmer les douleurs et de favori- DicT. E^•c. XX. 56
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ser le processus réparateur. Dans les cas plus graves, le froiil doit être employé avec encore plus de rigueur et de persistance. Enfin, quand l'ulcère est formé, l'atropine et le bandage occlusif sont ce qu'il y a de plus utile.
6° Lésions de la cornée par les caustiques. On les rencontre peut-être }llus fréquemment que les brûlures, chez les gens qifti manipulent les substances caustiques, chez les chimistes, et aussi chez des personnes victimes de criminelles agressions. On sait la prédilection qu'ont certaines femmes pour les acides sulfurique et azotique , lorsqu'elles veulent venger leurs désespoirs amoureux.
C'est surtout ces agents que nous avons en vue dans la description qui va suivre.
Sous leur influence, la cornée devient instantanément blanche et comme marbrée ; les points les plus saturés sont ceux où le liquide a été abondant ; les autres correspondent aux points sur lesquels il a été' entraîné par le jeu des paupières. L'épithélium se ramollit, et bientôt Télimination des tissus altérés vient transformer la cornée en un vaste ulcère.
A celui-ci succède, après des péripéties assez longues et une violente ophthalmie', un épais leucome qui compromet à jamais la vision.
C'est de cautérisations de ce genre qu'on s'est servi pour préparer l'expérience des kératoplasties par la méthode de VValther.
Il va sans dire que le pronostic est en rapport avec la quantité d'acide reçu, avec la durée de son séjour, avec la promptitude des soins.
Le traitement est parfaitement impuissant. D'abord il est très-rare que le malade vous arrive avant que la substance caustique ait produit tous ses ravages. On ne peut qu'arroser l'œil avec de l'eau froide, introduire sous les paupières de l'huile ou des corps gTas destinés à chasser les acides ou à se combiner avec eux.
On a bien proposé de neutraliser soit les acides, soit les bases, mais, outre qu'on arrive toujours trop tard, il n'est pas sans danger d'employer des réactils aussi puissants.
Lorsque la cicatrisation est achevée, on peut diriger contre les leucomes les moyens appropriés.
Nous ne finirons pas ce chapitre satis dire un mot de l'action de la chaux sur la cornée.
Tous les auteui's sont d'accord sur la gravité de cette action, entre autres liosas, Chelius, Arlt, Ruete, de Graefe ; de Gouvea, de Rio de Janeiro, dans un mémoire analysé par les Annales d'Ociilistlque, t. LXVI, p. 165, vient à l'appui de cette opinion.
Suivant cet auteur, la chaux vive détermine, au bout de quinze minutes, la chute de l'épithélium et un trouble cornéen circonscrit, inégal à la loupe. La conjonctive est légèrement œdémateuse, et les vaisseaux conjonctivaux s'injectent. Les jours suivants, la sécrétion augmente; la tache devient plus blanche, plus mate, et tend à confondre ses bords avec le reste de la cornée trouble. Après trois ou quatre jours il y a ulcération ; ensuite l'injection diminue, et le reste de la cornée s'éclâircit.
L'épithélium se refoi-me ; la partie redevient luisante, d'un blanc intense, mais plus petite que primitivement ; ces changements demandent de quinze à vingt jours.
Si la chaux n'est pas enlevée au bout de quinze minutes, l'inflammation est
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plus vive, l'ulcération s'accompagne de quelques petits abcès, et au bout de <;inq à dix jours il ne reste plus qu'une couche transparente très-fine et de surface irrégulière.
Si la conjonctive est brûlée, il y a beaucoup de sécrétion catarrhale, puis peu à peu formation de ptérygions cicatriciels d'un blanc nacré, s'avançant sur la
cornée.
La brûlure complète de la cornée par la chaux donne lieu à des perforations, à des hernies de l'iris, à de l'iritis, de l'hypopyon, etc.
La chaux éteinte se distingue de la chaux vive par ses moindres effets.
Au microscope, on trouve l'épithélium détruit, les espaces dans lesquels sont les corpuscules cornéens plus petits et plus ratatinés. Le trouble est produit par une sorte de poudre très-fine qui, au contact des acides, dégage du gaz et disparaît en laissant des espaces clairs. Avec l'acide sulfurique, il y a production de cristaux de gypse.
Si la cornée est prise dans toute son épaisseur, on peut trouver de la chaux dans l'humeur aqueuse, et avec elle un certain nombre de corpuscules purulents.
Après la guérison, la cornée est plus épaisse, elle renferme plus ou moins de particules calcaires. Lorsqu'il y a eu perte de tissu, il se forme des trahiées de cellules fusiformes anastomosées. On trouve des nerfs dans la cicatrice, dont quelques-uns arrivent à l'épithélium.
Quant au traitement, les acides dilués n'ont pas réussi à empêcher les opacités. Gosselin a fait un travail pour démontrer l'utilité de l'eau sucrée, qui donnerait lieu à la formation d'un saccharate soluble ; mais ni ceux que nous avons questionnés sur ce sujet, ni nous-même, n'avons jamais obtenu le résultat promis par le savant professeur.
L'abrasion immédiate de la cornée a donné de beaux résultats ; la cicatrice reste transparente. Mallieureusement ce procédé n'est applicable qu'aux brûlures peu étendues.
Si l'épithélium et les détritus ne sont pas enlevés, la cornée subit comme une pétrification, à part les altérations cicatricielles.
Ghap. IIL Des tumeurs de la. cornée. Les auteurs du siècle passé, pas plus que les anciens, ne pouvaient méconnaître les tumeurs qui se développent sur la cornée; mais ils avaient sur leur siège, leur point de départ, des opinions insuffisantes ou erronées. Pour eux, c'étaient des caroncules de la cornée, des excroissances de chair.
11 faut arriver à Wardrop pour trouver un sérieux essai de classification. Le grand chirurgien anglais divisa ces lésions en trois espèces distinctes :
1» Celles qui apparaissent à la naissance et ressemblent aux nœvimaterni;
20 Celles qui ont une grande analogie avec les fongus qui naissent sur la surface des muqueuses ;
3° Celles qui viennent communément après les ulcères de la cornée.
Nous verrons que quelque chose doit être retenu de cette division, qui est loin d'être sans défauts.
Les faits sur lesquels elle repose sont les suivants :
Une fille portait à l'œil gauche une masse conique dont la base occupait les deux tiers' de la cornée et une petite portion adjacente de la sclérotique. Elle était ferme, immobile, avait une apparence granuleuse, une couleur bleue, et
564 CORNEE (pathologie).
ne paraissait pas très-vasculaire. Cette tumeur, petite au début, grandit avec le reste du corps.
Le second cas fut montré à Wardrop par Monro. Le patient avait cinquante ans, et sa tumeur datait de la naissance. Elle était du volume d'un haricot, et adhérait par un pédicule qui paraissait venir de la cornée; l'autre partie était sur le blanc de l'oeil; elle n'avait pas l'aspect granuleux de la précédente. Lisse comme un ptérygion, elle paraissait recouverte par la conjonctive. Chose remarquable, des poils longs et rudes en nombre considérable franchissaient les paupières et tombaient sur les joues. Ces poils avaient apparu vers la seizième année (Wardrop, pi. IV, fig. 1).
Le docteur Barrau, de Glocester, vit un cas semblable. C'était une tumeur d'un tiers de pouce de diamètre. Plus de la moitié appuyait sur la cornée, le reste sur la conjonctive adjacente à l'angle temporal. La surface était lisse et brillante; il s'en échappait deux poils.
De Gazelles [Journal de médecine, t. XXIV) vit un poil naissant de la cornée.
Enfin, Wardrop lui-même possédait l'œil d'un bœuf, sur lequel on voyait des poils noirs sortir de la cornée, et quelques-uns semblables s'échapper de la membrane semi-lunaire.
Dans sa deuxième catégorie, Wardrop range les faits suivants :
Une excroissance qui couvrait une moitié de la cornée, avec une forme irrégulière et une texture fermement granulée (PI. IV, fig. 1).
Une tumeur recouvrant aussi une large portion de la cornée, avec une surface inégale, une couleur sombre spéciale et une texture unie (PL IV, fig. 2).
Un cas de Voigtel [Handbuch der patologischen Anatomie, Halle, 1804), chez un garçon qui, après une violente inflammation de l'œil, vit naître un petit point blanc sur la partie inférieure de la cornée. Ce point devint une tumeur cartilagineuse, du volume d'un pois. Sa base couvrait une moitié de la cornée, et elle était sillonnée par de larges vaisseaux sanguins.
Un cas de Béer (Practische Beobachtungen ûber den grauen Staar und die Krankheiteïi der Hornhaut, Vienne, 1791) qui se rapporte à une tumeur graisseuse et charnue ayant la grosseur d'un noyau de cerise.
Enfin, un cas de Plaichner [Dissertatio de fungo oculi, 1780) ayant traita une tumeur spongieuse de la grosseur d'un œuf de poule, qui naquit de la cornée, après l'ablation d'une tumeur charnue.
Pour Wardrop, les cas de la troisième classe sont rares. Il arrive néanmoins qu'un ulcère détruit toute la cornée et permet à l'iris de faire hernie et de devenir le point de départ d'une tumeur.
Middlemore, sans essayer une division, revient sur les faits de Wardrop auxquels il en ajoute d'autres qui lui sont personnels, ou qui appartiennent à Richter, Himly, Fischer et Glemens.
Le Traité de Desmarres est le premier ouvrage français où la question soit étudiée longuement ; ainsi l'auteur y parle, à titre de tumeurs, de ces plaques écailleuses décrites par Velpeau, dans l'ichthyose, de celles qui se voient dans la xérophthalmie, et de celles que Mirault d'Anger a fait connaître dans ses
Lettres, p. 29.
Desmarres distingue déjà l'ensemble de ces excroissances, d'après la nomenclature moderne. Ainsi il signale :
Les lipomes dont il fournit une observation, et qu'auraient observés aussi Weller, Wardrop, de Graefe, d'après Cornaz et Bouley. Nous n'avons pas de
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peine à retrouver dans cet exposé bon nombre de ces tumeurs poilues que nous avons déjà indiquées :
Les sarcomes, dans lesquels il fait rentrer une observation de Guérin bien connue.
Un cas que von Ammon a figuré dans son atlas (pi. IV, lig. 12).
Un cas qu'il a observé lui-même en bas et en dehors de la cornée.
Un fait de Szokalski d'après Gornaz,
Un fait de Fraiïnmuller.
Les tumeurs fibro-cartilagineuses.
Cornaz en cite quelques faits d'après Ryl)a et Fr. Robert. Celui de ce dernier se rapporte à une tumeur avec poils qui ne saigna pas lorsqu'on l'enleva. FraùnmuUer avait déjà signalé cette particularité, sur laquelle appuie Desmarres, que ces tumeurs ont une prédilection marquée pour la partie inféro-externe de la cornée.
Les kystes.
Desmarres a opéré en 1 841 un homme qui portait au côté interne de la cornée une petite tumeur pleine d'un liquide transparent renfermé dans une poche, dont l'ablation se fit sans difficulté. Les auteurs (l'oculiste français ne dit pas lesquels) auraient fait mention de plusieurs kystes différents du précédent et qui ne seraient que des lipomes.
Les tumeurs séreuses dans la lamina elastica anterior.
Ce qui est décrit sous ce nom, d'après rme observation de Bara, n'est autre chose que ce que nous avons décrit sous le nom de kératite bulbeuse et accompagne les affections profondes de l'uvce. Desmarres a donc commis une méprise complète en les classant parmi les tumeurs.
Les opacités verruqueuses. *
Bowman, dans une leçon faite à Moorfield, décrit une saillie papilliforme reposant sur une synéchie irienne. Là encore, il ne s'agit pas d'une tumeur ilans l'acception rigoureuse du mot.
Les cancers de la cornée.
Desmarres admet ces tumeurs en se basant sur trois observations qui lui sont propres et dans l'une desquelles Robin aurait fait l'analyse histologique. Nous reviendrons plus loin sur ces faits.
Nous n'avons rien trouvé dans Mackenzic de bien explicite sur le sujet qui nous occupe, nous avons seulement été frappés de voir cet auteur, si exact d'ordinaire, décrire sous le nom de tumeurs de la sclérotique et de la cornée des excroissances qui appartiennent à la première de ces membranes seulement.
Vers 1866, Heyfelder, Virchow et de Graefe firent l'analyse microscopique de quelques tumeurs dans lesquelles ils trouvèrent tous les éléments de la peau, tissu fibreux, pannicules graisseux, bulbes pileux, glandes sébacées et, d'après le premier, glandes sudoripares : rien n'y manquait. De là la désignation de tumeurs dermoïdes qu'ils attribuèrent à ces productions dont Ryba donne l'explication suivante :
Vers le 3« mois de la vie intra-utérine, le feuillet cutané qui double la cornée subit une transformation naturelle qui a pour but d'en faire une muqueuse. Qn'un pomt de cette membrane échappe à la modification, et voilà les éléments d'une tumeur dermoïde de la cornée.
Nous trouvons dans les Annales d'Oculistlque, t. LVII, p. 262, une observa-
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tion de deux médecins italiens, Liuali Carlo et Yisconti Achilli, qui peut être regardée comme donnant un type de ces sortes de néoplasmes.
Il s'agit d'une petite fille de 40 jours portant une tumeur qui occupait, pour les deux tiers, la sclérotique, et pour un tiers, la cornée. Elle fut opéi'ée et guérie.
Le néoplasme était constitué par du tissu connectif compacte sur les couches superficielles, assez lâche sur les couches profondes. Dans les mailles de ce tissu existaient des amas de cellules adipeuses. Un nombre très-restreint de fibres élastiques se montrait dans le tissu, mais les noyaux y étaient en grand nombre: ces noyaux n'étaieut-ils pas la preuve de la jeunesse du néoplasme et de sa tendance à grandir ?
Dans le Traité de Wecker, publié en 1865, nous trouvons émise l'opinion que l'existence du cancer de la cornée est chose douteuse, le seul cas arrivé à la connaissance de l'auteur appartient à Stellwag [Die Ophthalmologiev. Nahirw. Standp., t. I, p. 547). Il s'agit d'une tumeur de 2 millimètres de largeur, 1 millimètre de longueur et | de millième de hauteur, attachée à la cornée par un pédicule large qui se perdait dans la membrane dégénérée. L'observation histologique avait été faite sur une pièce plongée depuis plusieurs années dans l'alcool. Schvveigger et de Graefe interrogés par de Wecker ont déclaré n'avoir jamais observé de cancer proprement dit de la cornée.
Au fait de Stellwag il faut joindre aujourd'hui un fait que Galezowski a consigné dans une note de son Traité.
Il s'agit d'une malade commune à Guéneau de Mussy et à lui-même qui présentait un cancer situé au centre même de la cornée, et dans lequel ni la conjonctive, ni la sclérotique, 7ii aucune autre partie de Voeil, n'étaient compromises.
Après l'amputation de l'hémisphère antérieur, la pièce ayant été remise à Cornil et à Ramier, ceux-ci ont trouvé tous les éléments du carcinome, qui n'occupaient que les couches superficielles de la cornée, pendant que la substance propre de cette membrane restait parfaitement saine. La tumeur n'avait aucune communication avec la conjonctive.
En remontant en arrière et en cherchant dans les atlas les dessins qui se rapportent à notre sujet, nous avons constaté queDemours publie (pi. XXXIX, fig. 3) une petite tumeur du volume d'un grain de blé, blanche, de consistance cartilagineuse, survenue chez une petite fille un an après sa naissance et qyi resta quatorze ans stationnaire, après quoi elle fut enlevée. Dans la planche XL, figure 3, autre tumeur procédant de la cicatrice résultant de l'ablation d'un ptérygion. La planche XLl, figure 2, représente une excroissance charnue venue nonseulement sur la sclérotique, mais encore sur la cornée. Enfin la planche XLII, figure I, offre un type de tumeur cancéreuse qui, enlevée d'abord par abrasion sur une fille de 58 ans, récidiva, exigea l'extirpation du globe et repullula ei)suite dans l'orbite. Au début, elle occupait la sclérotique et la cornée.
L'Iconographie de Siebel contient aussi de beaux dessins relatifs à des tumeurs de la cornée. Dans la planche LVlll, les figures 2, 5 et 4, sont relatives à de véritables bourgeons charnus, développés sur un pannus ; il en est de même pour les figures 4, 5 et 6, qui représentent aussi une tumeur en plaques ulcérées succédant à une cicatrice et qui paraît être de nature épithéliale. Enfin les figures 1 et 2 de la planche LX se rapportent à un véritable épitbélium.
Mais il faut arriver aux atlas modernes pour trouver des représentations histologiques un peu exactes de ces néo-tissus. Dans celui de Pagenstecher, publié récemment à Vienne, nous trouvons (pi. XII, fig. \ et 2), désignée sous le nom
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de sarcome de la cornée, une petite tumeur du volume d'mie lentille, attachée par un court pédicule à la surface antérieure de la membrane. La couche épithéîiale antérieure est considérablement épaissie. La membrane de Demours forme des plis radiés.
Dans la figure suivante, la tumeur est représentée grossie et on y trouve une masse de petites cellules rondes serrées les unes contre les autres. Des vaisseaux,, ^ros à la base, rayonnent vers la surface où ils forment des anses. Ce sont là les caractères des bourgeons charnus. Il n'y a rien dans le texte qui nous dise l'origine ni la marche de cette tumeur.
Plus loin se voit la représentation d'excroissances multiples survenues sur la cornée après une affection glaucomateuse du globe. Ces excroissances sont formées par un tissu strié à forme rayonnante occupant les couches superficielles de la cornée et semé de grandes cellules étoilées à prolongements branchus anastomosés les uns avec les autres. A la base de la tumeur se voient des coupes de gros vaisseaux. L'épithélium antérieur ne s'avance que sur une toute petite portion de l'intumescence.
La planche XIII, figure 1 et 2, représente aussi un sarcoane d'après Pagenstecher. Il naît du limbe cornéen et de la conjonctive adjacent. 11 est du volume d'une noix. Sa coupe présente une structure tourmentée, à travers laquelle courent des tractus noirs qui le divisent, et viennent à la fois de la cornée et de sa sm'face. La partie postérieure de la cornée a gardé ses caractères spéciaux.
Une coupe microscopique montre vers la superficie de la cornée des lumières de vaisseaux d'où s'échappent des tractus larges et étroits, couverts par l'épithélium cornéen épaissi. Grâce à beaucoup de plis de ces tractus, des portions de l'épithélium sont coupées et isolées. De cette façon sont formés des espaces ronds et ovales qui ont à la section l'aspect de coupes de conduits glandulaires.
N'est-ce pas là plutôt la description d'un épithélioma que celle d'un sarcome?
La figurée de la même planche représente un beau type de tumeur dermoide.
La iigure 5 a trait à une tumeur développée sur l'œil gauche d'un jeune homme de 20 ans. A la suite d'un coup, une tuméfaction doulom'euse se développa sur la conjonctive. Enlevée une première fois, elle récidiva un mois après, et exigea l'énucléation du globe.
La tumeur adhère fortement à la sclérotique et à la cornée avec le tissu de laquelle elle se confond, sauf suivant une ligne très-étroite qui borde la membrane de Demours. La section avait une teinte brune uniforme semée çà et là de quelques points blancs de la grosseur d'une tête d'épingle. L'iris et le corps ciliaire un peu épaissis contiennent beaucoup de vaisseaux et de nombreuses cellules rondes.
Une coupe microscopique montre les couches les plus voisines de la membrane de Demours normales. Plus en dehors, on commence à apercevoir ide nombreux nids de cellules rondes. Plus en dehors encore, la structure de la cornée est perdue, les couches sont tourmentées, s'écartent pour laisser place à de grandes masses de cellules. Des lumières de vaisseaux s'ouvrent çà et là. La lamina anlerior est fortement ondulée et l'épithélium épaissi.
Tel est l'ensemble des documents aveclesquels il est possible aujourd'hui d'établir le chapitre des tumeurs cornéennes. On voit, d'après lui, qu'aucun des essais de classification n'est, jusqu'ici, à l'abri de tout reproche. Les auteurs qui ont voulu les tenter manquaient de la base anatomique nécessaire pour l'exécution
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d'un pareil dessein. Celui que nous allons nous-même proposer sera probablement reconnu plus tard comme insuffisant, mais c'est le sort des choses scientifiques de se perfectionner avec le temps.
Nous proposerons de regarder comme bien établi ce qui concerne les tumeurs dermoïdes. Elles ont été observées par un grand nombre de médecins et de vétérinaires, car elles se montrent plus souvent chez les animaux que chez l'homme.
Tantôt elles apparaissent sous la forme de quelques bulbes d'où s'échappent des poils, tantôt sous celles de tumeurs contenant tous les éléments de la peau, y compris ses annexes.
Ces néo-tissus surgissent ordinairement dès la naissance, grandissent avec le corps, et peuvent même ne se garnir de poils qu'à la puberté (Monro).
Elles sont bénignes, ne compromettent ni la vie ni l'organe qui les porte.
Leur traitement consiste dans l'ablation pure et simple , en quelques coups de ciseaux. La seule trace qu'elles laissent est un leucome superficiel et indélébile.
Nous ferions une seconde classe de ces produits épithéliaux, de ces plaques blanches décrites par Velpeau dans l'ichthyose, et par Mirault d'Anger.
Où classer, en effet, ces espèces de soulèvements à bords nettement accusés, où l'épithélium prend une teinte plâtreuse très-caractéristique?
Nous avons eu deux fois l'occasion d'observer cette maladie. En examinant au microscope les produits du raclage, nous avons constaté qu'ils étaient constitués par d'énormes cellules épitliéliales à contour granuleux, mêlé de gouttelettes graisseuses, les unes privées de leurs noyaux, les autres non.
Cette dégénérescence graisseuse des cellules nous avait même suggéré l'idée de traiter la plaque épithéliale par le raclage et l'éther, et nous nous étions bien ti^ouvés de ce traitement.
Dans une troisième classe nous rangerions toutes les tumeurs dites charnues par les uns, sarcomateuses par les autres, qui succèdent à des kératites panneuses ou à quelques ulcères de la cornée.
Ce sont là de vraies tumeurs kératiques; elles partent de cette membrane, sortent de son tissu, mais à la condition cependant que ce tissu ait été modifié, préparé en quelque sorte, par une vascularisation et un travail cellulaire quelconque.
Le néoplasme touche ici de très-près au pannus crassus.
Sa marche est progressive et envahissante, avec une heureuse tendance à se pédiculer. S'il naît au centre ou près du centre de la cornée, il obstrue directement la vision ; si c'est près du limbe qu'il a son point de départ, il ne tarde pas à s'étaler au devant de la pupille.
Sans avoir une tendance très-énergique à repulluler, il a cependant besoin d'être réprimé après l'abrasion qu'il faut toujours en faire. C'est ce que prouvent les observations de Siebel.
11 peut se faire, dans quelques cas rares, que la tendance à la récidive soit invincible et qu'il soit nécessaire d'énucléer l'œil qui le porte : mais n'est-ce pas là ce qu'on voit se produire sur certains ulcères, qui à force de bourgeonner finissent quelquefois par devenir cancéreux ?
Le traitement de ces tumeurs consiste en une incision à l'aide de ciseaux, suivie d'une cautérisation régulière avec le nitrate d'argent ou tel autre caustique convenable.
Enfin, ferons-nous une quatrième classe des cancers de la cornée , en y ran-
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"•eant l'observation de Stelhvag et celle de Galezowski, i£ui ont trait à deux carcinomes centraux ; en y joignant celle de Pagenstecher, et tous les cas précédents qui se rapportent à des tumeurs développées à la fois sur la sclérotique et la cornée?
Évidemment la chose mérite d'être discutée.
Desmarres a beaucoup insisté sur la prédilection de ces tumeurs pour le bord de la cornée et pour l'extrémité inféro-externe du diamètre oblique qui va du nez à la joue, et il a eu raison. A part quelques cas assez rares, c'est toujours là qu'on trouve les néoplasmes. Or en ce point existe encore l'épisclère, et c'est ce tissu qui paraît être le point de départ de la maladie.
Une fois commencée, elle s'étend à la fois vers la sclérotique et la cornée, n'attaquant ces membranes que de proche en proche et en commençant par leurs couches les plus superficielles.
On voit bien les corpuscules de la cornée s'infiltrer de pigment dans certaines tumeurs mélaniques, et cela assez loin du point d'implantation de la tumeur; mais c'est là une sorte d'envahissement ne prouvant pas que la membrane transparente puisse être regardée comme le véritable point de départ de l'affection.
Nous possédons une collection assez nombreuse de pièces, dans lesquelles nous retrouvons tous les états que nous venons d'indiquer ; mais pas une ne peut infirmer l'idée d'un point de départ épisdéral.
Des sarcomes, des épilhéliomes, des carcinomes, se montrent dans le limbe cornéen, ils attaquent la membrane de Bowman, soulèvent en les séparant les faisceaux cornéens pour s'insinuer entre eux, mais jamais aucune de ces tumeurs ne s'est montrée à nous comme procédant de la cornée elle-même.
Néanmoins il existe trois ou quatre faits, dont l'un, celui de Galezowski, nous a été tout récemment confirmé de la bouche même de Ranvier, qui semblent prouver l'existence du cancer de la cornée ; et en vérité nous ne comprendrions pas pourquoi ce tissu serait incapable de le pi"oduire. La seule chose que l'on puisse demander, c'est que de nouvelles observations, prises soigneusement avec la préoccupation du point de départ du néoplasme, viennent contrôler celles qui existent déjà.
Nous sei'ons plus sévère pour les kystes de la cornée. Le fait unique de Desmarres ne nous a pas convaincu. Ne peut-il pas se rapporter à une de ces bulles assez considérables que l'on voit se produire dans les affections profondes de la choroïde ?
Enfin nous ne saurions admettre comme tumeur de la cornée ces mélanomes qui, venus de l'intérieur du globe, perforent la membrane transparente et la détruisent pour se développer à l'aise.
En résumé, nous ne regardons comme définitivement acquis que :
1» Les plaques saillantes épidei'miques ;
2" Les tumeurs dermoïdes ;
3° Les tumeurs fongueuses ou bourgeons provenant soit d'un ulcère, soit de granulations, soit d'une cicatrice;
4» Les cancers qui se sont présentés sous la forme de carcinomes, d'épithéliomes et de sarcomes.
Nous ajouterons que, si ces derniers sont d'une rareté excessive sur la cornée seule, ils sont beaucoup plus communs sur son limbe, où ils se développent aux dépens de l'épisclère.
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Chap. IV. Des altérations de forme et de transparence de i.a cornée. Après les lésions inflammatoires et les lésions vitales de la cornée, viennent les maladies qui, en altérant la forme générale de cette membrane ou en troublant sa transparence, portent atteinte à ses fonctions. Nous signalerons :
1° La cornée conique;
2° La cornée globuleuse ;
5° Le gérontoxon ou arc sénile.
Nous décrirons les deux premières, et renverrons pour le troisième à l'article Arc sénile de ce Dictionnaire, où cette lésion a été magistralement décrite par Teslelin.
1" Cornée conique. Cette affection singulière est depuis longtemps connue, au moins dans ce qu'elle a de plus général, et depuis longtemps décrite. Ware, dans Chirurgical Observation, p. 78, l'a désignée sous le nom de Cornea with sugar-loaf shape, et Scarpa, à l'article Staphvlome de son Traité, en parle avec détail.
Wardrop dans son chapitre Of Altérations in the Form of the Cornea consacre un paragraphe, Of the Conical formed Cornea, où il décrit avec une remarquable exactitude bon nombre des signes de cette maladie ; et dans un échange de réflexions avec Brewster, on reconnaît que ces deux esprits éminents s'étaient préoccupés des conditions optiques créées par le changement de forme de la membrane. La planche XI de l'Atlas de Wardrop contient deux figures au trait, l'une de cornée conique vraie, l'autre de cornée globuleuse, donnée comme conique, ce qui prouve qu'il y avait encore un peu de confusion chez le chirurgien anglais.
Demours [Traité des maladies des yeux, pi. LVII, fig. I) donne aussi une représentation très-exacte de la maladie, ainsi qu'un modèle de bandeau compressif destiné à la réprimer.
Middlemore consacre quelques bonnes pages à la cornée conique, dont von Ammon, Sichel, Dalrymple, nous donnent à leur tour, dans leurs atlas, d'excellentes représentations. Aussi n'est-ce pas sans quelque étonnement que nous voyons Ritterich, dans un atlas publié eu 1858, donner de la maladie une représentation assez défectueuse et une description plus défectueuse encore.
Pour en finir avec cet historique nous ajouterons que la cornée conique avait reçu des anciens le nom à'ochlodes, d'Himly, celui d'/iî/joer/i:eVa(osis, et que les modernes l'ont encore appelée staphylome pelliicide.
Mais, dominant tous les autres, un travail de de Graefe paru en 1868 dans les Annales d' Ocidistique a fixé en quelque sorte la question, et nous explique comment certains auteurs font remonter au grand ophthalmologiste de Berlin la découverte du kéz-atocone.
C'est dans le travail lu à la Société médicale de Berlin, et traduit par M. Delacroix de Reims, que nous allons largement puiser.
Les malades qui primitivement possédaient une accuité normale, et il s'agit d'ordinaire de jeunes gens entre quinze et trente ans, commencent à distinguer moins nettement les objets éloignés ; ces derniers leur apparaissent avec des contours moins limités, et ceux 'de petites dimensions sont entourés d'images secondaires. Ces personnes se plaignent même de ne plus voir simple (diplopie, polyopie monoculaire). Pour obtenir des images nettes, il faut rapprocher les petits objets, symptôme commun avec la myopie; mais déjà d'autres signes établissent la différence.
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D'abord, l'amélioration par les verres concaves est très-imparfaite, celle par les verres cylindritpes est également insuffisante et il n'y a de vraiment utiles que les lunettes sténopéiques. L'acuité visuelle est aussi diminuée; mais il suffit de ce que nous venons de dire des appareils à petite ouverture, pour que soit écartée toute confusion avec des amblyopies rétiniennes.
Si le mal progresse, les symptômes s'aggravent, les objets éloignés deviennent invisibles, les rapprochés s'effacent, et bientôt la confusion des images équivaut presque à la cécité.
Abstraction faite des troubles 4e réfraction, l'acuité visuelle tombe à ^, ^et même jij, et l'on comprend l'état d'une personne qui combine avec des degrés pareils des troubles graves de réfraction.
Il y a en même temps de la photophobie, et souvent un peu d'injection périkératique le matin après le sommeil. Très-rarement les deux yeux se prennent à la fois, mais presque toujours ils sont successivement envahis à quelques mois ou quelques années d'intervalle.
L'anomalie de courbure à laquelle correspondent ces symptômes en rend parfaitement conipte : c'est le passage d'un ellipsoïde de révolution, que fait la cornée à l'état normal, à un hyperboloïde. Il suffit pour s'en convaincre d'examiner la membrane de profil. Mais cela ne se voit ainsi que lorsque le mal est très-développé. Au début on n'a pour le reconnaître que l'étude catoptrique des reflets cornécns. On remarque que sur les bords de la membrane ces reflets ont leur grandeur normale, mais qu'en arrivant vers le centre ils se rapetissent très-brusquement ; et dans les cas moyens on peut établir le rapport nouveau des images I : |, 1 : |.
Une manière élégante de faire cette démonstration, c'est de disposer une série de lumières, de façon que leurs reflets s'établissent aussi en série sur le miroir kératique : on voit les images s'effiler soudainement vers le sommet du cône.
La disposition de ces images, en nous révélant la forme morbide nouvelle de la cornée, nous donne la clef de la plupart des phénomènes optiques que nous avons signalés, mais il en reste un plus difficile à comprendre : c'est la polyopie.
Brewster, en examinant aussi les reflets cornéens, ce qui prouve que la méthode n'est pas nouvelle, Brevfster, disons-nous, avait cru voir sur toute la zone externe de la cornée, celle qui n'est pas comprise dans les cônes, des inégalités de surface, des espèces de facettes dont la présence lui expliquait tout.
De Graefe n'adopte pas cette manière de voir, et il croit que la cornée conique forme trois zones, une centrale très-pointue, une externe saine, une moyenne intermédiaire à toutes les deux. Dans les premiers temps, la portion normale est assez grande pour que les images qu'elle forme priment toutes les autres, surtout étant donné que les rayons qui passent par le centre font de très-grands cercles de diffusion, partant mal éclairés. Plus tard les rapports relatifs des zones s'équilibrent, et les images dépendant de chacune apparaissent.
L'observation des reflets avec l'ophthalmomètre d'Helmholtz est garant de cette manière de voir, tout en permettant d'analyser avec une précision mathématique la forme géométrique des courbures.
Avec ce moyen on a pu constater des déformations énormes. Ainsi le rayon de courbure du sommet du cône a été trouvé de 0"',002, tandis qu'au versant il était de 0",010 (la valeur moyenne de ces deux rayons étant à l'état normal comprise entre 7,5 et 8 millimètres).
Pour rendre pittoresquemeat sa pensée, de Graefe ajoute que le sommet du cône appartenait à une sphère idéale grosse comme un pois, et le versant à une sphère grosse comme une petite pomme de terre. Il est d'autres symptômes de staphylome pellucide, c'est d'une part la distribution de la lumière sur l'iris et la pupille, qui n'est pas ce qu'elle serait, si la cornée avait sa forme naturelle, et surtout ce reflet grisâtre, cette sorte de nubécule qui existe au sommet du cône dans les cas avancés.
Sichel et d'autres avaient interprété ce phénomène comme un processus ulcéra tif, et y avaient vu une cause de la maladie; seulement, comme tous les liyperkéi'atosis ne le présentent pas, ils avaient créé deux classes de la maladie.
De Graefe s'élève avec force contre cette interprétation; il nie d'abord qu'on puisse voir un ulcère là où il n'y a qu'une sorte d'opalinité, il montre que jamais on ne trouve d'ulcère à l'origine d'un kératocone vrai, et que les processus ulcéreux, bien loin de se prêter à des ectasies cicatricielles, font le contraire et aplatissent la membrane.
Pour lui la cause intime du mal, c'est un processus atrophiquc agissant sur le sommet de la cornée, auquel succède une ectasie par distension. C'est donc pour un côté un retour aux idées de Wardrop, d'Adams, de Middlemore, avec le point original d'un défaut de nutrition.
La nature même de l'anomalie en explique tous les effets optiques, et la forme que prend la cornée fait très-bien comprendre comment ni verre correcteur ni pouvoir de l'accommodation ne peuvent les compenser, et qu'il n'y ait que les lunettes sténopéiques pour donner un peu de vue aux malades. Encore Donders a-t-il démontré que les rayons compris dans le même méridien sont très-inégalement réfractés.
Le kératocone engendre un astigmatisme irrégulier énorme.
L'analyse exacte et minutieuse des symptômes a conduit de Graefe à corriger l'erreur de Sichel sur le fait d'une ulcération, et aussi celle d'Adams et d'Himly qui, sur la foi de l'examen de profil, admettaient un épaisissement de la membrane en ce point.
Mais il faut dire qu'avant le chirurgien de Berlin Jaeger et Middlemore, ayant eu l'occasion de faire, chacun, la dissection d'un œil atteint de kératocone, avaient constaté un amincissement au sommet. Wardrop et Mackenzie avaient aussi fait observer que, si l'on ponctionne un pareil œil, le sommet du cône s'affaisse et semble se flétrir.
Hulke a examiné une cornée conique, et il a constaté :
1° Que les épithéliums sont intacts;
2" Que la couche de Bowman est un peu amincie, tiraillée, comme plissée ;
•o« Que les couches superficielles présentent des noyaux en forme de bâtonnets accumulés en nappe.
Enlin Galezowski, dans son Traité, publie une figure assez obscure dueàReniy dans laquelle on constate :
1» L'amincissement de la cornée ;
2" L'épaississement de la membrane de Descemet.
Comment expliquer ce dernier fait, ou plutôt le faire concorder avec les expériences de Ilis, qui n'est parvenu à développer le kératocone qu'en introduisant une aiguille dans la chambre antérieure, et en allant avec elle dilacérer la membrane élastique postérieure ?
Somme toute, le bagage anatomo-pathologique est assez mince et il ne résout
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aucun problème. Aussi aimons-nous mieux reprendre les traces de de Gracfe et le suivre dans son ingénieux exposé étiologique, quitte plus tard, à ceux qui auront la fortune de disséquer des kératocones, à vérifier la théorie de ce maître; ils sauront désormais vers quel point ils devront diriger leurs recherches.
Et d'abord la tension, une tension exagérée peut-elle, comme on Ta cru, jouer un rôle? En réponse à cette question Helraholtz fait remarquer que le premier résultat de la tension dans un œil dont les parois seraient restées saines devrait être un aplatissement de cette membrane ; la chose est mathématique. Donc, si la tension agit, ce n'est que secondairement lorsque l'équilibre est rompu ; et pour cela elle peut rester parfaitement normale ; il suffira que sur la coque oculaire un point faible se soit déclaré.
Le point faible, c'est là le phonomène initial, c'est l'amincissement de la cornée constaté à l'autopsie, constaté par des paracentèses habilement ménagées, qui permettent de reconnaître jusqu'à une diminution d'un quart dans l'épaisseur de la membrane.
Mais il y a une condition encore à remplir pour la formation du kératocone, c'est que le point faible soit localisé, et qu'il soit localisé au centre. De là cette conclusion de de Graefe qu'en l'absence de tout processus morbide étranger il faut attribuer le kératocone à une atrophie essentielle du centre de la cornée.
11 est fort possible que les germes de cette affection existent congénitalement, et qu'ils doivent à quelque circonstance fortuite leur développement ; une fois l'équilibre rompu entre la tension et la résistance, on comprend que la première, même en restant normale, exei'ce une influence fâcheuse.
Des auteurs dignes de foi racontent des faits de développement instantané de kératocone; c'est presque toujours après une impression vive, après une pression musculaire brusque, que l'événement se produit. Peut-être s'agit-il là de rupture de la membrane de Descemet, et le phénomène est-il de longue main préparé par une atrophie centrale.
11 est assez difficile actuellement, et pour les raisons indiquées plus haut, de déterminer les conditions physiologiques et anatomiques de cette atrophie, mais, si on se reporte à ce que nous avons dit à propos de certains ulcères, on verra bien vite la différence : la seule affection qui ait des analogies avec celle dont nous traitons, c'est la cornée globuleuse sur laquelle nous reviendrons. Voyons maintenant quelle est la fréquence relative du kératocone, et quelques-unes de ses conditions étiologiques spéciales.
White Cooper, dans un travail inséré dans London Journal of Med., May and June, 1850, a signalé que la maladie en question est rare en Allemagne, moins commune en Ecosse qu'en Angleterre, où elle se montre surtout au sud et à l'est. Enfin elle est très-commune en Chine.
En France elle est assez rare, puisque les deux Demours n'en ont observé guère plus de 100 cas. Quant à nous, sur une pratique assez étendue, nous ne l'avons rencontrée que huit fois.
Toujours d'après White Cooper, sur 208,970 affections oculaires elle s'est montrée 194 fois, soit 1 sur 1,077. A Macao, la proportion a été de 1 sur 308.
Diagnostic. L'aspect d'un œil atteint de staphylome pellucide est très-frappant même de loin. On voit la cornée en quelque sorte étinceler sur un de ses points, et, si on y regarde de plus près, on voit l'image de tous les objets réfléchis sur la membrane s'effiler en pointe.
i CORNEE (pathologie
Vient-on à faire l'examen de profil, on reconnaît sans peine la saillie conique avec cette apparence d'épaisissement au sommet que nous avons signalée, on aperçoit même cette opalinité légère que Sichel avait prise pour un iilcère.
Un examen systématique des fonctions optiques ne tarde pas à faire décou* vrir,un à un, les symptômes que de Graefe a si bien analysés, et qui se rapportent tous à un énorme astigmatisme irrégulier. Pour compléter le diagnostic, on peut étudier sur la cornée une série de reflets, et enfin se servir de l'ophthalmomètre d'Helmholtz, si l'on a cet instrument à sa disposition.
Aucune maladie ne saurait être confondue avec le kératocone, pas même la myopie qui est corrigée immédiatement par des verres concaves, lesquels restent inutiles dans le premier cas.
Pronostic. Le pi-onostic a perdu beaucoup de gravité depuis que l'on est en possession d'une méthode de traitement assez sûre. Sans les secours de la thérapeutique, la marche de la maladie est fatalement progressive, et aboutit à la perforation de la cornée avec toutes ses conséquences.
Thérapeutique. Le traitement s'est nécessairement ressenti de l'idée que les différents auteurs se sont faite de la nature de la maladie.
Ceux qui la regardaient comme un symptôme d'affaiblissement général ont conseillé l'hygiène aidée des toniques, les astringents, les reconstituants, fer et arsenic, selon les vues de Travers.
Ceux qui ont cru à une exagération de la pression, par hypersécrétion d'humeur aqueuse, ont conseillé les évacuants. Le docteur Pickford prétend avoir employé avec avantage l'émétique et les purgatifs, pour agir sur les absorbants de la cornée, par l'intermédiaire des voies stomacales. Ce qu'il y a de surprenant, c'est que quelques malades ont eu le courage de suivre ce traitement avec persévérance. Les uns y ont renoncé au bout d'un an ; une autre, qui s'y était soumise pendant dix ans, avait perdu sa santé, mais gardé son kératocone.
Sichel, partant de l'idée fausse de l'ulcération, a conseillé : 1* de toucher tous les jours le sommet du cône avec un pinceau imbibé de laudanum de Sydenham ; 2" tous les deux jours de passer le nitrate d'argent sur le sommet du cône, là où l'on trouverait des dépressions et des facettes ; dans le cas où celles-ci manqueraient, il faudrait toucher le point le moins l'ésistant au stylet.
Sir' P. Brewster, en physicien, essaye de corriger la lésion au moyen de verres concaves très-profonds, et comme lui, John Herschel, avec une vue trèsprécise des conditions dioptriques défectueuses, pense qu'on pourrait faire avec une gélatine animale un solide moulé en arrière, sur la courbure nou velle de la cornée, et terminé en avant par une surface sphérique. Malheureusement tout cela est irréalisable et nullement pratique.
W. Adams, toujours avec son idée de tension extérieure, et aussi pour diminuer le pouvoir collectif de l'organe, a osé pratiquer l'extraction du cristallin, et un cas lui a donné raison. Il est cependant bien à craindre qu'un œil aussi compromis par l'amincissement de la cornée ne supporte mal une opération si grave.
Tyrrel {Practical Wo-k on the Diseuses ofthe Eyes, London, 1840) a préconisé le déplacement de la pupille, dans le but de l'amener en face des parties cornéennes les moins compromises ; il dit avoir obtenu deux guérisons par ce procédé; seulement White Coopcr, qui a retrouvé ses malades, prétend que l'un
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d'eux n'a rien obtenu, et Hugues Walton en a vu dont l'œil avait été trèsconapromis.
Warlomont eut à son tour l'idée d'appliquer au staphylome pellucide le traitement de Quadri pour le staphylome opaque et d'enlever latéralement un petit lambeau de cornée ; mais déjà Fario {Bulletino délie scienze mediche, Bologne, novembre 1839) avait indiqué le même procédé d'après Rognetta.
Van Roosbrœck mit deux fois la même idée à exécution, le l-i^avril 1856, seulement il incisa en haut une première fois, et encouragé par le résultat il excisa en bas et obtint une guérison.
Enfin Bader, en 1873, a pratiqué 9 fois l'incision du'cône et suturé les lèvres de la plaie.
11 faut donc tenir grand compte de ces procédés où l'art peut trouver une ressource contre une maladie des plus rebelles ; d'autant plus que les paracentèses successives préconisées par Ware et Ghelius sont toujours restées infructueuses.
Bowman, abandonnant les errements anciens et ne voulant pas s'attaquer directement à la cornée, ce qu'il regardait comme dangereux, imagina de créer en quelque sorte une fente sténopéique intérieure en imposant à la pupille cette forme.
Pour atteindre son but il proposa, sous le nom d'iridodésis, un double enclavement de l'iris aux deux extrémités, dû même diamètre cornéen, de façon à tendre la pupille et à lui imposer la forme d'une boutonnière.
Critchett, à son tour, assura l'opération de Bowmann en posant sur la hernie irienne une fme ligature de soie, destinée, à la fois, à la maintenir et à la mortifier.
Malgré la valeur des hommes qui l'avaient produite, l'opération de Bowman ne fut jamais adoptée par l'école allemande, et de Graefe, dans son travail, la réprouve formellement. En Italie, Secondi, de Gênes, dirigea contre elle un mémoire où il démontra que les enclavements iriens et les tiraillements, qui en sont la conséquence, ont les plus grands dangers et qu'ils exposent aux plus redoutables irido-choroïdites. Bowman lui-même ne tarda pas à abandonner son procédé.
De Graefe, longtemps avant 1868, avait proposé l'iridectomie comme un bon moyen d'enrayer la marche du kératocone. Mais il fait remarquer que tous les efforts dirigés contre la tension ont produit peu de chose. Tout au plus l'usage de l'atropine pourrait-il être recommandé, s'il n'avait d'un autre côté l'inconvénient d'ouvrir un large chemin à la lumière irrégulièrement réfractée.
C'est donc à la courbure même de là cornée qu'il faut s'adresser, et on peut espérer en réprimer la trop grande déformation en lui imposant un travail cicatriciel, qui a, comme chacun le sait, le résultat de l'aplatir. Ce travail doit être réduit le plus possible, et s'adresser au point malade lui-même, en d'autres termes occuper le sommet du cône. Les deux objections à de pareils essais étaient : 1" le danger possible d'une attaque sur une membrane déjà malade; 2° la persistance d'une opacité centrale. Heureusement des précédents montraient la possibilité d'agressions bien autrement graves, et d'une autre part le peu d'inconvénients d'un petit leucome central.
Une fois rassuré, de Graefe procéda ainsi : il fit avec un couteau très-mince, sur le sommet du cône, une petite pert& de substance de | de millimètre à 1 millimètre d'étendue, avec le soin de ne pas perforer la cornée ; dans le cas
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où cet accident arriverait, il faudrait remettre à quelques jours la reprise de l'opération.
Le lendemain, aucune réaction ne se manifestant, il touche, avec un crayon mitigé de nitrate d'argent très-pointu, le lieu de la perte de substance. Cette première cautérisation suffit à amener un léger infiltrat grisâtre. Mais il faut aller plus loin, il faut provoquer une auréole légèrement jaunâtre avec un peu de réaction ' périkératique , parce qu'alors seulement on sera sûr d'amener plus tard une réaction cicatricielle suffisante.
Pendant le développement de l'infiltration, la vue, loin de s'améliorer, peut devenir plus mauvaise. Ce n'est réellement que lorsque la cicatrice se forme que l'amélioration se produit. Cette cicatrice, après réduction, a environ | de millimètre.
Le procédé de de Graefe fut employé et donna presque immédiatement à Meyer, son élève, un très-beau résultat qui fut présenté, en 1868, à l'Académie de médecine de Paris. Horner l'adopta à son tour. Steinheim en produisit trois observations suivies de succès, puis ce fut Lourenço de Bahia.
Nous-même l'avons employé quatre fois, trois fois avec un résultat remarquablement heureux. Une fois, la cautérisation au nitrate d'argent ayant été un peu trop énergique, nous eûmes une irido-choroïdite pseudo-membraneuse qui compromit l'œil.
Dans ces derniers temps, ayant à ti'aiter deux yeux à la fois, nous essayâmes de substituer, pour la cautérisation, le sulfate de cuivre au nitrate d'argent. Ce caustique nous a donné une cicatrice presque sans leucome, mais malgré cela le résultat a été moins beau de ce côté.
Bowman, adoptant le procédé de de Graefe, a fait construii'e, pour régulariser l'incision du lambeau, une tréphinc que Mathieu et Colin ont perfectionnée chacun de leur côté. Enfin tout récemment, dans son ouvrage, Abadie a proposé d'associer l'iridotomie au trépan et il affirme s'en être, bien trouvé.
2" Cornée globuleuse. Ce que nous venous de dire du kératocone facilitera singulièrement notre tâche , car l'affection désignée sous le nom de cornée globuleuse, pour être d'apparence différente, reconnaît une cause analogue.
Nous avons dit que Wardrop avait fait dessiner au trait, dans son atlas, une cornée de ce genre ; on peut voir que la membrane transparente est uniformément développée.
Quand nous disons uniformément développée, nous voulons simplement dire que tous les diamètres de courbure ont augmenté, mais en réalité la chose s'est passée irrégulièrement, car le principal caractère de cette maladie, c'est un astigmatisme irrégulier, assez considérable pour troubler profondément la vue.
En même temps, l'emploi de l'ophthalmomètrefait reconnaître des inégalités d'images très-multipliées à la surface, et il est impossible de trouver, comme on peut le faire dans le kératocone, une loi de déformation.
Aussi cette maladie est-elle plus grave que la précédente, précisément parce que la correction d'un point de la membrane ne rétablit pas la courbure normale des autres points.
Ici l'agrandissement cornéen s'est fait encore aux dépens d s l'épaisseur, comme de Graefe l'a constaté au moyen des paracentèses, et pour lui il reconnaît la même cause. C'est une atrophie de la membrane qui, au lieu de ne porter que sur le centre, a atteint l'aire tout entière et a permis à la pression interne,
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qui d'ailleurs peut rester normale, de dilater une enveloppe devenue trop laible.
Une preuve qu'il en est ainsi, c'est que les yeux à cornée globuleuse sont presque toujours irritables, ou le deviennent à mesure que le mal fait des progrès.
Lorsque l'affection a débuté dans l'enfonce, ce qui est presque la règle, elle peut acquérir un remai-quable développement et donner lieu à ces yeux à cornée énorme que* l'on rencontre quelquefois. Puis vient un moment où l'état irritable de ces cornées passe à une véritable infdtration, et aux imperfections visuelles de l'astigmatisme se joignent les troubles de la transparence.
Le traitement est à peu près nul comme résultat, pour la raison que nous avons exposée plus haut ; de plus il est dangereux. On ne peut pas attaquer de semblables cornées sans s'exposer à y provoquer des inflammations redoutables. En outre, les évacuations brusques d'une quantité d'humeur aqueuse devenue très-considérable peuvent entraîner des accidents sur l'uvée déjà distendue et altérée.
La paracentèse, cette opération si inoffensive d'ordinaire, donne lieu à des hémorrhagies de la plus haute gravité, quelque soin que l'on prenne de soutenir l'œil par un bandeau compressif.
Dans un cas de buphthalmie double, ayant voulu essayer de ce moyen, nous avons vu survenir une irido-choroïditc séreuse, qui entraîna la perte de l'autre œil par sympathie.
Dans l'état actuel des choses, le chirurgien est donc à peu près totalement désarmé devant une semblable affection. 11 ne lui reste que la ressource illusoire des toniques généraux, des applications astringentes et de la compression par les bandages occlusifs.
Ghap. y. Maladies congénitales de la cornée. Ces affections sont assez rares, et les documents qui s'y rapportent ne sont pas nombreux.
Nous trouvons dans Middlemore un chapitre intitulé bnperfect and excessive Development ofthe Cornea, dans lequel l'auteur dit qu'il a vu des cornées imparfaites par suite de l'envahissement de leurs bords par la sclérotique. Quelquefois cette atrophie est le résultat d'une maladie, d'autres fois il est impossible de lui reconnaître une cause appréciable. En général une cornée petite dès la naissance accompagne la microphthalmie.
Dans d'autres circonstances, la cornée est démesurément grande, et Middlemore en a observé deux exemples remarquables ; il ajoute que Demours a dessiné un fait de cornée atrophiée, pi. LXI, fig. 2, et que Seiler a signalé plusieurs défauts liés au développement de la cornée dans Beobachtiingen ursprûnglicher Bildungsfehler und gânzlichlen Mangels der Aiigen bei Menschen iind Thieren. Dresden.
Mais l'auteur qui a sans contredit le plus largement traité ce sujet est von Ammon dans ses Kranklieiten des menschlichen Auges, t. III, p. 25.
D'après von Ammon les maladies congénitales de la cornée sont en somme assez rares, et on peut les considérer comme altérant
1° La transparence
2° L'épaisseur;
3° La grandeur; »
4° La force et la courbure.
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Comme Middlemore, il fait remarquer que les anomalies sont rarement isolées et s'accompagnent le plus souvent de microphthalmie.
En ce qui concerne les altérations de transparence, celles-ci sont partielles ou totales.
Les premières occupent toujours le limbe et jamais le centre, elles sont ou légères ou accusées. Les opacités accusées s'étendent de la sclérotique à la cornée, de façon qu'il est impossible de distinguer le point où les deux membranes se séparent. La transparence n'existe qu'au centre et derrière elle se voit la pupille. Cette partie pénétrable à la lumière affecte souvent une forme triangulaire ou oblongue ou ovale, mais jamais ronde.
Dans la forme légère de l'opacité, la cornée, d'ordinaire allongée transversalement, est séparée de la sclérotique par un anneau bleuâtre. Cet anneau, ou bien entoure toute la cornée, ou bien affecte la forme de deux croissants lunaires disposés en haut ou en bas et se regardant par leurs concavités. Quel- ([uefois il n'y en a qu'un seul en haut ou en bas (PI. YIl, fig. 14).
La raison étiologique de ces anomalies est liée au développement de la cornée. La séparation entre cette membrane et la sclérotique ne se fait que le troisième mois de la vie fœtale. A cette époque, l'une acquiert de la transparence, tandis que l'autre s'épaissit et blanchit. C'est donc par un arrêt de développement que la cornée reste opaque, et comme il y a là un motif pour que le reste de l'organe croisse misérablement, cela explique la coïncidence de la microphthalmie.
Von Ammon a remarqué que l'opacité congénitale légère s'éclaircit rarement. Il l'a constatée sur les deux yeux de plusieurs membres d'une même famille ; il l'a vue aussi exister sur un œil, l'autre étant bien conformé. Très-fréquemment le vice congénital apparaît en même temps que plusieurs autres malformations des paupières, le blépharophimosis, la présence d'une troisièmfe paupière, par exemple. On observe rarement le nystagmus.
L'opacité congénitale totale se distingue absolument de la forme précédente. Von Ammon l'a observée sur deux enfauts venus ainsi au monde.
Le trouble s'étend sur toute l'aire de la cornée, la périphérie et le centre sont également opaques. La membrane présente une teinte nacrée ou bleuâtre, elle est unie comme un miroir, très-bombée, très-grande et ne rappelant que de loin la métamorphose staphylomateuse. La forme du globe est sphérique et rappelle celle du bulbe dans les premières phases de son développement. Avec cela on ne voit qu'une très-petite portion de la sclérotique à cause du grand développement de la cornée. Le bord de cette membrane n'est pas toujours nettement tranché, il se continue avec l'autre par des dents ou des crénelures (pi. Vil, fig. I), parfois il existe entre les deux une zone plus claire.
La plupart du temps l'œil est dirigé en haut et animé d'un nystagmus. L'observateur ne peut pas plonger son regard dans la chambre antérieure et se rendre exactement compte de son état ni de celui de l'iris.
Von Ammon observa chez ses deux petits malades des changements excessivement importants. Les bords de la cornée devinrent plus sombres, perdirent de plus en plus leur couleur nacrée, et le tissu transparent parut tendre incessamment vers son état normal, tandis que le milieu gardant d'une façon immuable son opacité tranchait d'autant plus par le contraste. A partir des bords la transparence gagna vers le centre et en même temps la cornée s'amincit, ce dont on put se convaincre en examinant les points où commençait la transparence.
L'œil pendant ce temps-là devenait de plus en plus bleu clair et la pupille
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commençait à s'apercevoir. Après une année la cornée droite était à peu près complètement éclaircie, mais il restait à gauche une opacité centrale.
L'iris de son côté subissait des changements de couleur très-remarquables et passait au brun, il restait cependant dans la chambre antérieure un peu d'hydropisie. Quant à la grandeur de la cornée relativement au bulbe, il peut exister des anomalies congénitales. Krause et Treviranus ont démontré qu'il existe un rapport proportionnel entre les différentes parties de l'œil ; or ce rapport peut être changé en plus ou en moins.
Si la cornée est trop grande, elle semble étonnamment ronde, tandis que, si elle est trop petite, elle paraît ovale ou angulaire, et dans ce cas sa forme est susceptible de variétés infinies. On ne la voit presque jamais que sur un bulbe trop petit lui-même. Elle est encore d'une transparence imparfaite et se fusionne d'une manière insensible avec la sclérotique, à moins que les opacités n'en soient séparées par un cercle fœtal.
Enfin nous retrouvons encore à l'état congénital deux vices de forme que nous avons déjà étudiés :
1" La cornée globuleuse, qui occupe environ le tiers antérieur de l'œil, reste transparente, brillante, et garde avec la sclérotique des rapports normaux. Avec elle on trouve souvent l'iris infundibuliforme en arrière, tremblottant (iridonésis), et avec une pupille déplacée le plus ordinairement en haut (korectopie).
2° La cornée conique que nous avons longuement décrite et sur laquelle nous ne reviendrons pas. Nous mentionnerons seulement que le docteur Winner, élève devon Ammon, a rappelé, dans sa thèse inaugurale, que les personnes atteintes d'hyperchératosis présentent souvent une forme de crâne caractéristique qu'il a nommée tête pointue.
Nous n'avons rien trouvé de plus complet sur les maladies congénitales de la cornée, et le travail du savant ophthalmologiste allemand, dont nous venons de donner presque une traduction, a inspiré tous les auteurs qui, depuis lui, ont écrit sur ce sujet.
11 va sans dire qu'à part les cornées coniques l'art est impuissant à corriger de semblables anomalies. On aura toutefois remarqué que la nature a une certaine tendance à rectifier elle-même quelques-unes de ces imperfections.
Gayet.
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(Spencer). On a Case of Neia-oparalytic Keratilis. In Medic. Times and Gaz. Feb. 14 p. 176, 1874. — HiGGENS (Charles). A. Paralysis of the fifth Nervc wit/i Ulcération of the Cornea. — B. Paralysis of the fifth and other Nerves, no Affection of Cornea. In Ophth. Hosp. Bep. YIII, p. 75 à 77, 1874. —Borland and Weber. Case of Paralysis on the Side of a Tumour beneath the left Crus Cerebelli and Pons Varolii. In Arch. of Scient, and pracl. Med. 1873, p. 169-170, 1874. — IIablan (George G.'. Neiiroparalylic Ophthalmia. In Amer. Journ. of Med.Sc., vol. 07, p. 57 là 378, 1874. — Hjort. Neuroparalylisk Oflalmi. In IVors/c. Mag. f. Làgevid. R. 8, Bd. IV, p. 420 (Norwegisch), 1874. — Pfluger. Ein Fait von Herpès cornew. In Klin. Monalsbl. f. Augenh, p. 166-171, 1874. — Jaclabd (Victor). Contribution à l'étude de l'herpès ophthalmicus, altérations de la cornée, pathologie et séméiologie. Diss. inaug. Genève, 16 pp. 1874. — Auler (llans). Die ivahrend und nach der Yariola auftretendcn Augenkrankheitcn. In Viertelj. f. Dermatologie und Syphilis. Tirage à part. Wien. 1874. — Du même. Bericht ûber die Dehandlung der Augenkranken im Krankhause Wieden, 1874. — Bull (C.-S.). On some Forms of Kerato-lritis and their Effect in hindering the Qsmotic Action of the Cornea and Conjundiva.ln New-York Médical Journal, p. 238, 1874. — Baréty. Delà kératite eczémateuse. \\\.Rec. d'oliplh., p. 258-264, 1874. — Galezowski. De la kératite glaucomateusc. In Rec. d'ophth., p. '229-256, 1874. — Keyser (P.-D.). Clinical Contributions to Ophtliahnology. In Med. and Surg. Reporter. Jan. 10, Mardi 1, July 18, 1874. — Ayres (S.-C.). Interslilial-Kerat'dis and inlierited Syphilis. In The Cincinnati Lancet and Observer. June p. 521-528, 1874. — Bergmeister. Klinische Deobachtung und Statislik der Ilornhautabscesse. Aus der Augenklinik des Prof. V. Arlt in Wien. In Klin. Monatsbl. f. Augenh., p. 78 à 81, 1874. — Vernov (J.). Bowater. An iinusual Farm of inlractable progressive Ulcération of botkCornece. In 3Ied. Times and Gaz. May, 25, 1874. — Reicii (M.). Ueber Ausgang und Behandlung der Hornhautgeschwiïre. In Medic. Bote, n" 32, 1874.— IIorner. Desinficirende Rehandlung einiger Hornhauterkrankungeu. In Ophth. Ges.,KUn. Monatsbl. f. Aug. p. 452- 459, 1874. — ScHiESS. Zehnter Jahresbericht. Basel, p. 32, 1874. — Teale, Pridgni (E.). On the Treatment of certain Affections of the Eye by médian Incision of the Cornea. In Ophth. Hosp. Rep. VIII, p. 61-68, 1874. — Higgens (Charles). Récurrent Ulcération of Cornea in both Èyes. In Ophth. Hosp. Reports. VIII, p. 69 à 71, 1874. — Terso.v. Du traitement chirurgical des abcès et des infiltrations purulentes graves de la cornée. In Revue méd. de Toulouse, p. 97 à 108, 1874. — Galezowski. Quelques mots sur les ulcères rongeants de la cornée. In Recueil d'ophth. p. 256 à 239, 1874. — Bezold (Friedrich). Keratomalacie nach Morbillen. In Berliner klin. Wochenenschr. p. 41)8 à 411, 1874. — Brièke (Léon). Observations cliniques. In Ann. d'Ocul., 72, p. 100, 1874. — Abadie. De quelques symptômes pouvant servir à l'indication de la paracentèse de la chambre antérieure de l'œil. In Gaz. des Hôp. p. 219, 1874. — Heckel. Etude sur les taches métalliques de la cornée. Tra'itement de ces taches par les dissolvants chimiques. In Journal de thérapeutique de Gubler, n" 8, 1874. — Ansiaux. Le sulfure de cadmium contre les taches de la cornée. In France médicale, 1874. — Brecht. Ueber Peritomie der Hornhaut. In Arch. f. Ophth. XX, 1, p. 113 à 126, 1874.— Gastald. Du séton kératique. In^n?!. d'Ocul., 73, p. 187, 1874. — Matthewson (Arthur). The Use of the Salts of Lead in Eye-Washes. Tattoing for opacities of the Cornea. In Med. Record., p. 589, 1874. — Kammerer(1I.). f/eter die Zerslôrunyen von Synechieen und Hornhaut fleckcn durch lodkalimn. In Virchoiv's Archiv. f path. Anat. 59, p. 167, 1874. — Lindh (A. -A.). Pannus botad genom oafsigtlig Inoculation of Difteri. In Hygiea Sv. lâk. Sàllok. f'ork, p. 82(Schwedisch), 1874. — Kahn (M.). Duleucome complet de la cornée et de son traitement. Thèse de Paris, 1874. — Archer (Th. Brittlng). Yersuche ûber Tàtow'irung der Hornhaut. In Arcli.. f. Ophth. XX, I, p. 225 à 231. \^Verslog, Nederl. Goslhuis voor Ooglijders, p.l à 7, 1874. — Klein (S.). Ueber Hoinhaultâtowirung. In Wiener Medic. Presse, n°38, 39, 1874. — Oeffikgek (H.). Ueber die Tâtoivirung der Hornliautflecken. In Aerztl. Mitth. aus Baden, n° 16, 1874. — Osio. Tatouage de la cornée. In Cronica oftalm., sept. p. lOi, 1874. — Wecker et Ponïi. Due leitere rettificativesul tatuaggio delta Cornea. In Annali di Ottalm. III, p. 169 à 174, 1874. — Poxcet. Recherches sur la trépanation de la cornée. In Progrès médical, mai, Recueil d'ophth., p. 386, 1874. — CuiGNET. Trépanation inédiane de l'œil. In Recueil d'ophth., p. 108 à 115, 1874. Agnew (C.-R.). Trenhining the Cornea to remove a foreign Body cleeply imbedded
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in Us Substance. In Transact. Amer. OplUh. Soc, p. 204 à 206, 1864. — Taïlor (Charles Bell). Conical Cornea treated after Mr. Bader's Method by Ablation of the Summit ofthe Cône. In Lancet I, p. 869, 1874. — Lindner. Keratoconus. In Przeglad lekarski, n" 50, 1874. — Mazza (A.). Stafiloma conico pellucido guarito colla esportazione di un pezzo centrale delta cornea e la conséquente formazione di una cicatrice. In Annali di Otlalin. III, p. 451 à 453 1874. — NuNNELEY (John A.). On Keratoconus and his opérât ive Treatment. In Brit. Med. Journ. Nov. 7, 1874. — Hewetson Bendelack (H.). Some remarks on the Treatment of certain Kinds of Conical Cornea by Oplical Means, illustrated by a Case. In Ophth. Hosp. ftep. VIII, p. 21 à 23, 1874. — Thomson (W.). Three Cases of Conical Cornea, corrected by suitable Classes. In Transact. Amer. Ophth. Soc, p. 132 à 138, 1874. — Masselan. Relevé statistique, p. 25, 1874. — Fernandez (Santos). Der Pterygion. In Cronica oftalm., août, p. 90. In Ann. d'Ocul., 73, p. 187, 1874. — RokRTsoN (C.-O.). Corneal Wart. In Philadelphia Med. Times. Feb. 28, 1874. — Hirscuberg (J.). Ein Fall von Hornhauttumor nebst multiplen Hautgeschwïiren von gleicher Strucfur (fibroma lipomatodes), 7mt s. Tafel. In Arcti. f. Augen-u. Ohrenh., IV, 1, p. 63 à 68. 1874. — Walb (II.). Veber die Iraumatische Hornhautentzûndung. In Virch. Arch. 64, Bd. p. 115, 1874. — Du même. Ueber Iraumatische Keratitis. In Berl. kiin. Wochenscli., n" 18, 1875. — Abrahamsz. Ophthalmologie op Borneos Westkust In Weekl. V. h. Nederl. Tijdchr., n» 22, 1875. — Carter (R.). A Practical Treatise on Diseases ofthe Eyc. London, 1875. — Congrès périodique international des sciences médicales tenu à Bruxelles, 1875. — Turnbull (Lawrence). Clinical Notes of Cases of A/feclio7is of the Cornea, etc. In Philadelphia Med. and Surg. Rep. Sept. 11, 1875. — Pereyra. Istituto oflalmico fiorent. In lo Sperim. Agosto, 1875. — Roosa (John). Opacities ofthe Cornea from Trachoma. In The New-York Med. Bec. Jan. 23, 1875. — Schrank (J.). Ein Fall von Hornhautabscess mit Ausgang in Panophthalmitis. In Memorab., n" 5, 1875. — Nagel, Jahresbericht ûbcr die Leistungen und Fortschritte im Gebiete der Ophthalmologie. Tùbingen, 1875. — RiiEiNDORF. Handhuch der Augenheilkundc fiir praktische Aerzte. Leipzig, 1875.
— Schiess-Gemuseus. Jahresbericht seiner Augenheilanstatt in Basel ]iro 1874, 1875. — Steffan. Jahresbericht seiner Augenheilanstatt zu Frankfurt a. M. pro 1874-75, 1875. — Thobois (J.). Essai sur les phlyclènes. Thèse de Paris, 1874, 1875. — Wadswortu (O.-F.). A unusual case of Herpès zosier ophthalmicus. In Bost. Med. a. Surg. Journal, Feb. 25, 1875.
— ScHMiDT-RiMPLER. Apoplcxiu dcr Comca. In Zehendc/'s klin. Monatsblatl, p. 317, 1875.
— Senftleben (,II.). Hornhautenlzundung nach Trigeminusdurchschneidung. In Vircli. Arch. 65. Bd. I, lleft. 1875. — Williams (lï.-W.). Babies sore Eyes. In The Boston Med. and Surg. Journ. Jan. 28, 1875. — Bull (Ch.). On lodofarm as a Picmedy in the Treatment of Affections ofthe Cornea and Conjunctiva. In The Med. Bec. New-York, 1875. — Galezowskï. Traité des maladies des yeux. 2° édition. Paris, 1875. — Warlomont. Annales d'Oculistique. Bruxelles, 1875. — Zeuender. Klinische Monatsblâtter fur Augenheilkundc, 1875. — Handhuch der gesammten Augenheilkunde, rediglrl von Graefë und S^emiscu, 1875. — Meyer. Handhuch der Augenheilkunde, 1875. — Grossmann (L.). Die desinficirende Behandlungdes Ulcus corneœ serpens und einiger Conjunctivalleiden. InWien. Med. Press., n" 46, 47, 1875. — HuTCHiNSON. Syphilitic Keratitis at an unusually early Age. In The Lancet. Dec. 18, 1875. — Baumgarten (P.). Ein Fall von Melanosarcom der Conjunctiva and Cornea. In Arch. fiir Heilk. XVI. Jahrg. 5, H. p. 270 à 275, 1875. — Bôttcuer. Ueber die circumscripte Keratitis. In Virch. Arch. 65. Bd. p. 569, 1875. — Brières. Observations l. Note sur quatre cas de pannus granuleux généralisés aux deux cornées traités par l'inoculation blennorrhagique et suivis de la guérison la plus complète. In Annal. d'Ocul. LXXIV, p. 76, 1875. — Flarer (G,). Cheratita j'urenchimatosa diffusa da paralisi del simpatico cervicale. In Ann. univ. di med. Guigno. 1875. — Kahn (M.). Du leucome complet de la cornée et de son traitement. Thèse de Paris, 1874, 1875. — Poncet (F.). Des contre-indications du trépan de la cornée. In Gaz. méd. de Paris, n"' 45-46, 1875. — Kruckow. Ueber Hornhautenlzundung. In Zehender's klin. Monatsbl., p. 488, 1875. — Meyerowitz (Th.). Mikroskopische Untersuchungen iiber die normalen Hornhautzellen and deren Verânderungen bei der traumatischen Keratitis. Diss. Kônigsberg, 1875. — Adler. Bericht iiber d. Behandl. der Augenkranken, 1876. — IIiuschberg. Beitrâge z. prakt. Augenheilkunde. Berlin, 1876. — PflOger. Un cas d'herpès de la cornée. In Annales d'Oculistique, t. LXXV, p. 78, 1876. — Arlt. Observations cliniques et statistiques des abcès de la cornée. Clinique du professeur Arlt. Vienne. In Annales d'Oculist., t. LXXV, p. 74, 1876. — Martini. Cas particulier du zona ophthalmique, 1870. — Thomson, de Philadelphie. Trois cas de cornée conique, heureusement amendés par des choix de verres convenables. In Ann. d'Ocul., t. LXXXV, p. 157,
1876. ^hzi\. Staphylome pellucide de la cornée guéri par le procédé de deOraefe. In Ann.
di Ottalmologia, 1874. In Ann. d'Oculist., t. LXXXVI, p. 71, 1876. — Meyerowitz. Des cellules de la cornée. In Ann. d'Oculist., t. LXXXVI, p. 259, 1876. — Swaen. Des éléments cellulaires de la cornée de la grenouille. In Annales d'Oculistique, t. LXXXVI, p. 183, 1876.
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CORî«ElLLA-DE-LA-RIi'lÉRE (Eau MINÉRALE de), protothermale, bicarbonatée ferrugineuse faible, carbonique faible. Dans le département des Pyrërénées-Orientales, dans l'arrondissement de Perpignan, à 17 kilomètres de la ville de ce nom, émerge la source de Corneilla-de-la-Rivière, plus connue dans la contrée sous l'appellation de fontaine de Laverne. Son eau est claire et limpide, mais elle laisse déposer sur les parois de son bassin, avec lesquelles elle est en contact, une couche notable de rouille ; son odeur est légèrement piquante et son goût un peu atramentaire ; sa température est de 17" centigrade. Nous ne connaissons sa composition élémentaire que par l'analyse qualitative qu'en a tentée Anglada. Cet habile chimiste lui a assigné les caractères propres aux eaux bicarbonatées ferrugineuses peu chargées de principes minéralisateurs. La fontaine de Corneilla-de-la-Rivière n'est fréquentée que par les buveurs de la contrée : aussi l'action physiologique et curative de son eau n'est-elle que très-incomplétement connue. A. R.
coR]\EJO (Les).
Cornejo (Juaïn). Médecin et philosophe espagnol, dont le lieu de naissance est inconnu ; ce qui est certain, c'est qu'en 1590 il était médecin à la cour de Philippe il, roi d'Espagne, et déjà très-avancé en âge à cette date. 11 était un ennemi acharné de la polypharmacie, dont il a cherché à démontrer les dangers et les inconvénients dans ses ouvrages. Notons encore son opinion sur la goutte, qu'il attribue à une matière corrompue, excrémentitielle, très-subtile, qui parcourt le corps de la tète aux pieds, et produit les désordres et les inflammations qui la caractérisent ; il prétend la guérir par des frictions pratiquées sur la tète avec Vor ijotable végétal, qui n'est autre chose qu'une décoction plus ou moins concentrée de lentisques, plante très-commune en Espagne.
Voici le titre de ses ouvrages :
f. Discurs.0 y def<pertador preservatlvo de corrhnientos y enfermedades de ellos. A la sanilad del beatissimo, etc., Papa Clémente VIII. Madrid, 1594, iii-4'>. — II. Discurso particular preservativo de la gota, en que se descubre la naturaleza, y se pone su propria cura. Mad.rid, 1594, in-4''. L. Htr.
Cornejo (Alonzo-Lopez). Né à Salteras, étudia la philosophie et la médecine à l'Université de Séville et y prit le bonnet de docteur en l'une et l'autre de ces sciences; plus tard il obtint la première chaire de médecine à la même Université, puis fut nommé médecin de l'Alcazar , royal de Séville. Homme d'un grand savoir, il combattit énergiquement l'invasion en Espagne des systèmes de Paracelse, de VanHelmont, de Silvio, etc., démontrant que ces auteurs n'avaient fait autre chose, en grande partie, que de copier les Grecs et les Arabes, Hippocrate, Galien, Avicenne, etc., auxquels il conseillait de s'en tenir; l'un des premiers en Espagne il s'éleva contre le système spagyrique et chimique dans la pratique médicale. On a de lui :
Galeno ilustrado, Avicena esplicado y doctores Sevillanos defendidos : Refutase la nueva con la antigua medicina : Dase a entender cuan jjernicioso es regularmente usar dt los medicamentos espagiricos y antimoniales, etc., etc. Sevilla, 1699, 111-4°.
Cornejo (AloiNzo). Fils du précédent, exerça comme son père la médecine à Séville ; il est l'auteur d'un ouvrage destiné à réfuter les opinions de Juan Vazquez de Cortès sur l'emploi de l'eau froide et chaude en thérapeutique ; c'est un livre qui brille par son érudition et par la justesse de ses critiques. En voici
le titre :
Respuesta a un papel apologetico que con el litulo de medicina de las fuenles y purgas, sacô D. Juan Vazquez de Cortès. Granada (1735), in-4°. L. Hx.
CORMETS ACOUSTI^JUES. Les cornets acoustiques sont des instruments destinés à renforcer les sons de manière à leur permettre d'impressionner rouie des personnes atteintes d'une surdité plus ou moins prononcée.
Le type général de ces instruments est un entonnoir dont la petite extrémité s'enfonce dans le conduit auditif externe, tandis que l'extrémité évasée recueille les ondes sonores; en même temps que l'entonnoir rassemble et condense les ondes sonores, ses parois, ébranlées par les mêmes ondes, vibrent et renforcent les sons arrivés du debors ; ces sons sont ainsi transmis avec une intensité plus grande à la membrane du tympan et à l'oreille interne.
JjCS cornets acoustiques peuvent être faits d'argent, de tôle, de fer-blanc, d'étain, de bois, de corne, de gomme élastique. La surface interne du cornet est généralement unie ; quelquefois cependant elle est à facettes, mais cette disposition ne présente aucun avantage réel. Les cornets de corne ou de gomme sont généralement préférés aux cornets métalliques ; ceux-ci ont l'inconvénient de retentir, sous l'influence des ondes sonores, de manière à rendre les sons confus et pénibles à supporter. Cet excès de retentissement présente cependant quelques avantages dans les cas où la surdité est excessivement prononcée, mais toutes les fois que l'on se sert de cornets métalliques, la parole ne peut être saisie qu'à la condition qu'elle est mesurée et très-lente.
Que les cornets soient en corne ou en métal, il est utile déplacer, non loin du pavillon, une cloison de baudrucbe, afin de diminuer le retentissement qui se produit inévitablement dans l'intérieur du cornet.
Les cornets qui rendent le plus de service, dans les cas de surdité ordinaire, sont en même temps les plus simples : ils représentent une sorte de corne de 20 à 30 centimètres de longueiu-. Pour les rendre plus portatifs, on peut les composer de tubes rentrant les uns dans les autres comme ceux d'une lorgnette, mais ces brisures rendent les sons moins nets.
On a aussi essayé de diminuer la longueur du cornet en le formant d'un tube replié deux fois et adossé à lui-même ; cette disposition détermine plus de confusion de son que la forme habituelle.
Pour diminuer les bourdonnements qui se produisent à l'intérieur des cornets, Itard a tenté de donner aux cornets une forme analogue à celle du conduit auditif lui-même : un pavillon évasé communique, par un col étroit, à une cavité qui s'ouvre dans un conduit spiroïde, conduit terminé par un tube destiné à s'adapter au méat auditif. Deux diaphragmes de baudruche placés, l'un entre le pavillon et la cavité centrale, l'autre entre celle-ci et l'évasement spiroïde, séparent les trois parties principales du cornet.
L'ingénieuse disposition d'Itard n'a pas atteint son but. Après en avoir obtenu des avantages momentanés, presque tous les sourds, pour ne pas dire tous, reviennent au cornet primitif.
Dans ces derniers temps, M. Marshall a proposé, dans le but d'éviter la répercussion des sons, une forme nouvelle de cornet acoustique dans laquelle il a employé le principe de la parabole pour conduire directement les ondes sonores à l'oi'eille. L'expérience n'a pas encore prononcé sur la valeur de cette
proposition.
Quand la surdité est très-prononcée, la personne qui parle est obligée d'approcher sa bouche de l'extrémité évasée du cornet, ce qui la force à une situation
très-gèiiaute. On peut loiimer cette diflicultc en plaçant l'entonnoir à l'extrémité d'un long tuyau, ce qui donne ù l'appareil la forme d'une pipe à fumer.
Il est beaucoup plus simple d'adapter un pavillon à l'extrémité d'un tube (lexible en caoutchouc ou en crin, soutenu par un fil de fer, tube muni d'un petit embout d'ivoire destiné à être introduit dans le conduit auditif. L'embout doit être bien ari'ondi et avoir à peu près le diamètre du conduit auditif dans lequel il tient seul, si l'on a soin de lui donner une forme légèrement recourbée. Le tube élastique a une longueur moyenne de trois pieds. Le pavillon doit être d'autant plus vaste que les sons à recueillir sont produits à une distance plus considérable ; en général, les sourds ont deux pavillons à conduit élastique, l'un pour entendre la conversation ordinaire, l'autre pour les assemblées publiques.
L'appareil à conduit acoustique élastique rend de grands services, même aux personnes atteintes de surdité moyenne, dans les assemblées et surtout au théâtre. Il faut, en effet, que le pavillon soit dirigé vers le lieu d'oîi provient le son; il résulte de là que le sourd, muni d'un cornet drdinaire, est oblifié de changer de position avec chaque mouvement de l'acteur, ce qui est gênant et même impossible en certains cas. Au contraire, avec le cornet à tube flexible, le sourd n'a plus à changer sa situation : il lui suffit de modifier la direction du pavillon.
J. D. Larrey a imaginé de réunir deux petits cornets acoustiques par un ressort passant sur le sommet de la tête. L'ensemble de l'appareil est assez petit et assez léger pour pouvoir être dissimulé dans la coiffure.
La puissance de l'appareil de J. D. Larrey est des plus faibles, aussi il ne peut convenir qu'aux personnes atteintes de surdité peu prononcée et dont le but principal est de cacher leur infirmité. Ces personnes pourraient plus commodément peut-être se servir d'un petit cornet, également caché par les cheveux ou par le chapeau, et qui s'adapte dans l'oreille, oh il est retenu par un prolongement qui, s'enroulant autour du pavillon, dispense de ressort.
Parmi les appareils invisibles il convient de citer les otophones dont on attribue l'invention à Webster, de Londres. Ces petits appareils se composent de pinces en argent adaptées à la face postérieure du pavillon de l'oreille, pinces maintenues en place à l'aide d'un petit prolongement courbe et supérieur. Le but de ces pinces est d'éloigner le pavillon de la tète et de favoriser ainsi la réception du son provenant d'en avant. Les otophones trouvent leur application surtout, dit M. Trœltsch, chez les femmes dont le pavillon a perdu toute sa valeur fonctionnelle par suite de la pression constante que lui a fait subir la coiffui-e.
Bans tous les appareils que nous venons de décrire, si nous exceptons le dernier, qui n'est pas un cornet acoustique proprement dit, l'instrument se termine par un petit embout introduit dans le conduit auditif. M. Trœltsch, ayant remarqué que quelques personnes entendent mieux en appliquant une plaque ovale légèrement concave sur le pavillon de l'oreille, a essayé de supprimer l'embout et de le remplacer par des plaques de ce genre. Il espère que les sons reçus par le cornet pourront être transmis convenablement par la plaque ovale ; il fonde cet espoir sur ce fait que souvent des sourds qui n'entendent rien avec des cornets comprennent assez bien les paroles dites très-haut contre l'oreille même. On sait, en effet, que Politzer explique ce fait en disant que dans ces cas le pavillon et le conduit cartilagineux facilitent la transmission des sons à travers les os.
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CORNETS ACOUSTIOUES.
Quoi ({u'il en soit, l'expéiùence n'a pas encore prononcé sur l'importance et sur la valeur réelle de la modification pi'oposée par M. Trœltscli.
Tout dernièrement, M. Constantin Paul [Btill. de thérapeutique, année 1874) a fait construire un appareil biauriculaire qui n'a rien de commun avec celui de Larrey, ni avec les appareils biauriculaires construits, d'après Larrey, par les fabricants anglais. En effet, l'appareil biauriculaire de Larrey et ceux qui en dérivent, n'étant reliés que par un ressort, agissent comme le feraient deux cornets isolés ; ils n'associent pas les deux oreilles à la perception d'un son unique, but poursuivi par M. Constantin Paul.
L'a]ipareil de M. Constantin Paul, construit par M. Léger, se compose d'un entonnoir ou cornet acoustique (fig. 1) fixé. à un tube flexible en caoutcbouc; à l'extrémité de ce tube, du côté opposé au cornet, s'adaptent deux tubes de caoutchouc vulcanisé, auxquels on donne la cavité la plus grande possible, en ne lais-
sant au caoutchouc que l'épaisseur nécessaire pour maintenir les tubes rigides; ces deux tubes marchent parallèlement, mais ils peuvent, grâce à leur élasticité, dévier à droite et à gauche, pour aboutir aux deux conduits auditifs. Les ajutages auriculaires se coudent peu à peu, par plusieurs plans, et se terminent par un petit instrument en os ou en ivoire qui vient s'appliquer exactement sur l'orifice du conduit auditif.
Ces ajutages sont suspendus par un fil élastique qui, passant sur la tète, soutient le poids de l'appareil, de sorte que celui-ci se maintient de lui-même fixé aux oreilles sans le secours des mains et sans causer aucune gêne.
L'augmentation de l'intensité du son obtenue par les cornets biauriculaires, cornets dont l'idée a été inspirée par le stéthoscope biauriculaire de Marsh, de Cincinnati, est telle qu'elle ne répond pas à la somme de perceptions isolées de chaque oreille ; il faut rechercher la raison de cet accroissement, non-seulement dans l'addition des deux sensations, mais encore dans un mode de perception
qui exige l'association des deux oreilles. En un mot, l'accroissement de l'intensité du son est telle, qu'on pense au phénomène de la vision binoculaire, dans laquelle certaines perceptions, comme celle du l'elief, par exemple, ne s'obtiennent que par l'association des deux yeux.
M. Constantin Paul a appuyé les vues théoriques d'après lesquelles il avait fait construire le cornet biauriculaire sur des faits que nous croyons utiles de relater pour bien faire saisir la portée de cette invention, appelée à rendre de très-grands services dans les cas de surdité très-prononcée.
Sous l'iniluence de l'exercice simultané des deux oreilles, les progrès d'une jeune sourde, progrès très-lents et presque nuls avec l'appareil ordinaire, se sont accrus d'une manière très-rapide. Les oreilles, jusque-là impressionnées inégalement par les sons, n'ont pas tardé à prendre une sensibilité égale, et la parole s'est accrue eu proportion, La malade peut coucher dans une autre chambre que son institutrice et correspond par le cornet biauriculaire, ce qui lui est impossible avec tout autre cornet. Si on termine le tube acoustique par un pavillon large et recourbé pour recueillir les sons qui viennent de loin, la malade peut percevoir la voix, même à l'air libre, à une distance de trois mètres.
Voulant se rendre compte de ce que vaudrait l'instrument dans une salle de spectacle, l'auteur se rendit au Théâtre-Français. « On jouait, dit-il, ï École des Femmes; la pièce en était arrivée au troisième acte. Je me plaçai d'abord dans une baignoire du rez-de-chaussée et, après avoir écouté le dialogue entre Aniolphe, Alain et Georgette, j'écoutai avec mon instrument le dialogue d'Arnolphe et d'Agnès ; j'entendis Got dans le rôle d'Arnolplie avec sa diction nette et ferme et si vibrante à la fin des tirades. Le son était très-augmenté ; mais^ lorsque la voix prenait, à la fin des tirades, une sorte d'éclat métallique, le cornet faisait l'effet d'un résonnateur et accentuait encore ce caractère particulier des fins de phrase. Les applaudissements qui suivirent firent dans l'appareU un tapage épouvantable.
« Puis mademoiselle Reichemberg, remplissant le rôle d'Agnès, lut les maximes ; elle ne lut que les deux premières ; sa voix, tout en arrivant avec plus d'intensité, ne s'accrut pas autant que celle de son interlocuteur, et je pensai que, si l'instrument n'était destiné qu'à entendre une voix de femme et, en particulier, une voix plus aiguë, le pavillon eût gagné à être construit en conséquence ; le pavillon dont je me servais formait un résonnateur trop grave.
(( Cette première expérience faite, j'allai me placer dans les loges les plus élevées de la salle, à la hauteur de l'amphithéâtre ; là, je fus frappé des différences considérables de son. Lorsqu'on se sert pour écouter d'un appareil à pavillon, on entend ce qu'on appelle le bruit de conque, c'est-à-dire que la cavité sert de résonnateur pour certains bruits : on entend donc alors les bruits qu'on écoute, plus d'autres bruits qu'on ne cherche pas à entendre. Dans cette loge, située presque à la hauteur du plafond, le bruit de conque s'accrut considérablement ; il me semblait que j'avais la tête dans un tambour ; tous ces bruits qu'on ne perçoit pas quand l'attention est éveillée ailleurs prirent une intensité énorme ; il est vrai que la voix s'accrut de la même manière. On en était à la scène IV, au dialogue entre Horace et Arnolphe. Le rôle d'Horace était tenu par Delaunay, à la voix large et vibrante, à la diction scandée; le son en arrivait dans le cornet avec une intensité beaucoup' plus grande qu'au bas de b salle; mais, je dois l'avouer, le son, en augmentant d'intensité, n'avait pas gagné en netteté. J'en ai conclu que le j oint le plus iavorablc pour l'audition avec
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l'instrument serait sans doute le second étage, car à la galerie qui représente les premières places l'audition n'est pas si bonne qu'à l'étage supérieur. »
L'instrument destiné à percevoir le son à distance est basé sur le même principe que le cornet biauriculaire que nous avons déjà décrit, mais son cornet (fig. 2) est plus évasé et le tube qui le relie aux oreilles est plus court.
Le cornet destiné à percevoir le son à distance, ainsi que nous l'écrit M. Constantin Paul, n'a pas une valeur aussi grande que le cornet biauriculaire destiné à la conversation et surtout à l'éducation des sourds, il n'est pas applicable à tous les sourds, en raison du bruit de conque prononcé qu'il produit. Il résulte de là qu'il ne convient en aucune façon à ces sourds, malheureusement trop nombreux, qui entendent, mais ne peuvent définir ce qu'ils entendent, parce qu'ils n'ont pas la faculté d'éteindre les bruits qu'ils ne veulent pas entendre ; qu'il ne convient pas, en un mot, aux sourds qui sont plus malades par l'impuissance de la modération que par l'impuissance de la perception. Nous ajouterons que les cornets, surtout ceux destinés à percevoir les sons à distance, sont généralement plus nuisibles qu'utiles à la première catégorie des sourds.
11 résulte de ces faits que, de même que l'on construit des lunettes pour voir avec les deux yeux simultanément, il est bon de construire des cornets pour entendre avec les deux oreilles à la fois.
Nous ne terminerons pas cet article sans faire remarquer combien il est regrettable que la question si importante du cornet acoustique n'ait pas été étudiée jusqu'ici d'une façon plus scientifique, au double point de vue de la physique et de la physiologie. C'est sans doute pour ce motif que l'acoustique n'a pas fourni aux maladies des oreilles le secours que l'optique a fourni aux maladies de la vision.
Il reste à découvrir, comme le dit pittoresquement M. Trœllsch, des lunettes pour les oreilles. E. Si'Illmamn.
CORXET SPHÉl\OlDAl.. Voy. Crane et Sphénoïde.
CORI^ETS IVASAUX. Lames osseuses roulées sur elles-mêmes en forme de cornets et situées dans les cavités nasales. On en compte quatre de chaque côté [voy. NASALE (région) et Nez.] ]).
CORXICHOX. On désigne sous ce nom une variété de Concombre {Cucumis sativusL.) que l'on cueille tout jeune pour le confire dans le vinaigre {voij. Concombre). Pi..
CORNOUILLER
CORKIEB. Voy. Cornouiller. Pl.
CORXiiVE. La substance retirée par Geiger de l'extrait 'aqueux de la racine de Cornouiller à fleurs, et appelée par lui Cornine ou acide Comique, cristallise en aiguilles étoilées. Elle est soluble dans l'eau et dans l'alcool, mais peu soluble dans l'éther. Sa saveur est amère. D.
CORNOUILLER. Comus. Genre de plantes Dicotylédones, que Jussieu avait placé dans la famille des Caprifoliacées, mais dont les botanistes actuels, suivant en cela de Candolle, ont fait le type d'une famille distincte, sous le nom de Cornées.
Les Cornouillers présentent comme caractères : un calice à tube adhérent à l'ovaire, surmonté de quatre dents qui représentent le limbe ; quatre pétales à estivation valvaire ; quatre étamines ; un ovaire surmonté d'un seul style. Le fruit est un drupe, couronné par les dents du calice, et dont le noyau contient deux, rarement trois loges. Une graine, solitaire dans chaque loge et pendante, contient, sous ses enveloppes, un albumen charnu entourant un embryon droit qui occupe toute la longueur de la graine.
Les Cornus sont des arbrisseaux ou des arbres, rarement des plantes herbacées, dont les feuilles sont le plus souvent opposées. Les fleurs, de couleur blanche ou jaune, sont disposées en tête ou en ombelles et munies alors, audessous de l'inflorescence, d'un involucre coloré, ou bien en corymbe et sans involucre. Les espèces de ce groupe sont répandues dans les contrées chaudes et tempérées de l'hémisphère boréal. Celles qui peuvent intéresser le médecin sont les suivantes :
1° Le Cornouiller mâle ou simplement Cornouiller [Cornus mas L.). C'est un arbrisseau ou un petit arbre à branches grisâtres, à rameaux pubescents portant des feuilles opposées, brièvement pétiolées, elliptiques acuminées. Les fleurs, qui paraissent avant les feuilles, sont jaunes, disposées huit ou dix en ombelles simples, munies d'un involucre à quatre folioles concaves. Le fruit est un drupe ovoïde ou elliptique, ayant environ 2 centimètres de long, rouge à maturité.
Le Cornouiller habite l'Europe centrale et méridionale, et l'Asie jusqu'au Japon. On mange son fruit mùr : il est acidulé et astringent. On l'employait chez les anciens pour arrêter les cours de ventre et on en faisait diverses préparations (robs, conserves). Le bois est dur, tenace, d'un grain fin et susceptible d'un beau poli : on en fait des roues de moulin, des manches d'outil. Quant à l'écorce, on lui a attribué des propriétés astringentes et même fébrifuges (décoction de 60 grammes envii'on par litre).
2" Le Cornouiller à fleurs [Cornus florida L.) est une espèce de l'Amérique du Nord, depuis la Caroline jusqu'au Canada. 11 a des feuilles ovales acuminées, des fleurs jaunes en ombelles venant après les feuilles ; des drupes ovoïdes rouges, moitié moins volumineux que ceux de notre Cornouiller. Ces fruits ont une amertume assez marquée, on en fait une liqueur en les laissant infuser dans l'eau-de-vie. Mais la partie la plus intéressante de la plante est l'écorce, qui est à la fois astringente et très-amère, et qu'on a employée fréquemment comme fébrifuge, en guise d'écorce de quinquina. On en a retiré un alcaloïde, qu'on a nommé Cornine. Les indigènes de l'Amérique emploient aussi l'infusion des fleurs dans les fièvres intermittentes et la colique venteuse.
5» Le Cornus sericea L'Hérit. vient dans les mêmes régions, et son écorce est employée de la même façon. C'est une espèce à rameaux lanugineux, por-
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tant des leiiilles ovales, couvertes à la face inférieure de poils soyeux couleur de rouille ; les fleurs sont en corymbe.
¥ Le Cornus circinnata L'Hérit., qui croît le long des fleuves de l'Amérique du Nord, depuis la Virginie jusqu'au Canada, est une espèce à rameaux verraqueux, à feuilles orbiculaires acuminées, rudes, blanches, tomenteuses à la l'ace inférieure. L'écorce est, comme les précédentes, amère et astringente, et employée contre la diarrhée et les lièvres intermittentes.
5° Le Cornus alba L., des mêmes régions, est remarquable par ses fruits d'un blanc de lait, semi-transparents. L'écorce est aussi astringente.
6" A côté de ces espèces américaines, et dans la même section des Cornouillers à fleurs en corymbe , se trouve le Cornouiller sanguin {Cornus sanguinea L.), aussi nommé Savignon, qui vient abondamment dans nos haies, et qui se trouve répandu dans presque toute l'Eui'ope et dans l'Asie moyenne et septentrionale. C'est un arbrisseau à jets d'un rouge sanguin, à feuilles opposées, ■ovales acuminées, à nervures convergentes. Les fleurs sont blanches ; les fruits, de la grosseur d'un pois, sont noirs, ponctués de blanc à maturité. Ces fruits sont amers, non comestibles, mais ils contiennent une assez forte proportion (le tiers environ de leur poids) d'ime huile qu'on mange dans quelques régions, mais qui n'est guère employée que pour brûler ou pour la fabrication des savons.
Le Cornus chilensis Molina n'appartient pas à ce genre, ni même à la famille; c'est V Aristotelia Macqui des auteurs modernes {voy. Aristotelia).
Matthiole. Commentaires de Dioscoride, II, 119. — Tournefort. Institutiones Bei herhariœ, 641, tab. 410. — Linné. Gênera, 149. Species, 171. — De Candolle. Prodromus, IV, m. — Duhamel. Traité des Arbres. Édit. Loiseleur-Deslongchamps, II, 149. — Margleron. Atiîiales de Chimie, XXXYIII, 174. — Murion. Journal de Pharmacie (1824), X, 298. — ■Grenier et Godron. Flore de France, II, 2. — Guieourt. Drogues simples, 7' édit., III, 196.
Pl.
CORIVUE. On donne le nom de Cornue à un vase de verre ou de terre, de porcelaine ou de métal, ayant une forme ovoïde spéciale. A sa partie supérieure et latérale existe un tuyau d'abord très-large qui va en se rétrécissant vers son extrémité. Dans une cornue on distingue trois parties qui reçoivent des noms différents : la Panse, la Voûte et le Col. La panse est la partie globuleuse et renflée dans laquelle sont disposées les matières à distiller ; elle répond par ses usages à la cucurbite. La voûte et le col remplissent les mêmes fonctions que le chapiteau de l'alambic.
La distillation à la cornue ne diffère pas essentiellement de la distillation à l'alambic, les alambics modernes étant de véritables cornues composées de deux pièces séparables [voy. Distillation). T. G.
COR^ViS. Voy. Cormier.
CORIMUTIA Plumier. Genres de plantes Dicotylédones, appartenant à la famille des Verbénacées. Une seule espèce présente quelque intérêt, c'est le Cornutia pyramidata L., qui croît dans les Antilles et aussi sur les côtes du Mexique, dans la baie de Campêclie. C'est un arbrisseau à rameaux grisâtres, quadrangulaires, cà feuilles opposées, à pétioles décurrents, elliptiques ou ovales, atténuées aux deux extrémités, molles et blanchâtres au-dessous. Les fleurs en panicules terminales sont d'un bleu assez agréable ; elles ont un calice à quatre dents ; une corolle, plus longue que le calice, à limbe inégal à quatre divisions ;
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quatre étamines''didynames dont les deux longues saillantes. Le fruit est un petit drupe à une seule semence.
On le trouve désigné dans certains auteurs sous le nom d'Agnanthe.
Le Cornutia pyramidata L. porte le nom de Bois des Savanes. On l'emploie dans la teinture en jaune.
Plumier. Gênera, 52. — Linniî. Horlus clif for fiâmes, 319. — Lamabck. Eucyclopédie. Illusirations des genres, tab. 541. — Endlicher. Gênera plantarum, n" 3714. — De Candolle. Prodromus, XI, 680. Pi..
COROMAIVDEL (CÔTE de). Voy. IIlNDOUSTAN.
COROÎV4 IMPERIALIS. Nom du Fritillaria imperialis L. [voy. Fritit,l.ure). Pl.
COROIVA SOLIS. Nom du Grand Soleil, Helianthus annuus L. {voy. \\\lianthe). Pl,
c:ORO^A TERRESTRIS. Nom donné au Lierre terrestre ou Glechoma hederacea L. [voy. Glechoma). Pi,.
COROIX'AIRE DU CŒUR (Artère et Veun'e). Les artères coronaires naissent de l'aorte à son' origine. Les veines coronaires se jettent dans roreilJelle droite par un seul orifice. Ces vaisseaux sont décrits à l'article Cœor. D.
COROIVAIRE LABIAI^E. Voy. Maxillaire externe et Lèvres.
CORO:maire (Plexus). Voy. Sympathique.
COROXAIRE STOnAcniQUE. Une des branches du tronc cœliaque [voy. CœuAQUE (Tron'c)].
COROXAli (Os) (de /.op'Jiii-t], partie recourbée). Synonyme d'os frontal («oy.
Crane).
COROXDE. Nom donné à la Cannelle et à ses nombreuses variétés dans l'ilo de Ceylan (iJoy. Cannelle). Pl.
COROXILI.A. {Voy. Coronille).
COROIVILLE. Coronilla Neck. Genre de plantes Dicotylédones, appartenant à la famille des Légumineuses-Papilionacées. Les caractères de ce groupe sont surtout tirés du fruit, qui est une gousse articulée, cylindrique, marquée de deux, quatre ou six angles, droite ou presque droite. Chacun des articles contient une seule graine, oblongue ou ovale. La tige, le plus souvent ligneuse, porte des feuilles alternes, imparipennées ou plus rarement trifoliolées. Les fleurs, groupées en plus ou moins grand nombre sur un pédoncule commun, sont papilionacées et ont une cai"ènc acuminée et munie d'un rostre. Les étamines sont diadelphes.
Les Coronilles sont des plantes de nos pays, dont quelques espèces seulement ont été employées en médecine. Ce sont surtout ;
1° Le Coronilla Emenis L., le Colutea scorpioides des auteurs de la Renaissance, qu'on rencontre dans le midi de la France, depuis Bordeaux, Toulouse et les Pyrénées, jusqu'en Provence, et dans l'est jusque dans l'Alsace et la Lorraine. C'est un arbrisseau de 50 centimètres à 1 mètre 1/2 de hauteur, à tige
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dressée, portant des feuilles imparipennées à deux ou trois paires de folioles, obovales, minces et glauques en dessous. Les fleurs, portées deux ou trois sur le même pédoncule, sont de couleur jaune, assez grandes.
La plante porte le nom de Séné bâtard et de Faiix-Baguenaudier , qui rappelle d'ailleurs l'ancien nom latin de Colulea. On lui a attribué, en effet, des propriétés semblables à celles du Baguenaudier {Colutea arborescens L.), qui lui-même a, comme on le sait, des vertus purgatives rappelant un peu celles du séné. Cette opinion date du seizième siècle, époque oii la plante a été décrite pour la première fois; Magnol, dans son Botanicon monspeliense, la rappelle en ces termes : Coluteœ vesicariœ vires obtinere dicit Lugd. ; enfin, de nos jours, le peuple s'en sert comme purgatif dans le pays où elle croit. On l'a appelée parfois Securidaca des jardiniers.
2° Coronilla varia L. Cette espèce, qui est commune dans les bois de toute la France, est une plante herbacée, à tiges couchées, rameuses, pouvant atteindre 50 à 60 centimètres de longueur. Les feuilles sont imparipennées et ont de sept à douze paires de folioles obovales ou oblongues, glabres. Les fleurs, au nombre de douze à quinze sur le pédoncule commun, sont panachées de blanc et de lilas.
On a, sur la foi de deux ou trois observations, attribué à cette plante des propriétés vénéneuses, que des expériences directes n'ont nullement confirmées. Ces expériences, entreprises par le docteur Lejeune, en 1818, ont montré que l'extrait de la Coronille variée a des propriétés diurétiques, qu'on a cherché à utiliser dans certains cas d'hydropisie.
La Corollina picta W., qui est employée dans les Indes comme maturative. propre à exciter la suppuration, appartient au genre Mschynomene L.
LoBEL. Adversaria, 405. — Magnol. Botanicon Monspeliense , Tî. — Linné. Species, 1046 et 4048. — De Candolle. Flore française, IV, p. 606 et 608. — Mérat et i>e Lens. Diclionnaire clematière médicale, II, 458. — Desvaux. Journal de botanique (1815), IV, 141. — Grenier et GoonoN. Floi-e de France, I, 495 et 497. Pl.
COROIVOIDE (Apophyse). Voy. Maxillaire inférieur. COROI\IOIDE DU CUBITUS. Voy. CuBlTUS.
COROIVOIDIEXXE (Fosse). Voy. Humérus.
tOROXOPUS. Voy. CoRiNE de cerf.
COR08SOLIE!§», COROSSOLS. Nom français des Anonœ et de leurs fruits {voy. Anone, vol. V, p. 223).
CORPOR4TlOi\is>. On appelait ainsi, dans le moyen âge, des associations d'artisans exerçant la même profession, et qui avaient pour but principal la défense de leurs intérêts communs. Quelques historiens ont voulu voir dans les Ghildes Scandinaves ou germaniques l'origine de ces sociétés. Les Ghildes, doni le grand historien Augustin Thierry nous a donné l'histoire, étaient formées par des groupes qui se réunissaient à certaines époques solennelles, pour sacrifier ensemble et terminer les cérémonies religieuses par un banquet. Cette réunion était appelé Ghilde, c'est-à-dire banquet à frais communs. Ceux qui y parlicipaient promettaient par serment de se défendre l'un l'autre et de s'entr'aider comme des frères, dans tous les périls, tous les grands accidents de la vie, contre les voies de fait, les injures; contre l'incendie et le naufrage, et même contre les
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poursuites légales, encourues pour des crimes et des délits même avérés! Chaque Ghilde avait ses chefs pris dans son sein, un trésor commun alimenté par des contributions annuelles ; elle était sans limites d'aucun genre, elle réunissait toute espèce de personnes, depuis le noble jusqu'au laboureur et l'artisan. On le voit, la question professionnelle n'avait rien à voir là, et cette organisation ne peut être regardée comme ayant servi de point de départ aux associations dont nous avons à parler.
Pour notre compte, nous n'hésitons pas à en rattacher l'origine aux corporations de métiers, en honneur chez les Romains, et dont on a fait remonter l'institution à Numa, ou plutôt à ce peuple d'artisans laborieux qu'on nommait les Étrusques. Ces associations étaient très-prospères sous la république, et lorsque le peuple romain fut, après recensement, classé par centuries, elles formaient deux centuries. A la fin de la république, beaucoup furent supprimées par la politique ombrageuse des Césars. Suétone, qui rapporte le fait, dit que l'on respecta seulement les corporations qui possédaient les titres les plus anciens. Bien qu'assujetties à des autorisations, sous les peines les plus sévères, elles continuaient à se maintenir et même à se multiplier. Aussi, pour mieux se les assujettir, les empereurs prirent-ils le parti de se mettre à leur tête en qualité de pontifes. Les obstacles dont on entourait ces associations n'étaient pas sans quelques couipeusations. Ainsi les collèges d'artisans, comme on les appelait, étaient dispensés du service militaire, des fonctions municipales, des impôts et charges extraordinaires, qui, dans les villes, pesaient si lourdement sur les citoyens. L'esprit religieux semblait dominer dans ces institutions: de même que lesdifférentes Ghildes Scandinaves s'étaient choisi des patrons parmi les divinités et les héros du Walhalla, de même les sociétés romaines s'étaient placées sous l'invocation des diverses divinités dont le ciel romain était peuplé. Elles possédaient un petit pécule entretenu par des cotisations mensuelles (5 as par mois), destiné surtout à servir aux funérailles, auxquelles les Romains attachaient une si grande importance, et à des banquets qui jouaient là un grand rôle comme dans les Ghildes. Ce fond, qui aurait été insuffisant, était grossi par les dons des dignitaires du collège, que l'on avait soin de choisir parmi les gens riches. Mais voilà tout ; évidemment ce n'étaient pas là des Sociétés de secours mutuels telles que nous les comprenons.
Telles furent les institutions qui très-vraisemblablement s'introduisirent dans les Gaules après la conquête romaine ; nous ne chercherons pas à en suivre les traces pendant les affreux bouleversements qui accompagnèrent l'invasion et l'installation mérovingiennes. Mais nous les voyons reparaître au onzième, et surtout aux douzième et treizième siècles. Que les associations professionnelles reformées à cette époque aient emprunté aux Gbildes toujours existantes, malgré les prohibitions des conciles, les synodes des capitulaires, etc., l'idée de défense pour les droits de la société, cela est possible, probable même dans un temps où les lois ne protégeaient ni les arts, ni l'industrie, ni les particuliers.
Si haut que l'on remonte dans l'histoire de l'industrie, la plus ancienne association que l'on trouve est celle des Nantes parisienses, qui paraît avoir traversé, sans se dissoudre, les épouvantables cataclysmes des sixième, septième et huitième siècles. Ces nautes, qui constituaient la hanse parisienne, avaient le monopole exclusif du commerce dans Paris et dans un rayon de 7 à 8 lieues autour de cette ville, privilège qu'ils exploitaient avec la plus insatiable cupidité. Mais arrivons au milieu du treizième siècle, à l'époque où Et. Roileau rédigea sou
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fameux Livre des Métiers. La plupart des professions avaient leurs statuts depuis bien longtemps rédigés et consentis par les sociétaires fondateurs. Boileau n'eut ■qu a les enregistrer, de manière à les fixer d'une manière authentique, pour en surveiller rcxccution. Malgré des variétés très-nombreuses suivant les métiers et les localilés, on peut cependant saisir, parmi les statuts, beaucoup de traits communs, qui permettent d'en tracer une histoire générale. Et tout d'abord, de même que les Ghildes et les Collèges romains s'étaient placés sous le patronage de divinités ou de héros, de même nos corporations étaient sous l'invocation d'un «aint, dont la fcte donnait lieu à des cérémonies et surtout à des banquets analogues à ceux de ces anciennes sociétés. Elles étaient dirigées par un conseil des principaux du métier nommés par tous les membres de la corporation ; c'étaient les syndics, jurés, prudhommes ou gardes du métier, constituant le syndicat ou jurande. Ils avaient pour mission de juger les différends survenus entre les membres de la corporation, avec le droit d'infliger des amendes et mêmes des peines corporelles ; de surveiller la bonne exécution des produits fabriqués, punissant les fraudes et les falsifications dont les consommateurs auraient pu être victimes ; les appels des jugements rendus par les syndics étaient déférés au maire, qui jugeait en dernier ressort. C'est encore eux qui présidaient à la réception des apprentis ; car pour arriver à la maîtrise il fallait avoir passé par un apprentissage, dont la durée était quelquefois fort longue et pouvait s'étendre à huit ou dix ans ; il n'y avait d'exception à cet égard que pour les fils de maître. Tout cela était réglé par les statuts. La réception était préparée par le chef-d'œuvre, c'est-à-dire un œuvre de sou métier, où l'apprenti avait déployé toute son habileté ; cela servait d'examen. Quant à la réception elle-même, entourée parfois de cérémonies bizarres ou burlesques, elle avait lieu par les gardes du métier, entre les mains desquels le récipiendaire jurait de bien et loyaument exercer son métier; puis, après qu'il avait payé au roi ou au seigneur un droit parfois assez onéreux, elle se terminait par un plantureux banquet. Chaque corporation possédait un trésor entretenu par des cotisations et les amendes encourues par les membres de la société. Il servait de caisse de secours pour les ouvriers pauvres ou malades, les vieillards, les veuves et les orphelins des sociétaires; il répondait aussi des dettes de ceux-ci, car souvent il y avait solidarité entre tous les associés. Ainsi, la réunion de gens d'un même métier n'avait pas exclusivement pour but la défense des intérêts matériels contre les violences, les abus de pouvoir, mais un nouvel élément s'y était introduit, la charité; on peut y ajouter la loyauté dans les produits, ce à quoi les gardes du métier veillaient très-attentivement.
Ce système si simple en apparence avait cependant de graves inconvénients qui ont dû en amener la suppression : un droit de monopole aussi exclusif, qui circonscrivait les industries dans des bornes aussi étroites, était bien fait pour donner naissance à d'ardentes rivalités entre les professions analogues. Ces rivalités existaient souvent entre les villes et n'étaient pas sans amener des luttes, des violences : de là des inimitiés, des haines d'autant plus difficiles à étouffer, qu'elles avaient l'intérêt pour base. Mais le plus grave de ces inconvénients était le monopole lui-même. Un même métier ne pouvant être exercé que par un petit nombre de privilégiés, l'industrie se trouvait ainsi frappée d'immobilité ; ce r^o^ime introduisait l'égalité jusque dans la propriété la plus sacrée, la plus imprescriptible de toutes, le droit de travailler ; il éteignait l'émulation, oft rendait inutiles les talents de ceux qui, par une raison ou par une autre, ne taisaient
pas partie d'une corporation ; il surchargeait l'industrie d'un impôt énorme, onéreux aux sujets, stérile pour l'État ; il forçait les membres les plus pauvres à subir la loi du plus riche, et, par le fait du monopole, favorisait des manœuvres dont l'effet était d'élever au-dessus de la proportion normale le prix des denrées les plus nécessaires à la subsistance du peuple. Telles étaient les raisons que l'illustre Turgot fit valoir pour supprimer les jurandes en 1776. Mais le grand ministre ayant été peu après renversé par des intrigues de cour, les jurandes furent rétablies, et il ne fallut rien moins que notre grande Révolution pour les détruire ; elles furent définitivement abolies, le 18 février 1791, par un décret de la Constituante. E. Beaugrand.
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CORPS. Nous n'avons pas à nous occuper ici de tel ou tel corps en partioïdier, maisJît corps en général. De ce point de vue, la notion du corps se confond avec la notion de la matière. Définir le corps en général, c'est donc fournir l'ensemble des caractères fondamentaux, essentiels, de la matière. A cette notion, assez générale pour négliger tout ce qui peut servir à distinguer un corps d'un autre, correspondent trois caractères : Yétendue, V impénétrabilité, Vinertie.
Étendue. Tout corps est nécessairement étendu selon les trois dimensions, a un certain volume, occupe une portion déterminée de l'espace. L'étendue, synonyme de volume, est l'apanage de tout ce qui a une existence réelle, mais ne suffit pas pour caractériser le corps. A l'idée d'espace correspond certainement une étendue à trois dimensions, et pourtant l'espace seul n'est pas un corps ; l'espace fournit la place occupée par un corps, mais n'est pas le corps lui-même. Un espace limité de tous côtés par des parois solides ne perd rien de sa forme ni de son étendue, alors même qu'il est vide d'air et de toute espèce de corps, et cet espace n'est évidemment pas un coi'ps.
Lorsque le volume d'un corps est compris sous des formes géométriques , on peut l'évaluer en déterminant certaines longueurs que l'on considère dans sa configuration extérieure. Nous devons nous contenter ici de mentionner les instruments de précision employés pour la mesure de ces longueurs ; ce sont : le comparateur, le vernier ou nonias, la vis micrométrique, la machine à diviser, le sphéromètre , le cathétomètre. Les considérations géométriques ne suffisent pas pour mesurer exactement les volumes dont les surfaces terminales ne sont pas .susceptibles d'une définition simple ; dans tous ces cas, il faut recourir à des nrocédés spéciaux que la physique utilise et enseigne.
Impénétrabilité. L'étendue ne suffit pas pour caractériser un corps ; il faut y joindre la notion d'impénétrabilité. Du moment oia il existe, un corps occupe
une portion déterminée de l'espace et l'occupe a l'exclusion de tout autre corps. Deux corps peuvent occuper successivement une même place, se substituer l'un à l'autre dans un même lieu, mais ils ne peuvent pas coexister dans une même, portion de l'espace. — Ainsi : quand on enfonce un clou dans un morceau de bois, une partie de la matière du bois est repôussée dans tous les sens et cède au clou la place qu'elle occupait ; — quand on immerge un solide dans une masse liquide, il y a déplacement du liquide accusé par l'élévation du niveau; — quand on enfonce dans l'eau un verre plein d'air, le volume du gaz diminue, le liquide est refoulé, maintenu dans le verre à un niveau inférieur au niveau extérieur ; le gaz occupe dans le vase un espace dans lequel le liquide ne pénètre pas. L'exactitude de la notion d'impénétrabilité semble infirmée par les résultats d'expériences assez nombi^euses. Les contradictions sont plus apparentes que réelles. La véritable explication des faits sur lequels elles s'appuyent nous sera facilement fournie par l'étude de la constitution intime des corps.
L'impénétrabilité est un caractère de la plus haute importance. C'est la cause à la fois nécessaire et suffisante de toutes les modifications et communications du mouvement. — Considérons deux corps qui se meuvent, en sens contraires, sur une même ligne droite. S'ils étaient pénétrahles, ils ne réagiraient nullement l'un sur l'autre, au moment de la rencontre ; mais, comme ils ne peuvent pas coexister dans un même lieu, comme ils sont impe'ne'trables, il y a choc dès qu'ils viennent à se toucher, et modification subite du mouvement de chacun d'eux; et comme, en réalité, un phénomène est toujours un mouvement ou le résultat d'un mouvement, nous devons reconnaître la parfaite exactitude de cette belle pi'oposition d'Euler : « Cette propriété de tous les corps, connue sous le nom A' impénélrahilité , est donc non-seulement de la dernière importance à l'égard de toutes nos connaissances , mais elle contient aussi le grand ressort par lequel la nature opère toutes ses productions. »
Inertie. Un corps est nécessairement à l'état de repos ou à l'état de mouvement. Un corps est en mouvement quand il occupe successivement diverses positions dans l'espace ; il est en repos quand il persiste dans la même position. — Considérons un système de corps animé d'un mouvement de translation : chacun de ces corps participe au mouvement commun ; mais ces corps sont dits en repos relatif, s'ils conservent les mêmes relations de position les uns par rapport aux autres. Ainsi, à la surface de la terre, deux corps qui se maintiennent à la même distance sont en repos relatif , bien qu'ils participent au double mouvement de l'otation et de translation de la planète à laquelle ils appartiennent.
Nous savons (article Mouvement) qu'il n'y a pas de repos absolu dans la nature. Depuis les dernières particules des corps qui nous environnent jusqu'aux étoiles les plus reculées et à ces mondes en voie de formation, que les puissants télescopes nous permettent de découvrir dans les profondeurs les pkis reculées de l'espace, tout vibre, tout oscille, tout se meut dans l'univers. — Considérons un système de corps en mouvement, la terre et les divers corps répandus à sa sui'face ; nous constatons, par exemple , que deux blocs de pierre séparés par une distance déterminée, bien qu'ils participent au mouvement commun, conservent leurs positions relatives tant qu'une cause extérieure ne vient pas leur imprimer un mouvement propre. Cette persistance des corps dans le repos relatif tant qu'ils ne sont pas soumis à des actions extérieures capables de modifier leur état prouve évidemment que :
Un corps ne peut pas lui-même se communiquer du mouvement , ne peut pas, de lui-même, passer de Vétat de repos à l'état de mouvement.
Quelle que soit la puissance de l'impulsion primitive, un projectile ne persiste pas indéfiniment dans l'élat de mouvement. Sa vitesse s'affaiblit graduellement et finit toujours par s'éteindre. Mais une étude attentive des phénomènes montre qu'il existe partout des causes qui tendent à modifier et détruire le mouvement communiqué. Une de ces causes est le frottement ; on diminue son influence en polissant les surfaces de contact, et l'on prolonge ainsi la durée du mouvement, sans que, d'ailleurs, on puisse jamais faire complètement disparaître cet obstacle. — La présence, dans l'espace où le corps se meut, d'un fluide dont le déplacement consomme une partie de la quantité de mouvement de ce corps, est encore une cause retardatrice, dont l'influence varie avec la nature et les conditions physiques du milieu résistant.
L'ensemble des phénomènes astronomiques nous montre que depuis les plus anciennes observations dont on ait conservé la tradition, les planètes circulent autour du soleil avec des vitesses dont les lois n'ont subi aucune altération appréciable. La persévérance de ces lois prouve que, là où le mouvement s'effectue dans un milieu dont la résistance est nulle, ou du moins négligeable, le déplacement des corps s'opère indéfiniment dans la direction et avec la vitesse imprimée par une impulsion primitive.
Ces considérations nous entraînent à admettre que :
De lui-même, et en l'absence de toute cause extérieure perturbatrice , un corps ne peut modifier ni la direction ni la vitesse du mouvemoit gui lui a été communiqué.
Cette impossibilité , expérimentalement constatée , où sont les corps de se mettre en mouvement , de modifier leur mouvement, de passer de l'état de mouvement à l'état de repos , sans l'intervention d'une cause extérieure , est ce qu'on entend par inertie de la matière.
Dire que la matière est inerte, c'est tout simplement dire qu'en l'absence de toute influence extérieure un corps persiste indéfiniment dans le même état de repos ou de mouvement ; c'est énoncer cette loi expérimentale : qu'en aucun cas un corps ne peut pas exercer une action sur lui-même. Mais cette expression inertie ne signifie pas que la matière est inactive; tout, au contraire, démontre que, s'ils ne peuvent pas réagir sur eux-mêmes, les corps exercent autour d'eux une action incessante sur les corps voisins, que tous les phénomènes naturels sont les résultats de ces réactions réciproques, que les grands agents de la nature, les forces, les causes de mouvement, ne sont, en réalité, que des activités propres de la matière.
Indépendamment de ces trois caractères essentiels, Vétenchie, V impénétrabililé et l'inertie, dont l'ensemble constitue la véritable définition de la matière, l'observation nous révèle l'existence d'autres caractères , la porosité, la divisibilité, communs à tous les corps, indépendants de l'état, de la forme, de la nature des corps. A ce titre , ces caractères sont généraux, mais ils ne sont pas essentiels ■ sans rien ajouter à la notion des conditions nécessaires de l'existence de la matière, leur étude nous fournit des idées précises sur la véritable constitution des corps, tels qu'ils se présentent à nous dans la nature.
Porosité. Il suffit de fixer son attention sur la coupe pratiquée dans un morceau de bois et, en général, d'un corps organisé quelconque, pour de-
meurer convaincu que chacun des tissus et organes d'un être vivant, ve'gétal ou animal, n'est pas un tout continu, mais un agrégat de particules matérielles tenues à distance les unes des autres, séparées par des espaces vides. Sans parler des lacunes que l'on remarque dans les éponges, il est facile de démontrer que les tissus organiques et les rondelles de bois sont perméables.
Prenons un tube de verre armé .d'une rondelle de bois, faisant fonction d'obturateur et fixée au milieu de sa longueur. Versons du mercure au-dessus de l'obturateur et faisons le vide au-dessous. Sous l'influence de la pression atmosphérique, le mercure pénètre dans le tissu du bois, traverse la rondelle et s'écoule par sa face inférieure. — Par simple infilti-ation, l'eau pénètre graduellement dans un morceau de bois immergé et finit toujours par l'envahir dans toute son épaisseur. — Les belles recherches de M. Dulrochet sur l'endosmose ont montré que, même en sens contraire à l'action de la pesanteur, les liquides traversent les membranes végétales et animales qu'ils mouillent. — L'observation démontre que les lames de caoutchouc sont perméables aux gaz.
Cette perméabilité des tissus organiques joue un rôle considérable dans l'accomplissement des phénomènes de la vie. A chaque instant , en effet , des matières liquides et gazeuses empruntées au milieu ambiant sont introduites dans , le torrent circulatoire, tandis que d'auires sont chassées au dehors, après avoir servi à la nutrition. Cet échange continuel entre l'être organisé et le milieu ambiant est une condition essentielle de l'entretien de la vie. — Chez les animaux, les surfaces cutanée et muqueuse sont incessamment traversées par des liquides et des gaz, dont les uns pénètrent dans l'intérieur de l'être, et les autres sont rendus au monde extérieur. — Par les surfaces des feuilles, les végétaux empruntent à l'atmosphère, sous forme gazeuse, la majeure partie des matériaux de leur entretien ; par l'intermédiaire du chevelu des racines , ils puisent aussi leur nourriture dans le sol, sous forme liquide. — ■ Cependant l'observation la plus attentive démontre qu'il n'existe pas, chez les êtres organisés, de vaisseaux béants pour donner passage aux produits de l'exhalation, ni aux matériaux de l'absorption. Mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, leurs tissus, même les plus serrés, sont de simples agrégats de particules matérielles extrêmement ténues et placées à distance. C'est à travers les interstices qui séparent ces particules que s'effectuent tous ces passages de matières liquides et gazeuses, tous ces échanges, tous ces mouvements de dehors en dedans et de dedans en dehors.
Les matières inorganiques sont aussi des agrégats de particules matérielles maintenues à distance ; quoique plus difficile à mettre en évidence , le fait n'est pas moins incontestable que dans le cas des matières organiques. — Si certaines pierres de nos édifices cassent pendant les froids des hivers, c'est qu'à ces basses températures l'eau qui les imbibe se congèle. — L'eau pénètre à des profondeurs considérables, et parfois même perce départ en parties grès employés pour le pavage des rues. — Sous l'influence d'une forte pression, le mercure s'écoule à travers une galette minérale. — L'hydrophane , espèce d'agate, est parfaitement opaque quand elle est sèche ; plongée dans l'eau, elle augmente de poids et devient transparente. Cet effet est produit par l'eau qui pénètre par irabibition dans l'intérieur de l'agate, en même temps que l'air s'échappe sous forme de bulles. 11 suffit de dessécher l'hydrophane pour lui rendre son poids primitif et son opacité normale.
Dans le but d'étudier la compressibilité de l'eau, les membres de ïAccademia del Cimenta remplirent d'eau une sphère creuse d'argent, qu'ils fermèrent lier-
niétiuueiueiit avec un bouchon à vis, et qu'ils soumirent à une forte pression. Ils virent le liquide suinter à travers l'enveloppe métallique et se déposer comme une rosée à sa surface. Cette expérience a longtemps été citée et même répétée comme preuve de la perméabilité des métaux ; mais Wm a reconnu depuis que, dans ce cas, l'eau passe à travers une multitude de fissures imperceptibles qui se forment dans les parois de la sphère.
Le volume des corps dépend des conditions ambiantes de température et depression. Tout corps, quel que soit son état physique, se dilate lorsque sa température s'élève, se contracte quand sa température s'abaisse. — L'observation montre aussi qu'il suffit d'augmenter ou de diminuer la pression à laquelle un corps est soumis pour déterminer une diminution ou une augmentation de son volume. — Ces derniers phénomènes ne permettent évidemment pas d'admettre que les corps sont des blocs de matière formant un tout continu, sans lacunes ni interstices; de leur considération découle naturellement l'idée que l'on doit se faire de la véritable constitution des corps de la nature.
Nous devons concevoir l'existence de particules matérielles assez ténues pour échapper complètement à toute espèce de constatation directe, et qui sont connues dans la science sous le nom de molécules. Les corps sont des agrégats de molécules matérielles maintenues à distance , et ne pouvant jamais arriver au contact réel. Les intei'valles inter-moléculaires , variables dans leurs dimensions, mais toujours assez faibles pour échapper à l'action de nos sens, sont les pores de la matière. Ce caractère d'agrégation de molécules , maintenues à distance, a reçu la dénomination de porosité', caractère général qui appartient à tout corps, quel que soit son état physique. — Le corps étant ainsi constitué, il n'y a plus de difficulté à comprendre comment il peut se dilater quand sa température s'élève ou que la pression diminue, comment il se contracte sous l'influence d'un abaissement de température ou d'une augmentation de pression. Dans tous ces cas, ce sont les molécules qui s'écartent ou se rapprochent, les pores ou espaces vides dont les dimensions augmentent ou diminuent.
Ainsi s'expliquent tout naturellement les faits de pénétration apparente dont nous avons parlé précédemment. Quand un clou est enfoncé dans un morceau de bois, quand un solide est plongé dans un liquide, les molécules du bois et du liquide sont écartées de leur position première et cèdent la place au corps étranger.— En raison de l'existence des pores, ou intervalles inter-moléculaires, le principe de l'impénétrabilité de la matière est parfaitement compatible avec la solubihté des solides et des gaz dans les liquides , et avec ce fait expérimental que le volume du mélange de deux liquides peut être moindre que la somme des deux volumes partiels.
Les molécules constituantes des corps sont séparées par des espaces vides , ne sont nulle part en contact réel, mais seulement en contact apparent. Cependant, dans les corps tels qu'ils se présentent à nous, ces molécules conservent un mode d'agrégation déterminé; il faut donc qu'elles soient soumises à l'action de forces spéciales qui leur constituent une sorte de lien commun. Ces forces, étudiées sous la dénomination de forces inter-moléculaires ou moléculaires, sont au nombre de deux: V attraction moléculaire et la répulsion moléculaire; ces deux forces représentent des actions de sens contraires , les actions réciproques des molécules placées au contact apparent.
Exclusivement soumises à l'action de la force attractive, les molécules se rapprocheraient graduellement les unes des autres , et seraient nécessairement ra-
menées au contact réel. — La force de répulsion, au contraire, tend à écarter les molécules les uns des autres, neutralise l'action de force attractive et maintient les molécules à une distance très-faible sans doute, mais réelle. — C'est de l'équilibre de ces forces antagonistes et de leur mode d'action quand l'équilibre est rompu que dépendent la forme des corps et les phénomènes étudiés sous la dénomination d'actions moléculaires.
Deux balles de plomb présentant chacune une facette plane bien nette, deux plans de verre bien dressés, bien polis, adhèrent fortement, dès qu'on les met en contact en les pressant pour expulser l'air interposé (article Cohésiois). Mais cette adhérence, déterminée par le jeu des forces moléculaires, cesse du moment où les corps en présence sont séparés par un intervalle appréciable. L'expérience démontre, en outre, que l'intensité de cette adhérence est complètement indépendante de l'épaisseur des corps en expérience. — Nous savons aussi que l'épaisseur des tubes ne joue aucun rôle dans les phénomènes capillaires. — Ajoutons que la résistance opposée au rapprochement des molécules est tout à fait indépendante du volume des corps soumis à la compression. — Il résulte de ces faits que la sphère d'activité des forces moléculaires est excessivement limitée. Pour que des molécules agissent les unes sur les autres, il ne suffit pas qu'elles soient voisines, leur distance doit être assez faible pour être inappréciable, pour échapper aux moyens de mensuration les plus précis et les plus délicats.
L'expérience démontre que, pour de très-petites variations de distance, l'intensité des forces moléculaires éprouve d'énormes variations. — Le volume de l'eau diminue, les molécules du liquide se rapprochent à mesure que la pression extérieure augmente ; mais les forces employées sont hors de proportion avec les effets de rapprochement obtenus. Pour obtenir une diminution de cinq millièmes de son volume initial, il faut soumettre le liquide à une pression de cent atmosphères ; un poids de cent kilogrammes par centimètre carré est nécessaire pour ramener les molécules du liquide à ce faible degré de rapprochement et les y maintenir, pour faire équilibre à l'action de la force de répulsion. — Les répulsions qui se manifestent entre les corps solides par le très-petit rapprochement de leurs molécules, déterminées par le choc, sont souvent trèsconsidérables. Ces répulsions déterminent les ruptures et les phénomènes d'élasticité observés dans le choc du boulet et dans le rejaillissement du marteau sur l'enclume.
L'attraction moléculaire varie aussi très-rapidement pour un très-petit changement dans la distance des molécules. A un fd de fer fixé par une de ses extrémités suspendons des poids graduellement croissants, jusqu'à ce qu'il soit près de se rompre : les molécules s'écartent bien peu ; cependant il suffit de ce faible accroissement de leur distance, pour que leur attraction mutuelle fasse équilibre à un poids de trois à quatre mille kilogrammes par centimètre carré. Un poids moindre aurait produit un moindre écartement, et l'attraction in ter-moléculaire est, dans ce cas, de moindre intensité, puisqu'elle est toujours mesurée par le poids qui maintient les molécules dans leur état actuel d'écartement. De ce fait, on serait tenté de conclure que, contrairement à la gravitation et aux attractions tant électrique que magnétique, l'attraction inter-moléculaire augmente avec la distance. Mais cette anomalie est purement apparente ; elle provient de ce qu'en réalité, dans tous ces phénomènes, on n'observe que l'action de la résultante de deux forces contraires : l'attraction et la répulsion moléculaires.
En réalité, comme toutes les forces de la nature, l'attraction et la répulsion
moléculaires diminuent h mesure que la distance augmente ; seulement les lois de ces variations d'intensité ne sont pas exactement connues. Tous les résultats des expériences et des observations s'accordent pour démontrer que le décroissement de la force répulsive suit une loi beaucoup plus rapide que celui de la ibrce attractive.
Cela posé, partons d'un état tel que les deux forces moléculaires s'é({uilibrent et maintenons invariables les conditions de température and)iantc. Un excès de pression est appliqué sur les faces du corps, les molécules se rapprochent, l'intensité de l'attraction augmente, de même que l'intensité de la répulsion. Mais la loi des variations de la répulsion est plus rapide que la loi des variations de l'attraction ; dans la nouvelle position où les molécules ont été ramenées par la compression, la résultante des deux forces est donc une répulsion. — Supposons maintenant que l'on soumette le corps à une traction ; les molécules s'écartent, et les deux forces moléculaires perdent ensemble de leur intensité. Mais la loi des variations de la répulsion est toujours plus rapide que la loi des variations de l'attraction; dans cette position d'écartement où l'effort de traction a placé les molécules, la résultante des deux forces est une attraction.
Ainsi formés, véritables agrégats de molécules tenues et maintenues à distance par le jeu des deux forces moléculaires, les corps peuvent se présenter sous trois formes ou trois états : état solide, état liquide, état gazeux. Nous avons à déterminer et délinir les caractères de chacun de ces états physiques de la matière.
État solide. Le corps solide est défini par trois caractères fondamentaux :
1° Dans le corps solide, les forces moléculaires (attraction, répulsion) sont en équilibre par elles-mêmes, sans le secours d'aucune force extérieure. Plongé dans un gaz ou dans un liquide qui, de tous côtés, presse sur ses faces, le corps solide conserve son état ; c'est le cas ordinaire. Mais il le conserve aussi dans un espace vide de toute matière pondérable, dans le vide de la machine pneumatique, comme dans le vide barométrique, alors qu'il ne supporte aucune pression.
2° Le corps solide a une configuration qui lui est propre et qu'il conserve tant qu'aucune force extérieure ne vient pas troubler l'équilibre des forces moléculaires.
5° Le corps solide peut, sans épi'ouver une déformation, supporter une pression extérieure oblique à sa surface.
L'état d'équilibre des forces moléculaires ne suffit pas pour fournir l'explication de ces deux derniers caractères. Ln simple état d'équilibre, en effet, permettrait aux molécules de tourner les unes autour des autres et de prendre toutes les positions possibles en conservant la même distance. Dans ce cas, la configuration du corps ne serait pas stable; les molécules seraient nécessairement déplacées par une pression oblique.
Ces deux derniers caractères accusent une condition nouvelle, tirée du rôle joué par l'orientation réciproque des molécules.
Imaginons, en effet, dans les molécules, l'existence de plusieurs axes, et supposons que l'intensité de leurs actions réciproques dépende des axes suivant lesquels ces molécules se présentent les unes aux autres. Au milieu de toutes les positions relatives que peuvent affecter les molécules, il y en aura nécessairement une à laquelle correspondra un équilibre stable des forces moléculaires. Cette position sera telle que les molécules tendront à y revenir, si elles en sont
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écartées, et y reviendront, si l'écartemcnt produit ne dépasse par certaines limites variables avec la nature du corps considéré.
Cette influence de l'orientation des molécules, résultat de l'existence d'un axe de plus grande action, n'est pas une pure hypothèse; elle est attestée parles phénomènes de cristallisation et d'élasticité, de flexion ou de torsion. Elle suffit pour rendre compte des deux derniers caractères des corps solides.
État liquide. La stabilité de l'état liquide dépend de circonstances et de conditions que l'observation apprend à connaître.
Dans les couches de la surface libre, par laquelle un liquide est en contact avec un espace vide ou rempli de gaz, V état liquide n'est pas stable; Vévaporation s'effectue sur celte surface libre et se continue jusqu'à ce que l'espace corl'espondant soit saturé de vapeur. Alors même que la saturation existe, il est probable que l'évaporation continue, mais qu'elle est sans cesse compensée par une condensation équivalente de vapeur, sur les parois de l'espace considéré.
Lorsqu'un liquide n'est pas en contact par une surface libre avec un espace vide ou plein de gaz, la stabilité de l'état liquide est assurée, mais seulement entre des limites de température dont l'étendue dépend de la nature du liquide considéré, et qui sont très-écartées pour certains d'eux.
Dans les liquides, l'orientation des molécules ne joue aucun rôle sensible. Les liquides sont très-mobiles ; leurs molécules tournent librement les unes autour des autres. Un liquide n'a donc pas de configui'ation définie; il n'a d'autre forme que celle du vase qui le contient. Par le fait de cette mobilité, chaque molécule peut tourner autour d'une molécule voisine, mais la distance de ces deux molécules ne change pas ; la mobilité et la cohésion des molécules d'un liquide expérimentalement constatées l'une et l'autre (article Cohésion) sont ainsi deux faits parfaitement compatibles.
La mobilité des molécules ne prouve pas l'absence d'un axe de plus grande action ; tout démontre, au contraire, l'existence d'un tel axe : d'une part, certains liquides sont visqueux, et cette viscosité accuse une influence de l'orientation des molécules ; d'autre part, les liquides peuvent être solidifiés et, dans ce nouvel état, l'influence de l'orientation devient incontestable. Nous sommes ainsi conduits à admettre que la mobilité des molécules tient à ce que, dans les liquides, les molécules sont assez distantes les unes des autres pour que l'influence de leur axe de plus grande action soit insensible.
Pour que la surface libre d'un liquide soit en équilibre, la pression extérieure doit nécessairement lui être normale ; les molécules de cette surface seraient nécessairement entramées dans le sens d'une pression oblique.
Pour qu'une molécule prise dans l'intérieur d'un liquide soit en équilibre, il faut, de toute nécessité, qu'elle supporte des pressions égales dans tous les sens.
État gazeux. Le volume d'une masse gazeuse déterminée dépend à la fois de la pression qu'elle suppoi'te et de sa température. Or l'expérience montre que les relations du volume à la pression et à la température des gaz, les lois de compressibilité et de dilatation sont, sinon complètement identiques, du moins très-rapprochées dans tous les gaz. Cette considération conduit naturellement à admettre que, dans les corps de cette nature, les actions réciproques des molécules sont nulles ou à peu près insensibles. Ajoutons que si, à l'état gazeux, les
actions moléculaires conservaient une intensité sensilile, cette intensité varierait nécessairement avec la nature du corps considéré ; les actions réciproques des molécules de même nature n'auraient pas la même valeur que celles des molécules de nature différente. Dès lors il serait impossible de comprendre comment, en introduisant dans une capacité pleine d'hydrogène ou de tout autre gaz un volume égal d'oxygène à la môme pression et à la même température, on obtient une pression totale double, comme si l'on avait mêlé des gaz de même nature. La loi du mélange et l'identité presque absolue des propriétés mécaniques et calorifiques des gaz de toute nature s'accordent pour montrer que, dans ces corps, les actions réciproques des molécules sont à peu près insensibles. — Au point de vue physique, il n'existe guère d'autre différence entre les gaz de nature différente, simples ou composés, que celle de la densité et de l'indice de réfraction ; toutes les propriétés qui dépendent de l'action réciproque des molécules sont sensiblement identiques. Il devient donc nécessaire d'admettre qu'aux distances qui séparent les molécules d'un gaz, l'intensité des forces moléculaires, attraction et répulsion, ne conserve qu'une valeur assez faible pour être négligeable.
Mais, en réalité, rien ne ressemble moins à un gaz que cet amas confus de molécules dépouillées de toute action réciproque. Tout démontre, en effet, que les molécules d'une masse gazeuse forment un système dont toutes les parties sont étroitement solidaires. De fait, une masse gazeuse réagit, incessamment et dans toutes les directions, sur les parois du vase qui la renferme; toute modification de la pression ou de la température de l'une quelconque de ses parties retentit sur la masse entière et en modifie les conditions. Le g^z est sollicité par un mouvement incessant d'expansion, en vertu duquel il remplit tout entier l'espace qui lui est offert, quelle que soit son étendue. Pour concilier les propriétés des gaz avec l'absence de toute action réciproque de leurs molécules, les physiciens ont dû admettre que ces molécules, indifférentes les unes par rapport aux autres, sont animées de vitesses dirigées dans tous les sens, variables d'une molécule à l'autre, mais dont la valeur moyenne est la même dans l'étendue de la masse gazeuse, tant que la température et la pression se maintiennent uniformes.
Cette hypothèse sur la constitution des gaz, proposée, dès 1758, par Daniel Bernouilli, est aujourd'hui généralement adoptée; elle rend très-bien compte de toutes les propriétés connues des fluides élastiques. Pour éviter les redites inutiles, nous rappellerons que nous l'avons exposée dans tous ses détails et dans toutes ses conséquences, à l'article Chaleur, paragraphe Théorie mécanique de la chaleur.
Divisibilité. La divisibilité est la propriété dont jouissent tous les corps de pouvoir être fractionnés en parties très-petites. Les exemples ne manquent pas pour montrer à quel point peut être poussée la division de la matière.
Avec la machine à diviser, on peut tracer mille divisions équidistantes dans la longueur d'un millimètre sur une plaque de verre. Des plaques de verre ainsi divisées sont employées comme micromètres par les micrographes.
L'or et l'argent peuvent, par le battage, être réduits en feuilles tellement minces, qu'avec un poids de dix grammes de chacun de ces métaux on peut recouvrir une surface de six mètres carrés.
Avec une masse d'or de la grosseur d'un dé à jouer, on peut, dans le tirage
à la filière, recouvrir un fil d'argent de cent lieues (400 000 mètres de longueur). En aplatissant ce fil, on en fait un ruban recouvert d'or sur toute sa surface, qu'on peut couper en quatre lanières qui, placées bout à bout, forment une longueur de 1 600 000 mètres. On peut diviser ces lanières en dixièmes de millimètre, ce qui donne trente-deux milliards de parties d'or visibles, en comptant les deux faces de chaque parcelle ainsi obtenue.
On tire à la filière un cylindre d'argent avec un axe en platine, et l'on dissout avec un acide l'argent qui enveloppe le platine de toutes parts. Par ce procédé, WoUaston a obtenu des fils de platine de j-^ de millimètre de diamètre, que les astronomes ont substitué avec avantage aux fils d'araignée que l'on tixait au foyer des objectifs des grandes lunettes.
Les bulles de savon, si remarquables par leurs belles couleurs irisées, sont constituées par des couches d'eau dont l'épaisseur n'excède pas yôô'ôtô ^^ millimètre, YôiToôTô ^^ centimètre. Ainsi, avec un gramme d'eau dont le volume est un centimètre cube, on ferait une bulle dont la surface aurait un mitiion de centimètres carrés, cent mètres carrés.
Un grain de carmin, quantité de matière colorante à peine visible, communique sa couleur à un volume d'eau dix millions de fois plus grand que le sien, et peut ainsi se diviser en dix millions de parties.
Un fragment de musc peut, sans perdre de son poids, fournir pendant des années des particules odorantes à un appartement souvent ventilé.
Le sang des animaux supérieurs présente des globules rouges de un centième à un deux-centième de millimètre de diamètre, qui se déforment, s'allongent pour traverser les dernières ramifications des capillaires. A côté de ces globules rouges existent des particules en suspension, dont le diamètre n'excède pas un cinq-centième et même un millième de millimètre.
Dans les liquides en putréfaction, le microscope nous permet de constater l'existence d'animaux infusoires plus petits que les globules rouges du sang ; cependant ces animaux ont une organisation propre, se nourrissent, absorbent et exhalent.
Tous ces corps, tous ces fragments, si petits qu'ils soient, ne sont eux-mêmes que des agglomérations de ces molécules que nous ne pouvons pas isoler, mais dont les propriétés de la matière pi'oclament hautement l'existence.
Cette divisibilité de la matière joue un rôle considérable dans l'accomplissement des phénomènes de la vie. Les graisses introduites dans les voies digestives avec les autres matières alimentaires passent à travers les tissus des vaisseaux, pénètrent dans le torrent circulatoire pour servir aux nombreuses combustions destinées à entretenir la chaleur animale. Cependant ces graisses ne sont pas susceptibles de mouiller, de pénétrer par imbibition les tissus animaux ; de plus, elles ne sont pas solubles dans les liquides qui baignent les surfaces intestinales : il semble donc que leur absorption soit impossible. Mais elles peuvent être émulsionnées. Ramenées à cet état d'excessive division, elles passent à travers les parois des chylifères qui, finalement, les versent dans le torrent circulatoire. C'est donc seulement en vertu de leur extrême divisibilité que les corps gras peuvent être portés, en nature et dans les profondeurs de l'organisme, au contact de l'oxygène qui doit les brûler. Ajoutons que cette circonstance toute physique, une extrême division, suffit pour rendre possibles et faciles des combustions dont nous ne saurions autrement nous rendre compte.
Ici se présente naturellement une question longtemps et souvent agitée dans l'école : La matière est-elle ou u'est-elle pas divisible à l'infini? — Au point de
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vue purement métaphysique, la matière est évidemment indéfiniment divisible. ■Quelque petite que l'on suppose, en effet, une particule matérielle, on peut toujours concevoir qu'elle soit partagée en deux, chacune de ces portions en deux autres et ainsi indéfiniment. 11 n'en est plus de même, la divisibilité de la matière est évidemment limitée, quand on se place au point de vue des actions dont l'homme peut disposer.
Mécaniquement, on peut pousser très-loin la division do la matière, réduire un corps en poudre impalpable ; mais, quelle que soit leur ténuité, les grains de cette poudre peuvent toujours être nettement distingués au microscope, séparés les uns des autres; ce sont des agrégats de molécules. 11 est des limites que ne peut franchir la ténuité de ces grains de poudre; il arrive un moment où les dimensions des arêtes des instruments à diviser sont les mêmes que celles des particules, et alors nécessairement la division mécanique ne peut plus s'effectuer.
Les forces physiques se manifestent en mettant en jeu des particules matérielles trop ténues pour que les foi-ces mécaniques puissent les atteindre. Cependant l'invariabilité des propriétés fondamentales des corps soumis à l'action des forces physiques, le caractère passager des modifications imprimées à ces propriétés par ces forces, tout démontre que les molécules conservent invariablement leur masse, quelle que soit l'intensité des forces physiques mises enjeu ; de ce côté donc encore la divisibilité de la matière est limitée.
La division est poussée plus loin sous l'influence des forces chimiques. Il résulte de la considération de l'ensemble des phénomènes chimiques et surtout des faits de l'isomérie que, pour ce dernier ordre de forces, la molécule physique est un agrégat. Il est incontestable que, dans les réactions chimiques, la molécule physique est divisée; mais, dans cette voie de division de la matière, les forces chimiques elles-mêmes sont limitées. L'invariabilité des lois générales des combinaisons et des décompositions chimiques démontre que, si la molécule physique est constituée par un nombre déterminé d'atomes dont les liens d'union résistent à l'action des forces physiques, mais sont détruits par les forces chimiques, ces atomes représentent des unités matérielles dont la masse échappe complètement à l'action des forces chimiques.
Ainsi donc le degré de division réalisable de la matièi-e varie avec la nature des forces mises en jeu ; mais l'observation et l'expérience démontrent que les lois qui régissent les phénomènes naturels sont invariables, et que, par suite, les forces, sous l'influence desquelles s'accomplissent ces phénomènes, agissent sur des particules matérielles invariables aussi. La divisibilité de la matière n'est donc pas objectivement indéfinie. J. Gavarret.
CORPS CALLEUX. Voy. Gerveau.
CORPS CAVERi^iECX. Voy. Urèthre.
CORPS ÉTRANGERS. DÉFINITION. DÉLIMITATION DU SUJET. Il CSt difficile,
comme le fait remarquer A. Bérard {Dict. en 30 vol., t. IX, p. 123), de donner des corps étrangers une définition qui exprime d'une manière précise ce qu'il faut entendre par ces mots. Gelle qu'il emprunte à Delpech {Précis élément, des malad. chirurgie, t. II, p. \) est fort loin d'être satisfaisante. Pour ce dernier auteur en effet « on doit considérer comme corps étranger tout ce qui ne peut participer à la vie commune des solides ou des humeurs » ; et partant de cette définition très-large il renferme dans le même cadre d'étude les corps étrangers solides
venus du dehors, le pus, le sang épanché, les liquides virulents inoculés par morsure ou par piqûre, les gaz exhalés sur place en trop grande abondance (tympanite) ou accidentellement introduits dans l'organisme (emphysème) ; les fragments d'organes vivants frappés de mort et qui doivent être éliminés (eschares, séquestres, etc.) ; le précipité des sels que contient la matière des excrétions (calculs vésicaux, biliaires, etc.) ; ces excrétions elles-mêmes, lorqu'elles sont anormalement retenues dans leurs réservoirs naturels (rétention d'urine, de bile, etc.). Enfin, il n'est pas jusqu'au fœtus lui-même, qui ne mérite également pour lui le nom de corps étranger, lorsqu'une cause quelconque vient empêcher, troubler ou seulement retarder son expulsion; aussi, fidèle à ses prémisses, Delpech termine-til le long chapitre qu'il consacre aux corps étrangers par une étude complète du mécanisme de l'accouchement naturel et des diverses circonstances qui peuvent y mettre obstacle.
Il y a là évidemment une confusion regrettable. La définition proposée par cet auteur et adoptée avec quelques variantes par ceux qui l'ont suivi est rigoureusement exacte, si l'on s'en tient au sens propre et grammatical des mots. Elle n'en doit pas moins être rejetée, parce qu'elle entraine le rapprochement dans une étude commune de faits évidemment disparates. Personne ne contestera, en effet, qu'elle ne répond aucunement à ce que l'on est convenu de désigner aujourd'hui, dans le langage chirui'gical, sous le nom de corps étranger. L'usage et les nécessités de la description didactique onl. fait qu'on a infiniment rétréci le cadre que Delpech s'était tracé.
(( Que l'on compare, disent les auteurs du Compendium, aux corps venus de l'extérieur, morceaux de bois ou de verre, éclats de pierre, balles, etc., certaines substances solides appartenant ou ayant appartenu à l'organisme, comme les concrétions articulaires, les calculs, le cristallin passé dans la chambre antérieure, les polypes dont le pédicule s'est rompu, les débris de fœtus, etc. , à la bonne heure : le rapprochement n'a rien de trop forcé, et se conçoit, malgré les différences qui existent entre ces diverses espèces de corps. Mais ce qui n'est pas rationnel, c'est de faire figurer dans le même cadre, à côté des substances qui viennent d'être énumérées, les poisons, les virus, les venins, les eschares gangreneuses, leshydatides, les vers intestinaux, l'acarus, etc.. Ce qui est plus contraire encore aux habitudes du langage chirurgical, et ne peut être en aucune façon justifié, c'est l'introduction dans la classe des corps étrangers de liquides, tels que la sérosité, le sang, la bile, la salive, l'urine, ou de matières gazeuses, épanchées dans les cavités splanchniques, accumulées dans leurs conduits naturels, infiltrées dans le tissu cellulaire. Les maladies auxquelles donne lieu la présence de ces substances : épanchements, dépôts, infiltrations, abcès, hydropisie, anasarque, tympanite, emphysème, trouvent leur place dans le cadre uosologique, et n'ont jamais été rattachées par les auteurs de chirurgie au chapitre des corps étrangers. Ce terme ne s'applique en chirurgie qu'aux substances solides ou dèmi-solides qui ne participent point à la vie commune, et nuisent, plutôt par leur masse, leur dureté, leurs inégalités, que par l'action chimique ou vitale qu'elles exercent sur nos tissus. On retranche donc de la classe des corps étrangers les substances vénéneuses, virulentes ou infectieuses. On a coutume aussi d'en distraire les hydatides, le taenia, les vers intestinaux et les autres animaux parasites qui naissent et se développent dans le sein de l'organisme. »
On ne peut se défendre de reconnaître la justesse de ces remarques et d'admettre que c'est en effet dans ces termes qne la question doit être posée. Il nous
semble même que la nature de l'ouvrage auquel cet article est destiné nous permet de restreindre davantage encore le sujet. Il nous suffira, en effet, de signaler ici, sans y insister, l'existence des corps étrangers qui naissent au sein de l'organisme (corps étrangers organiques des articulations, calculs salivaires, urinaires, biliaires, intestinaux, esquilles, séquestres, elc), renvoyant le lecteur, pour plus amples détails, aux articles spéciaux. Aussi bien ces productions, formées de toutes pièces dans l'organisme, ou accidentellement séparées des parties avec lesquelles elles étaient en connexion, qui arrivent dans certaines circonstances à jouer le rôle de corps étrangers, suivant l'expression consacrée, ne sont-elles pas implicitement distinguées des corps étrangers proprement dits, auxquels on les assimile.
Nous n'ignorons pas ce que cette distinction peut avoir d'un peu subtil, nous savons que de fait il n'y a souvent guère de différence à établir, au point de vue des symptômes et des indications thérapeutiques, entre les divers corps étrangers, quelle que soit leur origine. Nous nous croyons cependant autorisé, pour les raisons que nous avons dites, à avoir surtout en vue dans l'étude générale qui va suivre les corps étrangers venus du dehors, ceux qui méritent le nom de corps étrangers proprement dits.
Ceux-ci seront donc pour nous des substances solides, demi-solides, liquides ou gazeuses, accidentellement introduites dans l'organisme ou appliquées à la surface du corps, et nuisant par leur volume, leur forme, leur consistance, ou. seulement par le simple fait de leur présence, plutôt que par l'action chimique ou vitale qu'elles exercent sur nos tissus.
On voit que cette définition est calquée sur celle des auteurs du Compendium. Elle nous permet de retrancher à leur exemple de la classe des corps étrangers les virus et les venins. D'autre part, nous n'avons pas cru pouvoir, comme eux, passer complètement sous silence les corps étrangers liquides et gazeux. Il nous semble, en effet, qu'ils doivent trouver place dans une définition générale des corps étrangers. Ils ne nous occuperont cependant que très-accessoirement.
L'air atmosphérique est, en effet, le seul corps étranger gazeux qui rentre dans le cadre que nous nous sommes tracé, les gaz qui doivent leur action nocive à leurs qualités chimiques étant éliminés par définition. Mais c'est aux mots Emphysème, Pneumothorax, etc., que seront exposés, avec les détails que le sujet comporte, les accidents occasionnés par la pénéti'ation de l'air dans le tissu cellulaire et dans la plèvre. Nous renvoyons de même à l'article Plaie, Veines, pour la discussion relative à l'influence de l'air dans les plaies compliquées et à l'entrée de l'air dans les veines. Nous ne faisons aussi que mentionner l'histoire tout à fait exceptionnelle de ces malades qui, en avalant de l'air, font naître à volonté une sorte de tympanite artificielle. Nous ne connaissons que deux faits de ce genre. L'un est bi'ièvement indiqué par Briand et Chaude [Traité de médecine légale, 8** édit., p. 601), dans leur chapitre des maladies simulées. L'auti-e, plus démonstratif, est rapporté par Gérardin dans sa thèse [Dissertation sur les gaz intestinaux, Paris, 1813) : « Le malade consentit à produire devant témoms un météorisme artificiel, en avalant de l'air par de grands efforts semblables à ceux du vomissement, qu'il fit disparaître bientôt après en expulsant ce même air par les voies supérieures et inférieures ».
L'étude des corps étrangers liquides ne nous arrêtera pas plus longuement.
On sait, en effet, que l'introduction de l'eau ou de boissons diverses dans les voies respiratoires constitue le point capital de leur histoire ; mais tout ce qui a trait à ce sujet, trop spécial pour être éfudié ici, a été exposé avec soin par M. le professeur Guyon dans l'article Larynx, déjà paru dans la seconde série de ce Dictionnaire (2^ série, I, 698). Nous n'avons pas à y revenir.
On pourrait encore, il est vrai, ranger parmi les corps étrangers liquides les substances qui sont, dans un but thérapeutique, injectées dans une cavité séreuse (plèvre, tunique vaginale), dans le tissu cellulaire (injections hypodermiques), ou dans les veines ; le mercure, qui a été employé dans le traitement de certaines formes d'obstruction intestinale, qui aurait été même, au dire de Delpech {ouvr.cité, II, p. 121), injecté dans le tissu cellulaire au niveau d'une plaie récente ; ou bien encore les substances alimentaires liquides ou molles qui, à la suite d'une rupture de l'œsophage, ont pu s'infiltrer dans le tissu cellulaire du médiastin, ou pénétrer dans la plèvre.
11 nous aura suffi de signaler ces différents cas, d'importance au reste fort inégale. On remarquera en effet que, en règle générale, l'eau et les solutions aqueuses introduites dans l'économie sont facilement et rapidement absorbées et ne causent aucun accident. Nous faisons ici encore abstraction des phénomènes d'intoxication qui ne sont pas de notre ressort. Les lésions inflammatoires que provoquent certains liquides sont dues, soit à leurs propriétés irritantes ou caustiques (injections substitutives de M. Luton, injections irritantes dans les séreuses), soit à la présence de particules solides en suspension (injections hypodermiques faites avec une solution altérée), soit plus simplement à la quantité trop considérable de la substance introduite à la fois dans les tissus. Les accidents qui surviennent alors sont tout à fait comparables à ceux que produisent les corps étrangers solides, et ne méritent pas une étude particulière.
Seules les injections intraveineuses, remises récemment en honneur par M. Oré, prêteraient à des considérations toutes spéciales de physiologie pathologique et de conduite chirurgicale; mais on ne s'attendra évidemment pas à les voir exposées dans un article consacré aux corps étrangei^s en général. C'est au mot Veine qu'elles trouveront tout naturellement leur place.
On voit donc qu'en somme les corps étrangers solides et demi-solides feront le principal objet de notre étude. Ils peuvent servir de types dans une description générale des accidents que provoque la présence de corps étrangers dans l'organisme.
Lé plan que nous suivrons s'impose pour ainsi dire de lui-même. Nous n'imiterons pas l'exemple de Breschet qui, dans un article semblable à celui-ci inséré dans le Dictionnaire en 60 vol., étudie successivement les accidents produits par les corps étrangers dans les divers organes et tissus de l'économie. Ce serait répéter et sous la même forme ce qu'on lira dans d'autres parties de ce Dictionnaire. On trouvera, en effet, aux mots Larynx, Œsophage, Urèthre, Vessie, etc., un paragraphe consacré aux corps étrangers introduits dans ces divers organes. Nous ne nous en tiendrons pas davantage au laconisme de Bérard qui, se plaçant à un point de vue tout différent, expose en quelques lignes les considérations les plus générales qui ressortent de l'étude des corps étrangers envisagés dans leur ensemble. Nous prendrons un moyen terme entre ces deux manières, et, sans faire comme Breschet l'histoire des coi'ps étrangers en particulier, nous choisirons parmi eux plus que ne l'a fait Bérard des exemples propres à mieux
faire comprendre les données générales que nous aurons à exposer. En un mot, nous chercherons, tout en demeurant dans des termes généraux, à traiter le sujet d'une façon suffisamment complète pour que le praticien se trouvant en présence d'un cas de forme spéciale et non encore décrit puisse être guidé dans le diagnostic à porter et dans le traitement à instituer.
Nous traiterons successivement :
De la Nature des corps étrangers ; De leur Mode d'introduction et de leur siège;
Des Circonstances étiologiques dans lesquelles l'accident se produit ; Du Sort des corps étrangers et des phénomènes qui résultent de leur présence ;
Du Pronostic ; Du Diagnostic ; Du Traitement;
1. Nature des corps étrangers. Les coi'ps étrangers venus du dehors sont de nature fort variable, et nous ne pouvons songer à les passer tous en revue. 11 convient cependant, pour donner une idée de leur infinie diversité, d'indiquer les principales catégories dans lesquelles on les peut ranger.
Nous devons tout d'abord mettre à part ceux qui appartiennent au règne animal; ce sont les moins nombreux et les moins variés. Pour n'avoir pas à revenir sur ce point spécial et assez limité de l'histoire des corps étrangers, nous indiquerons immédiatement les principales circonstances dans lesquelles des corps de ce genre pénètrent dans l'économie.
Nous citerons en première ligne les divers parasites qui peuvent élire domicile dans le corps humain. Nous avons vu que les vers intestinaux (oxyures, ascarides lombricoïdes, taenia, etc., les liydatides, le cysticerque, la trichine, les vers des voies biliaires, des voies urinaires, etc.) donnent naissance à des accidents d'un caractère particulier, et que d'un commun accord il est convenu de séparer leur histoire de celle des corps étrangers proprement dits.
Nous devons cependant une mention spéciale à certains animaux parasitaires qui, tels que la filaire de Médine, ou la chique, pénétrant dans ou sous la peau, donnent lieu à des accidents tout à fait comparables à ceux que produirait un véritable corps étranger, occupant le même siège. On sait, en effet, que la filaire ou dragonneau traversant la peau, probablement à la faveur des ouvertures des glandes sudoripares ou sébacées, détermine, d'après la description de Clot-Bey, un engorgement indolent, qui peut persister pendant plusieurs jours et même plusieurs mois; plus tard, un processus d'élimination prend naissance, douleurs intenses, phénomènes généraux, etc. ; finalement apparaît une petite tumeur qui s'abcède, et laisse échapper une portion plus ou moins grande de l'animal, parfois l'animal entier (Clot-Bey, Aperçu sur le dragonneau observé en Egypte, Marseille, 1830, p. 8). La chique ou puce pénétrante des pays chauds donne lieu à des accidents analogues : l'individu femelle, après avoir été fécondée, pénètre dans la peau qu'elle perfore au moyen de son rostre et se loge entre le derme et l'épiderme; dès le deuxième jour, les anneaux de l'abdomen qui coritiennent les œufs fécondés se développent en une sorte de sac kystique, qui détermine autour de lui une inflammation ulcérative aboutissant à l'élimination Je ce singulier corps étranger. Sans insister davantage, nous renvoyons le lecteur
aux traités spéciaux, et en particulier à l'intéressant article que M. Laboulbène a consacré dans ce Dictionnaire à l'histoire de la chique [voy. ce mot).
Bien moins exceptionnels sont les cas où des animaux \ivants se sont introduits par un orifice naturel dans une cavité muqueuse; ils appartiennent mieux que les exemples précédents à l'histoire des corps étrangers proprement dits.
Nous trouvons à ce sujet, dans la thèse de M. Mignon [Contribut. à Ihistoire des corps étrangers des voies digestives, Paris, 1874, n" 440), l'indication d'un certain nombre de faits, trop curieux peut-être pour mériter entière créance. Des limaces, des sangsues, une chauve-souris, une anguille, des grenouilles, une vipère, des couleuvres, une salamandre, ont pu être avalées et expulsées sans accident mortel. M. Mignon ne rapporte au reste lui-même ces observations, d'après les auteurs qui les ont publiées, qu'avec réserves et sous bénéfice d'inventaire. Certains cas cependant sont incontestables. De tout temps, par exemple, on a signalé les accidents qui succèdent à l'ingestion des sangsues. Sans remonter jusqu'à Hippocrate, qui recommandait l'examen de la bouche chez les personnes qui crachent le sang pour s'assurer que cette cavité ne recèle pas quelque animal de cette espèce, ou jusqu'à Galien, qui assure avoir vu plusieurs fois des vomissements de sang causés par des sangsues pénétrant jusque dans le pharynx ou dans l'estomac, il nous suffira de rappeler que cet accident a été, à diverses reprises, observé dans nos armées d'Egypte et d'Algérie, chez des soldats qui buvaient sans précaution l'eau des fossés ou des flaques rencontrés sur leur route. MM. Double Grandchamp et Duval ont présenté, il y a quelques années, à la Société de médecine plusieurs observations de ce genre [Journal génér. de médecine, t. XXV et XXVI).
Pénétrant par la même voie et de la même façon, les sangsues peuvent gagner l'orifice des voies aériennes et s'arrêter dans le larynx. M. Rideau a récemment publié à ce sujet un mémoire intéressant [Des sangsues considérées comme corps étranger vivant dans les voies aériennes et en particulier danslelarynx. In Gaz. médicale, 1869, n°^ 1 , 2 et 3). L'accident n'a pas, d'après cet auteur, la gravité qu'on pourrait supposer. Les sangsues qui, au moment où elles sont avalées, n'ont que 5 à 7 millimètres de long, sont rendues spontanément par expectoration au bout de deux à trois semaines, quand elles ont atteint une longueur de 5 à 8 centimètres. M. Clementi a tout dernièrement publié le récit d'un fait dans lequel il put découvrir, à l'aide du laryngoscope, et extraire par les voies naturelles, une sangsue logée dans la glotte [Archiv fur klin. Chir., Bd. XVIII, p. 194, 1875).
Notons enfin que le même animal, en s'introduisant dans le vagin, a pu, dans un cas rapporté par J.-L. Guyon [Journal de méd. et de chir. pratique, 1843, p. 465), provoquer des pertes considérables dont la cause restait inconnue. Une injection d'eau vinaigrée amena la sangsue vivante au dehors et l'hémorrhagie s'arrêta sur-le-champ.
Le même recueil [Ihid, 1831, p. 115) contient une observation dans laquelle une sangsue pénétrant dans l'anus d'une femme causa divers accidents. Ce ne fut qu'au bout de six mois qu'un purgatif, déterminant des selles abondantes, amena l'expulsion de l'animal.
On trouvera aux articles consacrés aux corps étrangers de l'oreille et du nez [voy. oreille, nez) l'histoire complète des corps étrangers vivants de ces parties. Ceux de l'oreille sont le plus souvent des larves de mouches, déposées à l'état d'œufs à l'entrée du conduit ; ou bien encore des puces, punaises,
grillons, etc. Les accidents sont ordinairement mode're's et facilement conjure's {voij. Sockeel. Des Corps étrangers du conduit auditif externe, Th. Paris, 1869). Il peut en être tout autrement pour ceux des fosses nasales. Ici encore, c'est ordinairement des œufs qui, déposés par des mouches d'une espèce particulière au voisinage des narines, sont entraînés par les mouvements inspiratoires dans les fosses nasales et jusque dans les sinus frontaux, où les larves se développent. C'est cette dernière circonstance, à laquelle il faut joindre le prodigieux et rapide développement de ces vers, qui explique la gravité des phénomènes qui peuvent survenir. Lorsqu'en effet les larves ne sont pas expulsées avant d'avoir atteint les sinus, la suppuration de ces cavités et la nécrose des os du nez sont une des moindres conséquences de l'accident. On a pu observer dans certains cas la perforation des os du crâne, une méningite consécutive et finalement la mort des malades. Cette forme grave de l'affection a surtout été observée dans les pays chauds ; elle a été l'objet d'un certain nombre de travaux intéressants dont on trouvera ailleurs l'indication.
Les corps étrangers inanimés, bien plus nombreux que les précédents, constituent la grande classe des corps étrangers proprement dits. Leur énumération serait inutile et fastidieuse. En effet, il n'est peut-être aucun des corps répandus dans la nature qui ne puisse en totalité ou en partie être accidentellement introduit dans l'organisme.
Leur nature diffère un peu, suivant que le corps étranger est contenu dans une cavité muqueuse communiquant par un orifice avec l'extérieur, ou bien logé dans l'épaisseur des tissus.
Les statistiques suivantes, que nous avons choisies entre bien d'autres parmi les plus récentes, donneront une idée de la très-grande variété des premiers. L'une appartient à Adelmann {Ueber Fremdkôrper im Pharynx und OEsophagus, in Prager Vierteljahrschrift f. pract. Heilkunde, Bd. 96, p. 66-108), l'autre à M. Denucé, de Bordeaux {Mémoire sur les corps étrangers introduits dans la vessie, in Journ. de médecine de Bordeaux, 1856). Nous avons établi la troisième d'après les tableaux d'observation insérés dans la thèse déjà citée de M. Mignon.
CORPS ÉTRANGERS DU PHARYNX ET DE l'œSOPHAGE.
Fragments d'os 105
Aiguilles 40
Pièces de monnaie 32
Morceaux de viande 25
Arêtes 21
Fruits et noyaux 21
Mâchoires et dents artiflcielles 13
Corps pointus du règne minéral et végétal 10
Animaux vivants 9
Gâteaux (5), clefs (5), balles d'étoffe (5) 15
Hameçons 4
Fragments de verre (3), dés (3), bouts de pipe (3), cuillers (5). 12
Pierres (2), boutons (2), anneaux (2), cadenas (2) 8
Œuf (1), rognures de bois (1), de cuir (1), lasse (1) 4
CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE
Aiguilles, épingles, passe-lacets métalliques 82
Débris de sondes ou d'instruments lithotriteurs ^8
Tiges de plantes (épis de blé, d'orge, de seigle, paille, sarments
de vigne, brins de balai, tiges de roseau, fougère, glaïeul, etc.). 34
A reporter • • ■ '^^^
Report 194
Aiguilles d'os ou d'ivoire (6), cure-oreilles (6), porle-plumes (6), lubes de verre (4) , bougies de cire à brûler (4) , siftlets d'ivoire (3), fuseau d'ivoire, manche de poinçon en ivoire,
poinçon, crochet à broder, lame de baleine 34
Fruits ou noyaux (haricots, pois, noyaux de cerise, de pêche,
grains de raisin, de melon, pépins de pomme, etc.) 26
Baguettes de bois (crayons, allumeltes, baguettes de fusil, manches de pinceau, de cuiller à moutarde, etc.) 21
Bourdonnets de charpie (4), mèches de cheveux (3), débris de laine (2), bouts de corde (2), cordons de cuir (2), poils de sanglier, de chien (2), du pubis, débris de coton, mèche de coton,
bandelette de linge 19
Balles de plomb IS
Étuis 15
Petites clefs (3), plumes (3), débris de matières fécales (2), larves d'insectes (2), coquillage, pessaire, piUles médicamenteuses, morceau de tendon 14
Os ou fragments d'os 12
Cailloux ou fragments de grès ou de porcelaine 10
Tuyaux de pipes 10
Fragments métalliques (grains de plomb, dents de fourchette, lils d'archal, petits clous, anneau de cuivre, etc.) 8
Débris de fœtus (os, poils et dents) 14
CORPS ÉTR.iNGERS DE l'eSTOMAC ET DE l'lNTESTIN.
Fragments d'os 28
Ciseaux, fourchettes, couteaux, compas 27
Pièces de monnaie 25
Épingles, aiguilles 17
Objets métalliques divers (lames de métal, clefs, balles de plomb, clous, boucles de soulier, fragments d'épée, mâchoire artificielle, fil de fer, etc.) 26
Fragments de verre, porcelaine, cailloux, etc 12
Corps du règne végétal, morceaux de bois, noyaux 11
Animaux vivants 11
Objets divers (biberon, roulette, coquilles d'œufs, étuis à aiguilles,
jeu de dominos, chapelet, plâtre gâché) 8
Toutes les statistiques de ce genre montrent que la nature des corps étrangers qui pénètrent dans les cavités muqueuses est ordinairement en rapport soit avec les fonctions des organes où ils siègent, soit avec le mode d'exploration que les affections de ces parties nécessitent. C'est ainsi que les corps introduits avec les aliments (fragments d'os, morceaux de viande, arêtes, fruits, noyaux, etc.) se rencontrent en grand nombre dans l'œsophage, l'intestin, le i^ectum, les voies aériennes ; les débris de sonde et d'instruments lithotriteurs, dans la vessie.
Quant aux corps étrangers volontairement introduits, on ne peut donner sur leur nature aucune indication générale. Ils varient en effet suivant les fantaisies d'imaginations déréglées qui ne s'arrêtent souvent dans ce jeu dangereux qu'à la limite de dilatabilité des canaux et orifices naturels.
Les corps étrangers qui pénètrent dans l'épaisseur des tissus en passant au travers de la peau ou d'une muqueuse sont beaucoup moins variés que les précédents. Ils doivent en effet satisfaire cà l'une des deux conditions suivantes : ou bien être projetés avec une force capable de surmonter l'obstacle apporté à leur introduction ; ou bien avoir une pointe acérée qui facilite leur pénétration. Le plus souvent ces deux conditions sont réunies à des degrés divers. C'est dans cette catégorie que se rangent d'une part les nombreuses variétés de projectiles lancés par la poudre, d'autre part les aiguilles, épingles, crochets, épines, fragments de bois pointus, etc.
11 résulte évidemment de ce qui vient d'être dit que les qualités physiques et chimiques des corps étrangers ne varient pas moins que leur nature.
Leur volume est en général petit ou du moins proportionné à celui de la partie où ils se logent. Il peut cependant être considérable. 11 faut noter surtout que les accidents qu'ils occasionnent sont loin d'être toujours en rapport avec leur volume. Nous rappellerons à ce sujet ces exemples toujours cités de pépins de fruits ou de noyaux de cerises s'engageant dans l'appendice iléo-cœcal et pouvant, par perforation de la paroi intestinale, provoquer une péritonite mortelle ; et, à l'autre extrémité de la série, le fait bien connu de Larrey découvrant, caché dans les masses charnues de la cuisse, un boulet qui n'avait provoqué que des accidents modérés. On sait combien il est fréquent de trouver dans les plaies par armes à feu des fragments d'obus d'un volume considérable.
Mais c'est surtout les corps étrangers des voies digestives, et en particulier ceux introduits par l'anus, qui présentent parfois des dimensions dépassant tout ce que l'on pourrait imaginer. Brescliet {art. cité, p. 34) en rapporte plusieurs exemples curieux empruntés à Desault et à d'autres auteurs. Ceux qui suivent, d'observation plus récente, ne méritent pas moins d'attirer l'attention.
Pollak (Wien medic. Presse, 1869, n" 6) raconte qu'un individu s'introduisit dans le rectum une grosse bouteille à Champagne ; l'extraction fut pratiquée près d'un mois plus tard ; on perça le fond de la bouteille avec un bout de fer pointu, puis au moyen d'un crochet introduit dans l'ouverture ainsi faite on put attirer l'objet au dehors.
Dans le fait de Laroyenne, de Lyon, communiqué à la Société des Sciences médicales de cette ville [Gazette médicale de Lyon, 1867, n° 1) et dans celui de Fano {Presse médicale, 1866, n° 39) il s'agissait d'un verre à boire poussé dans le rectum et extrait à l'aide du forceps.
L'observation de Laure {Gaz. médic. de Lyon, 1868, n" 9) est plus extraordinaire encore. Un homme de soixante ans s'était introduit dans l'anus un bâton pointu mesurant trente-deux centimètres de long, qui trop profondément enfoncé ne put être retiré. L'extrémité inférieure du bâton pouvait être atteinte dans la concavité du sacrum, tandis que le bout supérieur était senti à travers la paroi abdominale dans l'hypochondre droit au-dessous des fausses côtes. L'extraction fut pratiquée sans trop de difficultés et le malade guérit. On essaya sur un cadavre d'homme bien conformé de replacer l'objet dans la position qu'il occupait chez le malade ; mais pour cela il fallut détacher le mésocôlon, afin de pouvoir donner à l'S iliaque une direction telle que l'extrémité du bâton arrivât sous le bord du foie.
Duval (GazeHe des hôpitaux, 1868, n" 10) rapporte un fait presque exactement semblable ; le bâton ne mesurait que vingt-trois centimètres.
Les faits de mâchoires artificielles se logeant dans le pharynx ou l'œsophage (G. Pollock, Observations on some Cases in lohich Artificial Teeth were disloged and swalowed or impacted in the Pharynx. In British Journal of Dental Science, avril 1869, et Lancet, 1869), ceux de fourchettes, cuillers, couteaux avalés et pénétrant plus ou moins loin dans les voies digestives, peuvent encore être cités comme exemples de corps étrangers volumineux dont les dimensions paraissent hors de proportion avec celles de la cavité où ils sont reçus.
La /orme des corps étrangers est peut-être, pour le chirurgien, plus importante encore à considérer. Les uns en effet sont pointus ou irréguliers, présentant des angles ou des arêtes plus ou moins vives ; les autres sont arrondis ou
à faces lisses. Ou comprend que les premiers, même si lem' volume est peu considérable, seront plus difficiles à extraire que les seconds. Les hameçons, les crochets de toute espèce offrent un exemple bien connu de ces difficultés de pratique. La plupart des corps étrangers de la vessie peuvent être cités au même Utre ; c'est le plus souvent leur forme plus ou moins allongée en rapport avec celle du canal par où ils ont pénétré jusqu'à la vessie, bien plus que leur volume, qui s'oppose à leur issue facile. 11 convient encore de faire mention spéciale des épis barbus, épis de blé, d'orge ou d'autres graminées, qui en raison des fines aspérités qui les couvrent, et malgré leur faible volume et leur peu de consistance, comptent parmi les corps étrangers d'extraction difficile. Ils offrent surtout cette particularité intéressante, qu'explique suffisamment d'ailleurs la disposition même de leurs parties constituantes, qu'une fois introduits ils tendent à s'engager toujours plus profondément. Nous verrons au reste que cette circonstance est souvent favorable, ce mouvement de progression continu pouvant les amener au dehors.
Il est évident que dans bien des cas les corps étrangers sont dangereux tout à la fois par leur forme et par leur volume. Tels sont, par exemple, ceux que nous citions plus haut, mâchoires artificielles, fourchettes, couteaux, etc...., qui par les irrégularités de leurs contours, aussi bien que par leurs dimensions relativement considérables, comptent parmi les corps étrangers redoutables.
Les corps étrangers solides offrent entre eux, au point de vue de leur consistance, cette différence importante, que les uns très-durs résistent aux efforts faits pour les diviser, tandis que les autres, pouvant subir par pression une diminution de volume, ou bien être réduits par force en fragments plus petits, sont d'une extraction plus facile. Cette 'dernière circonstance est, il est vrai, parfois défavorable, comme on le verra plus loin, lorsqu'il s'agit de corps en verre.
On sait d'autre part que certains corps étrangei-s, solides et résistants au moment de leur introduction, peuvent se ramollir, puis se gonfler sous l'influence des liquides avec lesquels ils viennent en contact. Telle est, pour citer un exemple connu, l'histoire de ces haricots introduits ou tombés dans un conduit muqueux (trachée, urèthre, conduit auditif), et dont les dimensions peuvent devenir en quelques jours assez considérables pour mettre obstacle à leur sortie.
La solubilité des corps étrangers doit également être prise en considération ; elle peut être telle que la substance introduite disparaisse entièrement de cette façon. Mais ce cas est rare et ne prête à aucune remarque spéciale. Il est évident en effet qu'un morceau de sucre, par exemple, n'occasionnera que des accidents momentanés et qui céderont rapidement. Le plus souvent il s'agit d'une dissolution lente et incomplète du corps étranger au contact des liquides de l'économie. Circonstance heureuse d'ailleurs, car s'il n'en résulte pas la suppression totale du corps de délit, du moins il peut de la sorte subir une certaine diminution de volume ; les pointes et arêtes s'émoussent, sa surface devient plus réo'ulière, et sa présence est ainsi mieux tolérée.
On a été même jusqu'à craindre dans quelques cas, lors par exemple de" introduction de certains corps métalliques dans les voies digestives, que les produits résultant de cette dissolution ne pussent exercer une véritable action toxique. Mais ce fait doit être bien rare, si même il a jamais été observé.
îîous faisons évidemment abstraction des cas où il s'agit d'un véritable empoisonnement; nous avons dit dès le début qu'ils n'appartenaient pas à l'histoire des corps étrangers proprement dits.
Quant au nombre des corps étrangers qui peuvent séjourner à la fois dans le corps, il faut noter seulement que, s'il est ordinairement très-limité, il peut parfois aussi dépasser toute attente. Nous rappellerons l'histoire de ce forçat, rapportée par Fournier {Journal de médecine, chirurgie et pharmacie, 1774, t. XLII, p. 504), dont l'estomac contenait cinquante-deux objets divers, pesant au total 1 livre 10 onces 4 gros; et celle de ce matelot dans l'estomac duquel on trouva, à l'autopsie, quatorze lames de couteaux et leurs ressorts, corrodés et presque dissous (Dtd. en 60 vol., 1. c, p. 25).
Le fait suivant est plus extraordinaire encore. Chez un aliéné mort au Prestwitch Asylum, on trouva dans le tube digestif mille huit cent quarante et un corps étrangers divers (clous, morceaux de verre, cailloux, cuir, ficelle, une alêne américaine, etc....); le tout pesant 11 livres 10 onces [Médical Press and Circular, 26 janvier 1876).
Parfois un rétrécissement des voies digestives favorise l'aiTêt des parties indigestes des aliments et leur accumulation en quantité considérable au-dessus de l'obstacle apporté à leur progression. Six cents noyaux de cerises dans un cas (Bull, de la Soc. anat., 1835, 1''* série, X, 184; et Cruveilhier, Anat. pathol., livr. XXVI, pi. 6); dans un autre, cent vingt noyaux de prunes, quelques noyaux de cerises et quatre-vingt-douze balles de plomb (Uor, Thèse de Paris, 1835, n° 8) purent ainsi être trouvés dans l'intestin à l'autopsie d'individus atteints d'une coarctation intestinale.
Bien connus enfin sont les cas où des centaines d'épingles ou aiguilles avalées furent extraites de diverses parties du cox'ps où elles venaient faire saillie.
11. Siège et mode d'iiNtroduction. Le sie'ge que les corps étrangers peuvent occuper est infiniment variable ; il n'est pour ainsi dire aucun point de l'économie où l'on ne puisse en rencontrer, soit qu'ils pénètrent directement dans le lieu où on les découvre, soit qu'ils y parviennent consécutivement après avoir cheminé à travers les tissus.
On peut, au point de vue du siège, diviser les corps étrangers en deux ou trois groupes principaux : d'une part, ceux qui sont contenus dans une cavité muqueuse ou séreuse; d'autre part, ceux qui se logent dans l'épaisseur des tissus ou des organes ; nous aurons de plus à tenir compte de ceux qui demeurent à la surface de la peau ou d'une muqueuse, et déterminent, dans certaines conditions, des accidents plus ou moins redoutables (corps étrangers sur la muqueuse conjonctivale, bague trop étroite autour du doigt, virole autour de la verge, etc.).
On verra plus loin que ces distinctions ont une importance pratique et que l'on peut y rattacher certaines considérations de diagnostic, de pronostic et de traitement. On comprend, en effet, à première vue, que les corps étrangers qui siègent sous la peau ou une muqueuse ou à leur surface doivent occasionner des accidents moins graves que ceux qui s'introduisent dans les voies aériennes ou digestives, dans une cavité séreuse ou dans un viscère, tels que le cœur, le poumon, le cerveau; que le diagnostic de ces derniers, lorsque par exception ils ne donnent lieu à aucun phénomène réactionnej, est plus difficile en raison de la profondeur à laquelle ils sont ordinairement placés ; qu'il est , au contraire, le plus souvent facilité par les troubles fonctionnels intenses qu'ils provoquent; qu'en tous cas ils nécessitent d'autres procédés de recherche et d'autres moyens de traitement.
Mode d'introduction. Les corps étrangers peuvent pénétrer dans l'organisme
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par deux voies fort différentes : tantôt ils traversent une ouverture naturelle bouche, anus, conduit auditif externe, orifice des conduits excréteurs de certaines glandes ; tantôt, par perforation ou par ulcération, ils se frayent un chemin au travers de la peau ou d'une muqueuse.
Dans le premier cas, la voie est ordinairement largement ouverte, et l'introduclion se fait, soit à la faveur d'un mouvement physiologique, le mouvement de déglutition, par exemple, pour les corps étrangers de l'œsophage, le mouvement d'inspiration pour ceux des voies aériennes ; soit à l'aide de pressions exercées sur le corps étranger et déterminant son glissement de la surface vers la profondeur (anus, urèthre). La pénétration peut être facilitée par quelques conditions pathologiques, la destruction partielle ou complète de l'épiglotte, par exemple. Elle peut encore se faire suivant quelque mécanisme particulier dont il est parfois assez difficile de se rendre compte ; tels sont ces cas, assez rares d'ailleurs, de mort subite causée par le passage dans les voies aériennes, pendant des efforts de vomissement, de substances alimentaires provenant de l'estomac, accident sur lequel Mérat {Dict. en 60 vol., t. XXIV, p. 376, article Indigestion), M. Parvot (Union médicale, \" août 1868, et Gazette médicale, 1873, n» 14), M. Foville fils {Archiv. de médecine, 1869, II, p. 1), M. Féréol (Mouvement médical, 1873, n" 17, p. 208), ont successivement attiré l'attention. Pour les uns, une inspiration subite entraîne dans la trachée les matières vomies; pour les autres, pour M. Foville en particulier, une occlusion spasmodique de l'isthme du gosier, coïncidant avec un effort musculaire énergique ou survenant au début d'un accès d'épilepsie, les arrête au passage, et les laisse pénétrer dans le tube aérien, la seule voie qui leur soit ouverte.
La petitesse de l'orifice de certains conduits muqueux n'est pas un obstacle à l'introduction de corps étrangers dans leur cavité. On connaît le fait classique de Robert (Bull, de la Soc. anat., 1850, l''^ série, t. V, p. 42), dans lequel une soie de sanglier pénétrant dans le canal de Wharton à travers ïostium umbilicale fut l'origine d'accidents dont la cause resta longtemps méconnue. Délery (Revue de thérapeiit. médico-chirurg., 1853, p. 75) et M. Glaudot [Essai sur les corps étrangers du canal de Wharton, in Arch. de méd., 1874, II, p. 32) ont rapporté des observations analogues; il s'agissait, dans le premier cas, d'une arête de poisson, dans le second, d'un épillet de graminée. Ces trois observations sont, d'après M. Claudot qui a fait à ce sujet des recherches étendues, les seuls exemples d'un pareil accident; les conditions anatomiques en expliquent suffisamment la rareté.
Nous devons rappeler au même titre les cas infiniment rares où des corps étrangers ont pu pénétrer accidentellement dans l'un ou l'autre des points lacrymaux. M. Monoyer a présenté à la Société de médecine de Strasbourg (séance du 3 aoiit 1871, et Gazette médicale de Strasbourg, 1871, n° 10, p. 123) un fait de ce genre ; il put extraire au moyen d'une pince à cils, du point lacrymal supérieur, un fragment de barbe d'épi d'orge long de dix centimètres chez une femme quji, quelques jours auparavant occupée à charger des gerbes, avait reçu un épi dans l'œil. D'après M. Monoyer, il n'existerait dans la science qu'un seul fait semblable, c'est celui de Kneschke (1856), qui enleva du conduit lacrymal inférieur un fragment de barbe d'épi de blé. 31. Keller, dans un travail récent, dont le SchmidCs Jahrh. (1874, t. GLXII, p. 171) donne l'analyse, et dans lequel il rapporte six cent neuf cas de corps étrangers de l'œil, dit avoir observé deux fois l'introduction de poils dans les conduits lacrymaux.
Les corps qui pénètrent par effraction au sein de nos tissus peuvent, ou bien s'ouvrir par perforation rapide une voie à travers la peau ou une muqueuse, ou bien s'y engager lentement par ulcération. Nous avons déjà vu que, dans le prer mier cas, le corps étranger doit avoir une extrémité plus ou moins aiguë (aiguille, épine, crochet, etc.) ; ou bien il est mousse, mais animé d'une ceitaine foi'ce de propulsion (balle, projectiles divers). Nous ajouterons seulement que ces derniers peuvent entraîner avec eux des corps plus légers, incapables en apparence de pénétrer dans la profondeur des tissus. C'est ainsi que des fragments de vêtements sont parfois l'origine d'accidents qui persistent maloré l'extraction du projectile.
Au même ordre de faits appartient l'observation suivante de H. A. Potter {New-York Médical Record, 1866, n» 8) ; elle est instructive, et mérite d'être signalée. Un individu est frappé d'une balle qui perce les deux joues de part en part en brisant quelques dents. La blessure était peu grave en apparence. Cependant plusieurs hémorrhagies consécutives provenant d'une petite plaie siégeant à la base de la langue ne tardèrent pas à mettre la vie du malade en danger. La plaie fut explorée, et l'on put en retirer, grâce à une petite incision, une dent, qui avait été évidemment entraînée jusque-là par la balle. Les hémornhagies cessèrent et le malade guérit.
C'est d'une façon analogue que l'on expliqua dans une curieuse observation de Manz {Monatsbl. fur Augenlieilkunde, 1868, p. 178) la présence de cils dans la chambre postérieure de l'œil. Chez un homme qui avait reçu un an auparavant un coup de pierre dans l'œil, on apercevait distinctement un cil se détachant de la face postérieure de l'iris. On supposa qu'un fragment du corps vulnérant avait entraîné en pénétrant dans l'œil quelques cils, et s'était avec eux enkysté au voisinage du cristallin.
Il est évident que le degré de résistance plus ou moins grand des tissus oppose à la pénétration des corps étrangers un obstacle variant avec la région intéressée. A ce point de vue, la disposition anatomique des parties sera toujours présente à l'esprit du chirurgien, soit pour l'aider à juger du trajet qu'a pu suivre le corps étranger, soit pour trancher la question souvent douteuse de sa pénétration. La résistance d'une muqueuse, par exemple, n'est pas comparable à celle de la peau ou d'une aponévrose ; celle-ci cède elle-même plus ou moins facilement suivant que les muscles sont à l'état de contraction ou dé relâchement. Le tissu osseux, à moins de fracas considérable, s'oppose mieux encore à l'introduction des corps étrangers au sein des tissus. C'est ainsi, semble-t-il, que la cavité crânienne, protégée par son enveloppe osseuse, doit être, si la force motrice n'est pas considérable, à l'abri de pareils accidents. On se souviendra cependant que sans compter les orifices dont la boîte crânienne est normalement percée, sa continuité est à une certaine époque de la vie interrompue par des espaces membraneux, destinés à s'ossifier ultérieurement, à travers lesquels l'introduction des corps étrangers peut se faire sans grande difficulté.
Simon rapporte à ce propos iVierteljahrsschr. f. gerichtl. Medicin, 8 avril 1869) que, chez une femme de soixante-neuf ans, on trouva une aiguille dans l'épaisseur du cerveau ; aucune circonstance n'indiquait la voie que ce corps avait pu suivre pour arriver jusque-là : il n'existait, en particulier, aucune perforation ancienne ou récente de la boîte crânienne. On dut supposer que l'aiguille avait pénétré pendant l'enfance, au travers d'une fontanelle. Quelles que soient les singulières migrations de ces petits corps pointus, il est en effet diffi-
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cile d'admettre qu'il soit venu de lui-même se loger en ce point. Manne {Bulletin des sciences médicales, mai 18d0) avait déjà publié un fait semblable- il était aussi d'avis que les aiguilles trouvées dans l'intérieur du crâne avaient dû être enfoncées dans la fontanelle supérieure avant son ossification ; le sié"-e qu'elles occupaient parlait en faveur de cette liypothèse.
111. Étiologie. a ce sujet quelques mots suffiront. On comprendra en effet qu'il soit difficile de présenter sur l'étiologie des corps étrangers des considérations générales, les circonstances dans lesquelles l'accident se produit variant nécessairement avec les cas particuliers.
Nous rappellerons tout d'abord que les uns sont volontairement, les autres accidentellement introduits dans l'économie. Pour certains organes, vessie, urèthre rectum, oreille, les premiers sont en nombre vraiment extraordinaire ; pour d'autres au contraire, l'œil, par exemple, la pénétration accidentelle est la règle. Sur les 391 cas réunis par M. Denucé (Z. c), 258 fois la présence des corps étrangers dans la vessie ne trouve pas d'explication légitime et semble devoir être rapportée à des manœuvres volontaires.
Aucun sexe, aucun âge n'est à l'abri de cet accident. Pourtant l'enfance y paraît, du moins pour certains organes (oreille, voies digestives), tout particulièrement sujette. Les statistiques de Denucé et d'Adelmann établissent que pour les corps étrangers de la vessie et de l'œsophage les hommes fournissent un contingent d'observations plus élevé que les femmes. Cette proportion doit rester vraie, si l'on considère l'ensemble des corps étrangers, les plaies par armes à feu, bien plus fréquentes chez l'homme, étant celles qui présentent le plus souvent cette complication.
Enfin, il faut noter que l'exercice de certaines professions peut être considéré comme constituant une véritable cause prédisposante. Les chasseurs, les soldats, les mineurs, les chimistes, tous ceux, en un mot, qui, par goût ou par état, sont appelés à manier des armes à feu ou à se servir de poudre ou de substances explosibles, sont évidemment spécialement exposés. On sait d'autre part que les corps étrangers de l'œil (fragments de pierre ou de métal) sont fréquemment observés chez les casseurs et tailleurs de pierre, chez certains ouvriers en métaux, forgei'ons, tourneurs, etc.; que ceux de la main ou des doigts sont un accident commun chez les menuisiers, tailleurs, couturières, etc..
Nous devons peut-être mentionner au même titre les cas où des poussières minéi"ales ou végétales, incessamment introduites dans les voies respiratoires, provoquent des accidents graves du côté du poumon (phthisies professionnelles), phthisie des mineurs (anthracosis) , des batteurs de coton (phthisie cotonneuse), des ouvriers en nacre de perle, de ceux qui sont exposés à l'inspiration de poussières siliceuses (siderosis), tailleurs et casseurs de pierres, piqueurs de meules, poixelainiers et surtout aiguilleurs et aiguiseurs, lorsque le ti'avail à la meule est fait à sec. Il a été en effet établi qu'en pareille circonstance ce n'est pas à une phthisie tuberculeuse que l'ouvrier succombe, mais à des lésions inflammatoires, à une pneumonie interstitielle, le corps étranger jouaiît véritablement dans ce cas le rôle d'épine.
Enfin certains états pathologiques, tels que l'aliénation mentale et l'hystérie, doivent encore être signalés parmi les conditions prédisposantes. Les individus atteints de l'une ou de l'autre de ces affections figurent en effet parmi oeux chez lesquels l'introduction volontaire des corps étrangers est le plus souvent observée.
IV. Du SORT DES CORPS ÉTRANGERS. Sous ce titre que nous empruntons à Delpech, nous étudierons les phénomènes qui succèdent à la pénétration des corps étrangers ou qui en accompagnent la sortie.
Les considérations que nous aurons à présenter à ce sujet se rapportent soit au corps étranger lui-même, soit aux tissus avec lesquels il est en contact.
A. Des modifications subies par les corps étrangers. Toute substance, placée dans l'intimité de nos organes, dit Delpech, sans en faire partie dans l'ordre naturel, quelle que soit son origine, doit être incessamment pénétrée de la vie et organisée ; ou dévorée par l'action du système absorbant ; ou éliminée par une voie quelconque; ou bien enfin soufferte sans inconvénient, grâce aux changements considérables qu'elle détermine dans l'organisation des parties contiguës. En d'autres termes, et en quatre mots, tout corps étranger est organisé, absorbé, éliminé ou enkysté.
L'élimination et l'enkystement des corps étrangers ne s'observent guère sans certaines modifications des parties voisines ; nous y reviendrons plus loin. Il convient de rechercher tout d'abord les changements qui peuvent survenir dans le corps étranger lui-même, dans le sens soit d'une organisation sur place, soit d'une absorption plus ou moins complète.
^organisation des corps étrangers doit être considérée comme un fait absolument exceptionnel. Delpech ne trouve d'autre exemple à en donner que l'organisation du sang épanché dans l'intérieur des tissus. Ce n'est pas ici le lieu d'aborder cette question qui reste en dehors de notre sujet, les épanchemenfs sanguins n'appartenant pas pour nous à la catégorie des corps étrangers véritables.
On pourrait avec plus de raison mentionner ici les diverses tentatives de greffe animale, auxquelles on a dans ces derniers temps donné une si grande extension ; ou bien encore ces faits rares, mais non contestables, de conservation de parties complètement détachées du corps par un traumatisme. Dans ces cas, en effet, un fragment organique qui a perdu toutes ses connexions vasculaires et nerveuses, destiné par conséquent à une mortification en apparence inévitable, revient à la vie, ou mieux échappe à une mort certaine, grâce aux conditions favorables où il est immédiatement placé. Mais c'est à peine si ces faits appartiennent à l'histoire des corps étrangers. Il y a, en pareille circonstance, plutôt interruption momentanée de vie que mort véritable. La partie détachée ne meurt que si la soudure organique fait défaut ; alors seulement elle mérite le nom de corps étranger, et comme tel devra tôt ou tard être expulsée de l'économie.
Tout récemment des expériences ont été instituées en Angleterre par le docteur Fleming {Lancet, 1876, 1. 1, p. 776), dans le but de rechercher si les fils de boyau (catgut), employés dans le pansement des plaies d'après la méthode de Lister, et qui peuvent disparaître sans laisser de traces apparentes, sont absorbés, ou s'ils ne peuvent s'organiser sur place. C'est à cette dernière hypothèse que l'examen microscopique des parties a conduit l'auteur que nous citons. Pour lui, le fd se transforme peu à peu en un véritable tissu de granulations, parcouru par des vaisseaux, semblable au tissu embryonnaire adjacent. Une pareille conclusion mériterait d'être discutée de plus près ; on pourrait se demander s'il n'y a pas en pareil cas, comme dans la prétendue organisation des caillots sanguins, pénétration du corps étranger par les éléments anatomiques voisins en voie d'activé prolifération, plutôt qu'organisation véritable.
Ce fait ne nous paraît pas suffire pour infirmer l'opinion généralement reçue que les corps étrangers proprement dits ne s'organisent jamais.
Peuvent-ils être résorbés? Le fait n'est pas douteux pour les corps étrangers liquides et gazeux. La disparition rapide des gaz de l'emphysème est bien connue. Les expériences de Demarquay et Lecomte ont confirmé la réalité de ce phénomène et mis en lumière les conditions favorables à sa production. Les liquides peuvent de même subir une résorption analogue. Sans insister sur les expériences classiques de Goodwin sur l'absorption des liquides introduits dans la trachée, de Malgaigne sur la l'apide diffusion de l'eau injectée dans la cavité crânienne, nous rappellerons seulement, à titre d'observation vulgaire, la rapidité avec laquelle sont résorbés les liquides médicamenteux introduits par voie d'injection hypodermique. Les accidents inflammatoires locaux qui succèdent parfois à cette petite opération sont évidemment le fait de substances étrangères en suspension dans la solution.
Les coi'ps étrangers solides, lorsqu'ils sont solubles, rentrent dans la catégorie des corps étrangers liquides, et peuvent, comme eux, être résorbés en tout ou en partie.
Mais, ce cas excepté, leur disparition par ce mécanisme est-elle possible?
Le fait a été admis en certaines circonstances. On a voulu, par exemple, expliquer de cette façon l'avantage que l'on prétendait retirer de l'emploi, pour les lio-atures d'artères dans les plaies, de diverses substances animales (intestins d'animaux, filets nerveux, fragments de tendons, etc.), dont la destruction par résorption semblait assurée. On a vu plus haut que cette interprétation n'est peut-être pas exacte. 11 n'en demeure pas moins que le fait en lui-même, la disparition, par absorption ou par organisation sur place, de certains corps étrangei"s organiques, n'est pas douteuse.
Mais c'est surtout à propos des séquestres de nécrose que la question a été agitée. Les rugosités que l'on constatait à la surface de ces fragments osseux étaient pour quelques auteurs l'indice d'une résorption partielle. L'altération analogue des chevilles d'ivoire employées pour la cure des pseudarthroses parlait dans le même sens, et semblait montrer qu'un corps solide, inorganique, placé au milieu des tissus vivants, pouvait être soumis à un véritable travail de résorption. Mais cette manière de voir, évidemment erronée, ne devait pas résister longtemps à un examen plus approfondi des faits. Déjà les expériences célèbres de Gulliver avaient montré que l'on pouvait retrouver complètement intacts, au bout de plusieurs mois, des fragments osseux introduits dans le canal médullaire d'un os chez un animal vivant. Plus récemment, par l'examen histologique de vieux séquestres, ayant séjourné longtemps dans un foyer de suppuration, Ranvier a constaté l'intégrité absolue du système des lamelles osseuses. Les recherches d'OUier l'ont conduit à des conclusions semblables. L'altération des chevilles d'ivoire n'est pour lui, et avec raison, qu'une sorte d'érosion très-superficielle, produite par le contact longtemps prolongé des bourgeons charnus. Les rugosités des séquestres peuvent être la conséquence du mode de séparation de la partie morte et de la partie vivante, le départ ne se faisant jamais suivant une ligne absolument droite. Elles peuvent aussi résulter, comme pour les chevilles d'ivoire, de l'action des bourgeons charnus à la surface de l'os mort. Elles dépendent parfois enfin, comme OUier l'a très-bien fait lemarquer, de ce fait que le travail d'isolement du séquestre est loin de se
liiire tout d'une pièce et sur toute son étendue en même temps ; presque toujours certaines portions du fragment osseux conservent encore des attaches vasculaires, alors qu'il semble tout entier séparé : c'est dans ces points et dans ces points seuls que se produisent des phénomènes de réaction vitale rendant encore possible un certain travail de résorption.
Les autres modifications que peuvent subir les corps étrangers ne nous arrêteront pas longtemps. Nous avons déjà mentionné le gonflement de certains corps (pois, haricots, etc.) qui s'imprègnent de l'humidité des parties avec lesquelles ils sont en contact. Le ramollissement de certains autres sous l'influence de la chaleur du corps, ou par l'action de liquides appropriés que l'on fait pénétrer jusqu'à eux, constitue, au contraire, une circonstance évidemment favorable. Leroy d'Etiolles rapporte un cas où le ramollissement spontané, résultant de la température locale, d'un fragment de cire à cacheter introduit dans la vessie, en facilita singulièrement l'extraction {Union médicale, 18G9, I, 509). Nélaton, dans une circonstance semblable, tenta, au moyen d'une injection d'huile de naphte, d'obtenir la dissolution complète du bâton de cire {Jûurn. demédec. et de chiriirg. pratique, 1861, p. 505, art. 6045).
On a signalé quelques cas où certaines graines (noyaux de cerises) enfermées depuis longtemps dans l'intestin ont subi un commencement de germination (Caron. Bulletins de la Soc. anatom., 1855, t. XXX, p. 421). Ce n'était là, en pareille circonstance, qu'un fait curieux à noter. Ailleurs, l'augmentation de volume des corps étrangers qui en résulte pourrait avoir de l'importance.
Nous devons aussi rappeler que des fragments d'acier introduits dans les tissus vivants peuvent subir une véritable oxydation. Ce phénomène, signalé pour la première fois par M. J. Cloquet, a été étudié avec soin par M. Laborde dans un intéressant mémoire (Gaz. hebdomadaire, 1871, p. 605), où il montre l'importance que peut avoir la connaissance de ce fait, au point de vue de la distinction entre la mort apparente et la mort réelle. C'est sans doute par ce mécanisme que s'explique l'émoussement des pointes d'aiguilles ou d'épingles après un certain temps de séjour dans les tissus. Les recherches récentes d'un médecin italien, le docteur Vincenzo [Annali univers, di medicina, 1869), ont établi que les liquides sécrétés par la muqueuse des voies digestives pouvaient avoir une action analogue : des nombreuses expériences instituées par cet auteur il résulte que les aiguilles qu'il faisait avaler à des jeunes animaux perdaient assez rapidement leurs pointes ; quelques-unes même étaient réduites en plusieurs fragments.
On sait enfin que les corps étrangers introduits dans certaines cavités de l'économie (vessie, urèthre, intestins) peuvent s'incruster de sels calcaires et devenir le point de départ de calculs, ces derniers entraînant des conséquences beaucoup plus graves que le corps étranger, cause primitive du mal.
Les concrétions de ce genre, quand elles se forment dans l'intestin, ont reçu le nom de bézoards; elles sont plus fréquentes chez les animaux que chez l'homme. Nous rapprocherons de ces faits ceux, plus rares encore chez l'homme, où l'agglutination de poils végétaux ou animaux, pénétrant dans l'intestin avec les aliments ou volontairement ingérés, produit de véritables égagropiles. Il s'agit ici encore de l'augmentation de volume sur place, par un mécanisme particulier, de corps dont la présence, en raison de leur petit volume, semblait devoir être sans fâcheuse influence. A ce titre, nous leur
devions une mention. Nous verrons plus loin les accidents graves auxquels ils peuvent donner lieu.
B. Des lésions et accidents produits par les corps étrangers. Suivant une loi générale bien connue en pathologie, tout corps étranger provoque autour de lui, par le seul fait de sa présence, une réaction inflammatoire plus ou moins vive, plus ou moins précoce, mais qui fait bien rarement défaut.
Elle peut être immédiate et remarquablement intense. Les phénomènes qui succèdent à la pénétration d'un corps étranger derrière les paupières sont un exemple vulgaire de cette sorte de révolte subite de l'organisme au contact du corps irritant. Douleur, injection vasculaire, augmentation de sécrétion, tels sont les caractères de cette inflammation rapidement provoquée. Elle dure jusqu'à ce que la suppression de la cause du mal en arrête les effets. A moins d'un contact trop prolongé, les accidents cessent dès que le corps étranger a été enlevé.
Celte réaction, dont l'intensité varie avec la sensibilité de l'organe ou du tissu touché, est loin d'être toujours aussi vive, ou aussi rapidement appréciable. Toutes choses égales d'ailleurs, la profondeur à laquelle siège la partie atteinte influera sur l'époque de son apparition. Aussi n'est-il pas rare qu'elle ne devienne manifeste qu'à une époque relativement éloignée de l'accident primitif.
Dans certains cas, enfin, elle semblera manquer absolument. Les lésions provoquées par le corps étranger dans les parties contiguës sont réduites à leur plus simple expression. C'est dans ces circonstances que l'on peut observer l'enkystement du corps étranger dans une cavité à parois indurées.
Cedernicr cas est certainement le plus rare. Suivant la remarque déjà faite par Hunter, la règle est que tout corps étranger introduit dans l'organisme offre une tendance naturelle à se porter au dehors. Il se déplace peu à peu, quittant les régions profondes pour gagner les superficielles, se frayant de lui-même un chemin à travers les tissus. Cette progression se fait à la faveur de cette forme particulière d'inflammation que Hunter nommait absorption progressive, plus habituellement connue aujourd'hui sous le nom d'inflammation ulcérative. Ce processus peut s'établir et suivre silencieusement ses diverses phases, au point que le corps étranger ne révèle sa présence que le jour où, venant faire saillie sous la peau ou sous une muqueuse, ses caractères physiques finissent par forcer l'attention. Le plus souvent, cependant, cette migration à travers les tissus aboutit à une réaction inflammatoire locale, et c'est au milieu d'un foyer de suppuration que le corps étranger se fait jour au dehors.
Telle est l'idée la plus générale que l'on puisse donner des lésions et accidents que les corps étrangers provoquent autour d'eux. Cette vue d'ensemble ne saurait suffire, et, sans entrer dans le détail des faits, il convient cependant de considérer de plus près les diverses circonstances qui se présentent dans la pratique. Celles-ci peuvent, pour les besoins de la description, être réduites à quatre principales : tantôt le corps étranger se loge au milieu des masses celluleuses, musculaires ou osseuses de h tête, des membres ou du tronc; tantôt il parvient jusque dans l'épaisseur d'un des organes importants de l'économie (cœur, poumon, foie, œil, etc.) ; d'autres fois il pénètre dans une cavité muqueuse (voies digestives, aériennes, génito-urinaires, etc.) ; ou bien enfin il demeure à la surface du corps, et ne devient nuisible que dans certaines conditions que nous aurons à déterminer. Nous passerons ces différents cas successivement en revue.
l . Le plus simple et l'un des plus fréquents esL celui où le corps étranger siège dans les parties molles ou dures de la tête, des membres ou du tronc. C'est le cas de la majorité des plaies par armes à feu.
La règle, en pareille circonstance, est qu'il provoque immédiatement autour de lui des lésions inflammatoires qui entravent les phénomènes de réparation de la plaie.
Si le lieu où il séjourne n'est pas trop profondément situé , s'il n'est pas très-volumineux, si la voie est large, il arrive souvent qu'il se présente de luimême au dehors, et soit ou spontanément expulsé ou facilement reconnu et extrait. Parfois même la pénétration a été tellement supeiTicielle qu'il tombe de lui-même, au moment où l'on déshabille le blessé : fait dont il importe de tenir compte pour éviter les recherches inutiles.
Mais bien souvent aussi il demeure profondément caché, fixé, pour ainsi dire, dans le lieu où il a pénétré, et donne lieu à toute une série de désordres, dont la nature varie suivant les parties avec lesquelles il est en rapport : œdèmes inflammatoires ou par obstruction d'un tronc veineux important, phénomènes nerveux divers, troubles sensoriaux ou moteurs ou troubles trophiques lorsqu'un nerf important est intéressé, parfois gangrène à distance par oblitération d'une grosse artère, ou plus simplement phlegmons étendus, souvent à forme gangreneuse; tels sont, rapidement indiqués, les principaux aspects de l'affection. Nous avons réuni plus loin, dans le chapitre consacré aux accidents éloignés produits par les corps étrangers, quelques exemples des phénomènes graves qui peuvent survenir, à plus ou moins longue échéance, à la suite de leur pénétration dans un vaisseau ou dans un tronc nerveux.
Le tableau peut, au reste, être beaucoup moins chargé : soit que les phénomènes inflammatoires du début aient perdu de leur intensité, soit qu'ils aient été, dès l'abord, modérés, il peut se faire que le corps étranger soit singulièrement bien supporté par l'économie. Un ou plusieurs trajets fistuleux, pénétrant parfois à une grande profondeur, donnant passage à une quantité modérée de pus, sont parfois les seuls indices de sa présence.
En pareil cas, la durée des accidents dépasse souvent toute attente. Larrey a présenté à la Société anatomique le tibia d'un invalide récemment amputé, qui avait reçu, trente ans auparavant, une balle dans la jambe ; le projectile, qui pendant longtemps n'avait causé aucun trouble, avait fini par déterminer la production de fistules et d'autres désordres qui avaient nécessité le sacrifice du membre (Bz///ef. Soc. anatom., 1833, t. VIII, p. 62). Plus récemment, Couper, dans un cas analogue, put reconnaître la présence du corps étranger au moyen de la sonde de Nélaton et en fit l'extraction ; la balle était logée dans le sacrum depuis près de vingt-deux ans; elle avait provoqué la formation d'une série de petits abcès {London Hospital Rep., 1868, t. IV, p. 270).
Le docteur Ilarland, en 1874, cinquante-neuf ans, par conséquent, après l'accident, enlevait une balle chez un vétéran de Waterloo, blessé à la paume de la main en 1815. Un point dur, de temps à autre quelques poussées douloureuses, un peu de gêne dans les mouvements, tels étaient les seuls phénomènes accusés par le blessé, qui n'en avait pas moins repris son état de jardinier. Trois semaines avant son admission à l'hôpital, une inflammation plus vive s'était déclarée. Un abcès se forma au dos de la main, dans le premier espace interosseux, et fut ouvert. La balle put être facilement sentie et extraite {Brit. Medic. hum., 29 août 1874, t. II, p. 273).
Les faits de ce genre nous conduisent aux cas où l'enkystement du corps étranger dans une sorte de coque fibreuse de formation nouvelle est complet. Il peut alors séjourner dans les tissus sans donner lieu à aucun trouble appréciable.
On a depuis longtemps remarqué que les corps métalliques, et surtout les fragments de plomb, sont souvent remarquablement bien tolérés par l'économie, tandis que ceux d'origine végétale ou animale, le bois et tout particulièrement les débris de vêtements, provoquent presque à coup siàr des accidents inflammatoires.
Les fragments de verre jouissent souvent, comme les métaux, d'une singulière immunité. Il n'est pas rare qu'ils déterminent, par l'inflammation lente et comme sclérosique des tissus qui les entourent, la formation d'une véritable tumeur, dont le diagnostic est parfois embarrassant, l'accident primitif étant méconnu ou ignoré. Les choses se présentaient de la sorte chez un homme présenté par mon père à la Société de chirurgie ; les avis sur la nature de la tumeur qui siégeait à la paume de la main furent divers ; mon père, se fondant sur le fait que le malade s'était blessé à la main quelque temps auparavant dans une chute sur un carreau de vitre, supposa qu'un fragment de verre avait pu pénétrer et demeurer enfermé sous la peau : une incision fut faite, et cette hypothèse se trouva vérifiée {Journal deméd. et de chir. pratique, 1846, art. 5207, p. 247). Un fait, presque exactement semblable, m'a été communiqué par M. le professeur Trélat (note manuscrite). La tumeur qui siégeait au dos avait le volume d'un petit œuf; le diagnostic était facilité, dans ce cas, par la sensation très-nette d'un corps dur dont une des extrémités se soulevait lorsqu'on pressait sur l'autre ; par une sorte de crépitation, paraissant causée par le frottement de deux fragments contigus ; enfin, par la douleur comparable à une piqûre que la pression de la tumeur faisait éprouver au malade. L'incision pratiquée permit d'extraire trois fragments de verre, dont les deux plus volumineux mesuraient plus de 4 centimètres de long. On fut frappé, pendant l'opération, de l'enkystement très-épais et très-résistant qui s'était produit autour de ces corps.
Ces faits de corps étrangers séjournant longtemps dans l'économie sans provoquer d'accidents, ou déterminant des désordres qui sont tout à fait hors de proportion avec le volume du corps ou avec la sensibilité des parties contiguës, abondent dans les auteurs. Nous ne reproduirons pas ici les observations déjà citées dans des articles semblables à celui-ci ; il nous sera cependant permis d'en mentionner quelques-unes plus récemment publiées, qui nous ont paru dignes d'intérêt.
Nous avons été nous-même, dans le service du chirurgien que nous venons de nommer, témoin du fait suivant : un homme lui est adressé de province avec ce renseignement qu'il avait reçu quelque temps auparavant un coup de couteau à la partie supérieure du cou, dans la région carotidienne ; le blessé prétendait que l'instrument s'était brisé et avait dû rester dans la plaie. Cependant celle-ci s'était parfaitement guérie ; une petite cicatrice à la peau était la seule trace visible de l'accident. L'exploration par le palper ne révélait en aucun point la présence d'un corps caché dans la profondeur. L'examen par la bouche donna tout d'abord aussi un résultat négatif; ce fut par hasard, pour ainsi dire, que le doigt découvrit profondément dans la région de l'amygdale un point dur sans rougeur ni douleur à la pression. Sur la foi du commémoratif, M. Trélat fit à ce niveau une incision, à travers laquelle il retira une lame de
couteau de table mesurant 6 centimètres de long sur 3 centimètres de large ; les dimensions de l'objet étaient telles qu'il eut quelque peine à le faire pivoter dans la cavité buccale pour l'amener au dehors.
Le volume considérable du corps étranger et le long espace de temps pendant lequel il se déroba à l'exploration, dans une région cependant facilement accessible, font tout l'intérêt d'une observation communiquée à la Société de chirurgie par les docteurs Beaumetz et Berigny (de Versailles). 11 s'agissait d'une balle de mitraille pesant 215 grammes, mesm^ant 12 centimètres de circonférence, qui, après avoir fracassé la mâchoire, demeura pendant trois mois enfouie dans la région sous-maxillaii'e, avant que l'on pût soupçonner sa présence (Bullet. de la Société de chirurgie, 1871, p. 214).
"Warren {Surgical Observations. Boston, 1867) raconte qu'il donna des soins à un homme dont le fusil avait éclaté. La culasse de l'arme l'avait frappé au visage au niveau de l'œil, et avait pénétré profondément sans que l'on pût savoir où elle s'était logée. Au bout de quatorze mois seulement, à la suite de signes d'obstruction du côté de l'arrière-gorge, on put découvrn^ et extraire, à travers une ouverture pratiquée dans le voile du palais, le corps étranger jusque-là méconnu. Le cas de Lawson {British Médical Journal, 1869, t. 1, p. 211) est presque exactement semblable ; l'accident était le même, mais ce ne fut qu'au bout de douze ans de séjour que le fragment de culasse, qui avait pénétré dans la région frontale, fut extrait de la cavité nasale où il avait fini par proéminer.
Le voisinage d'organes aussi délicats que l'œil n'a pas empêché, dans certains cas, les corps étrangers de demeurer pendant longtemps en place sans provoquer aucun trouble notable. Telle est l'observation rapportée par Rothmund [Zeh. klin. Mon., 1866, t. IV, p. 110), qui fit l'extraction, à travers la paupière supérieure (après avoir dilaté une fistule existante), d'une balle qui s'était logée sept semaines auparavant entre la paroi orbitaire et le globe de l'œil, sans intéresser aucunement ce dernier.
Nous avons vu plusieurs fois cette année (1876) à la clinique du docteur Abadie une jeune femme qui portait, cachée dans l'orbite, une balle n'ayant déterminé d'autre trouble qu'un peu d'exophthalmie latérale. Une première tentative d'extraction avait été faite, mais la balle ayant glissé entre les mors de la pince qui l'avait saisie, elle n'avait pu être retrouvée. La plaie s'était refermée sans laisser de trajet fistuleux, ce qui faisait que l'on pouvait hésiter sur le point vers lequel il fallait diriger de nouvelles recherches.
De Graefe présentait, il y a quelques années, à la Société de médecine de Berlin {Berlin, klin. Wochenschr., 1868, n° 20), un manche de plume en bois, long de près de deux pouces, qu'il avait extrait de la cavité orbitaire chez un enfant : le petit malade était tombé six mois auparavant sur un tas d'ordures ; il s'était fait une blessure dans la région de l'œil ; mais rien n'avait pu faire songer à la présence de ce corps étranger. A peu près semblable est l'observation plus récente de Ritter {Memorabilien, 1873, n" 9) ; il s'agit ici encore d'un fragment de bois de 5 centimètres de long, extrait de l'orbite à travers la paupière inférieure ; la durée du séjour du corps étranger avait été plus longue encore ; l'accident datait de six ans.
Dans la plupart des cas qui précèdent, le corps étranger s'enkyste au moins pendant un certnin temps dans le tissu cellulaire ; il fait comme oublier sa pré-
sence, jusqu'au jour où quelque circonstance imprévue ou le réveil du travail inflammatoire vient la trahir à nouveau.
D'autres fois, sans déterminer davantage autour de lui des lésions graves qui attirent l'attention, le corps étranger se déplace peu à peu, se rapprochant de la surface, soit par un chemin relativement direct, soit par un long détour qui déroute los recherches. Il peut ainsi parvenir au dehors tout à coup et contre toute attente. Tel est le cas curieux rapporté par Stânglmeyer : un fragment de couteau, depuis treize ans engagé dans l'orbite sans provoquer aucun trouble, fut un jour subitement rejeté par le nez, au moment d'un éternuement (Bayer, àrtzîich. InteUigenzblatt, 1866, n° 38, p. 544).
Les exemples les plus intéressants de cette singulière évolution, connue sous le nom de migralion des corps étrangers, se rapportent pour la plupart à des corps fins et pointus (aiguilles, épingles, épis barbus, etc....), se portant dans les directions les plus diverses et dans les points les plus éloignés de leur lieu d'introduction. Le plus souvent, comme nous le verrons plus loin, ces corps, introduits dans les voies digestives ou aériennes, gagnent de là les tissus ou organes voisins. Mais il peut arriver aussi qu'ils pénètrent primitivement dans les tissus sous-cutanés, pour se comporter ensuite exactement de même.
Le fait suivant, rapporté par le docteur Bay [Canstatfs Jahresb., 1867, t. II, p. 51 7j, est un bon exemple de ce dernier cas : un homme s'était involontairement introduit dans le bras, au niveau du coude, une aiguille qui s'enfonça à tel point qu'elle fut perdue de vue et que l'on doutait de la pénétration; quelque temps après cependant, une légère douleur fut ressentie à l'épaule du même côté, puis dans la paroi thoracique un peu au-dessus du mamelon ; une incision faite à ce niveau permit de découvrir et d'amener au dehors une aiguille de deux pouces de long.
Telle est encore l'histoire étrange de cette femme qui, tenant à la main un étui rempli d'aiguilles, reçut de son mari, dans un moment d'humeur, un coup par lequel l'étui fut porté contre son sein : la plupart des aiguilles y pénétrèrent; celles qu'on ne put pas extraire à l'instant passèrent au delà et dans différentes directions. 11 en sortit ultérieurement ou l'on en retira un grand nombre de presque toutes les parties du corps, bras, ventre, cuisses, jambes, grandes lèvres. La malade succomba à quelques temps de là, en présentant tous les signes d'une phthisie pulmonaire. A l'autopsie, on trouva dans le poumon un foyer purulent dans lequel était une aiguille {Obs. du D" Keraudren , citée par Breschet, article cité, p. 54).
On connaît aussi de nombreux exemples de projectiles pénétrant en un point de la surface du corps et retrouvés parfois très-loin de leur lieu d'entrée. Ils se portent ordinairement vers un point déclive et paraissent obéir à l'action de la pesanteur. Il est cependant permis de se demander si, en vertu de la force de projection dont ils sont animés et grâce aux déviations singulières que peuvent leur faire subir les parties dures qu'ils rencontrent sur leur passage, ils n'ont pas du premier coup atteint le point où ils sont ultérieurement découverts.
M. Legouest cite le fait suivant comme exemple de ces déviations parfois extraordinaires; chez un blessé observé par lui, un biscaïen pénétrant vers l'angle de la mâchoire inférieure vint s'arrêter sous la peau entre la dernière fausse côte et la crête de l'os des iles du même côté [Traité de chirurgie d'armée, 2^ édit., p. 126). Bans un cas analogue, la balle ne fut retrouvée que six ans après la blessure près de la crête iliaque ; elle avait pénétré dans le bras pour
aller ensuite glisser le long des côtes en les brisant (Cheever, Boston Médical andSurg. Journ., 3 févr. 1870).
Il est probable que dans les cas de ce genre il n'y a pas eu migration de corps étrangers dans le sens ordinairement attaché à ce mot. Les laits que nous signalions tout à l'heure sont bien plus démonstratifs. Nous aurons tout naturellement occasion d'y revenir à propos des corps étrangers introduits dans les cavités naturelles.
2. Lorsque, au lieu de s'arrêter dans les parties molles des membres ou du tronc, le corps étranger pénètre plus profondément et atteint un des organes importants de l'économie, cerveau, cœur, poumon, foie, œil, etc., les accidents sont encore du même ordre que ceux que nous venons de décrire, mais présentent cependant une physionomie particulière, qu'il convient d'indiquer en quelques mots.
Conformément à la loi générale que nous rappelions plus haut, les tissus touchés réagissent au contact du corps vulnérant, mais la réaction est ordinairement plus vive et suivie d'accidents plus sérieux. La gravité de ces derniers est, du reste, plutôt en rapport avec l'importance fonctionnelle de l'organe atteint qu'avec le volume et la nature du corps qui y a pénétré. On sait, en effet, que les corps étrangers du poumon et du foie, par exemple, entraînent ordinairement des conséquences moins fâcheuses que ceux du cerveau et du cœur.
Plusieurs cas peuvent se présenter. Nous laisserons de côté ceux où l'un de ces organes est profondément atteint et où la mort survient subitement ou dans un court délai. Ces faits, alors même que le corps vulnérant est demeuré dans la blessure, de même que ceux où il est immédiatement rejeté ou extrait, appartiennent à l'histoire des plaies de ces organes.
Dans le cas contraire, l'inflammation réactionnelle a le temps de s'établir. Elle se montre à trois degrés différents.
a. Elle peut être générale, violente, atteignant l'organe lui-même ou ses enveloppes, et capable d'entraîner la mort dans un temps plus ou moins court. C'est ainsi que se comportent habituellement les corps étrangers du cœur ou du cerveau. La fonte purulente de la partie atteinte (corps étrangers de l'œil) sera dans d'autres circonstances la seule conséquence du traumatisme. Ailleurs, pour les corps étrangers du foie, de la rate, par exemple, c'est le voisinage d'une séreuse importante, telle que le péritoine, qui expliquerai gravité de l'accident et l'intensité des phénomènes inflammatoires qui se développent. La vulnérabilité moindre de la séreuse pulmonaire, la tendance qu'offre souvent l'inflammation traumatiqne du poumon à rester limitée, permettent au contraire de comprendre la fréquence relative des cas où les corps étrangers du poumon n'ont pas donné lieu à des accidents rapidement mortels : l'inflammation plus ou moins étendue de la plèvre et l'épanchement purulent qui lui succède doivent cependant, malgré les cas assez nombreux d'enkystement par des fausses membranes, être considérés comme une des conséquences ordinaires de la pénétration lie corps étrangers dans sa cavité.
b. Bien plus rarement, la réaction inflammatoire est modérée ou nulle. Le corps étranger, bien que logé dans une partie dont l'organisation délicate semble devoir souffrir au plus haut point d'un pareil traumatisme, n'en est pas moins indéfiniment toléré. On trouve, en effet, dans les divers recueils, probablement à cause de leur singularité même, d'assez nombreux cas de ce genre.
Jamain, dans sa thèse de concours [Des plaies du cœur, Th. agrég. 1857), a réuni les plus curieux exemples de corps étrangers, de balles en particulier, retrouvés dans les parois du cœw ou dans ses cavités, et n'ayant pendant la vie occasionné aucun trouble appréciable. Depuis, plusieurs autres faits analogues ont été cités.
Haniillon, dans une intéressante communication faite à la Société de médecine de New-York {New-York Medic. Rpc, 1867, II, n° 25), a réuni une série de cas de ce genre; dans l'un d'eux, il s'agit d'une balle demeurée pendant trente ans dans le cœur.
L'observation de M. Tillaux est plus connue : un aliéné s'enfonce dans la région du cœur une aiguille à tricoter longue de 16 centimètres; elle y séjourne près de quatorze mois ; le malade, après une guérison apparente, finit par mourir dans une syncope à la suite d'une série d'accidents pulmonaires (crachements sanguins et purulents). A l'autopsie, on reconnut que l'aiguille, après avoir traversé le bord antérieur du poumon gauche, le bord gauche du cœur, s'était fixée dans la paroi du ventricule gauche et le lobe inférieur du poumon droit. Le poumon avait souffert plus que le cœur de la présence du corps étranger ; il était enflammé et avait été la source des hémoptysies qui avaient peu à peu épuisé le malade [Bullet. de la Soc. de cliir., 1 868, p. 118). Tout récemment le même chirurgien présentait à la Société de chirurgie le cœur d'une femme morte dans son service, dans la cavité duquel se trouvait une balle, dont rien pendant la vie n'avait pu faire soupçonner la présence; celte fois encore, c'étaient les accidents pulmonaires qui avaient emporté la malade {Bullet. de la Soc. de chir., 1875, p. 765). Le fait rapporté par le docteur Biffi {Arcli. italiennes des maladies nerveuses, 1869, S*' fascic.) peut être rapproché de la première des deux observations qui précèdent. L'aiguille, cette fois encore enfoncée dans la région du cœur par un aliéné qui voulait se suicider, ne mesurait que six centimètres ; elle avait été si bien supportée pendant la vie du malade qu'on n'avait pas cru au récit qu'il faisait de son accident. La mort survint vingt-deux mois plus tard, sans qu'il eût jamais accusé aucun phénomène cardiaque.
Les cas dans lesquels un corps étranger, arrêté dans la cavité crânienne, au voisinage immédiat ou dans l'épaisseur de la substance cérébrale, a pu demeurer en ce point sans révéler sa présence par aucun phénomène grave, sont plus exceptionnels encore que les précédents , et ne méritent pas moins d'être signalés.
Duméril rappelait, à l'Académie des Sciences [Comptes rendus de l'Acad. des Sciences, 1854, p. 147, 17 juillet), l'histoire d'un soldat qui avait reçu un coup de feu sur le sommet de la tête; il guérit, mais resta sujet à de violentes douleurs de tête, que réveillaient les moindres mpuvements. Après sa mort, survenue longtemps plus tard, on trouva dans le lobe moyen du cerveau une poche membraneuse, suspendue par un très-faible pédicule, produit de la méninge, qui soutenait comme dans une sorte de hamac une balle de plomb d'un assez gros calibre.
Breschet (/. c, p. 49) cite un certain nombre de faits, empruntés à divers auteurs, qui peuvent être rapprochés du précédent, dans lesquels des balles, des fragments d'instruments piquants (stylet, couteau, épée, bouts de flèche), une tige de fer, etc., restèrent logés dans la cavité crânienne ou même dans l'épaisseur du cerveau, sans qu'il en fût résulté d'accidents mortels. Nous ne les reproduisons pas.
Tout récemment le doctem- Mire a publié {Union Médicale, 1871, p. H 2 et 122) une note intéressante sur ce sujet, à propos de deux faits recueillis dans le service du docteur Fleschut. Dans l'un et l'autre cas, il s'agit de balles ayant frappé la tête et étant restées dans la cavité crânienne. Dans le premier le blessé survécut, mais le trajet de la blessure et les symptômes fonctionnels observés permirent de supposer que la balle s'était logée dans le lobe moyen du cerveau. Dans le second, la mort étant survenue tardivement, on put s'assurer que la balle, après avoir tracé son sillon à la surface de l'encéphale, s'était enkystée au voisinage de la substance cérébrale, sans produire aucune lésion appréciable de celle-ci.
Les Bulletins de la Société de Chirurgie de cette année (1876, 12 juillet, p. 568) contiennent un nouveau fait comparable aux précédents. L'issue de matière cérébrale avait rendu indubitable l'existence d'une lésion du cerveau ; et pourtant le projectile (une balle de revolver) resta dans la cavité crânienne, sans donner lieu à aucun phénomène encéphalique. Le blessé guérit avec intégrité complète des facultés sensorielles et intellectuelles [Observ. de Ch. Le Bourdellès et Guérard de la Quesnerde) .
Citons enfin l'histoire extraordinaire de cet aliéné, récemment publiée par le docteur Carpenter (American Journal of Médical Sciences, avril 1876), qui, ayant réussi à se faire derrière l'oreille avec une alêne de cordonnier un trou dans le crâne, profita de cette ouverture pour faire pénétrer dans le cerveau divers corps étrangers pointus. 11 guérit complètement des accidents graves qui survinrent et ne succomba que plusieurs mois plus tard à une nouvelle tentative (le suicide par la morphine. A l'autopsie on trouva, dans l'épaisseur du cerveau, une tige de balai du volume d'une sonde n" 20 et longue de deux pouces, une longue aiguille à tapisserie, une autre tige mesurant un peu plus de deux pouces, et un clou sans tête.
L'œil lui-même, malgré la délicatesse de sa structure, peut parfois souffrir, sans autre trouble que la perte de la fonction visuelle, la présence de petits corps étrangers. Entre bien d'autres nous citerons les observations deTerson (Mouvement viédical, 1870, p. 250), fragment d'acier ayant séjourné pendant quarante-trois ans dans l'appareil cristallinien, avant de provoquer des accidents graves; celle i'Ovien {Brit. Med. Journ., Q déc. 187.5), fragment d'acier logé dans l'iris depuis vingt-deux ans ; l'extraction dans ce cas fut suivie de guérison. Un fait publié par de Wecker [Gaz. hop., 1866, p. 563) présente cet intérêt particulier que le corps étranger (un petit fragment de pierre), après être demeuré pendant quatorze ans dans la chambre intérieure, n'avait provoqué d'autre lésion qu'une opacité partielle du cristallin, si bien qu'il suffit de l'enlever et de pratiquer une pupille artificielle, pour rendre au malade la vision distincte. De tous ces faits rares, que nous ne mentionnons, il faut s'en souvenir, qu'à ce titre, un des plus curieux est celui qui a été observé à l'autopsie d'un forçat, mort à l'hôpital de Rochefort. Cette observation, unique en son genre, souvent citée, mais toujours d'une façon inexacte, est maintenant bien connue, grâce aux patientes recherches du docteur Berchon (Un chapitre des lacunes, erreurs et imperfections de la Littérature médicale. Lettre chirurgicale à M. le docteur Yerneuil. Paris, 1861, et Gaz. hebdom., 1861). C'est d'après cet auteur que nous en reproduisons les principaux traits ; elle mérite assurément d'être citée à nouveau, débarrassée qu'elle est aujourd'hui de certains détails erronés ou inventés comme à plaisir, qui avaient pu faire douter de son au-
Ihenticité (voy. BuUet. de la Société anat., 1829, 1" Série, t. IV, p. 51). Le musée de l'École de Médecine navale de Rochefort contenait encore en 1860 la pièce dont M. Berchon donne la description ; c'est un fragment de cage thoracique, dans lequel se trouve engagée d'avant en arrière et de haut en bas , une lame de fer, probablement l'extrémité d'une épée, mesurant 85 millimètres de long. Elle s'étendait de la face inférieure de la première côte gauche jusqu'à la tête de la quatrième côte du même côté. La pointe de l'instrument avait traversé celle-ci ainsi que la base de l'apophyse transverse voisine. Des ostéophytes épais développés au niveau des deux points d'implantation du corps étranger le fixaient solidement dans la situation indiquée et formaient autour de son extrémité inférieure une véritable gaîne osseuse de 2 centimètres de hauteur. L'épée, comme l'a fort bien établi M. Berchon, avait dû pénétrer entre la clavicule et la première côte et traverser le sommet du poumon de part en part, passant au-dessous de la veine sous-clavière et effleurant la crosse de l'aorte sans l'intéresser aucunement. La blessure, comme le démontre l'existence et l'étendue des ostéophytes, devait remonter à une époque éloignée; le corps étranger avait fini par être si bien toléré que sa présence ne fut découverte que par hasard, à l'ouverture du cadavre.
Au reste, sans vouloir exagérer l'innocuité des lésions traumatiques du poumon, on peut du moins faire remarquer que cet organe est un de ceux où l'on a le plus souvent observé un enkystement véritable des corps étrangers, et en particulier des projectiles de guerre. Tel est le cas rapporté par J. L. Guyon [Comptes rendus de r Académie des ScieJices, iS5A, p. 146. Séance du ITjuillet). dans lequel, chez un homme guéri depuis longtemps de sa blessure, et succombant à une autre affection, on trouva dans l'épaisseur du poumon un kyste dense, renfermant une balle de plomb, deux esquilles provenant des côtes, et deux fragments de vêtement, l'un de toile et l'autre de drap. Des faits semblables ont été cités de tout temps (voy. Legouest, Traité de chirurgie d'armée, 2« édit., p. 359).
Quelle que soit la gravité habituelle des traumatismes du foie, surtout lorsqu'ils sont compliqués de la présence de corps étrangers, il peut se faire cependant que les accidents offi'ent encore dans ce cas une bénignité remarquable. Nous avons déjà indiqué qu'il faut sans doute chercher dans la lésion peu étendue de la séreuse qui enveloppe cet organe, ou dans la limitation rapide, par des adhérences protectrices, des désordres produits, la raison de ce fait intéressant. Deux observations, l'une de M. Després, l'autre de M. Verneuil, communiquées à la Société de Chirurgie [Bullet. de la Soc. de Chirurgie, 2^ série, t. XII, p. 221, séance du 18 octobre 1871), en établissent la réalité. Nous avons nous-même cette année (1876) vu, dans le service de M. le professeur Broca, un homme qui avait i^eçu un coup de revolver dans la région de l'hypochondre droit; l'orifice d'entrée de la balle correspondait manifestement à la région du foie ; il n'y avait pas d'orifice de sortie. M. Broca put établir que le projectile avait dû se loger dans le foie ; aucun accident ne survint cependant. M. Roustan (Des lésions traumatiques du foie. Thèse d'agrégation, 1875, p. 100) fait de même remarquer que la gravité des blessures du foie provient moins de la lésion du parenchyme hépatique que des complications qui peuvent se produire (hémorrhagie, péritonite, etc.). 11 rappelle l'opinion de Guthrie, affirmant avoir vu « plusieurs personnes vivre très-bien avec une balle enkystée dans le foie. » Il rapporte luimême une série d'observations qui viennent à l'appui de sa manière de voir.
c. Les accidents provoqués par les corps étrangers occupant le siège que nous considérons ici peuvent se présenter sous une troisième forme, qui est comme intermédiaire aux deux précédentes. La réaction n'est pas violente, suraiguë comme dans le premier cas, elle n'est pas modérée ou nulle comme dans le second, mais prend dès le début ou revêt bientôt une allure plus lente, sans jamais cesser d'être manifeste. Le corps étranger devient le point de départ d'uneinflammation suppurative à forme chronique, à accès plus ou moins répétés, qui peut aboutir après un temps souvent fort long à l'expulsion du corps étranger, qui souvent aussi se termine par l'épuisement du malade et sa mort.
L'histoire des plaies du poumon et de la plèvie abonde en faits de ce genre ; les corps étrangers peuvent être éliminés à travers les parois thoraciques ou même à travers le poumon, et rejetés par expectoration ; ou bien le blessé succombe, emporté par la longueur de la suppuration et la gravité croissante des accidents. Nous n'insistons pas sur ces faits de connaissance vulgaire, qui seront du reste étudiés ailleurs en détail {voy. Poumons, plaies, corps étrangers) .
Cette marche de l'affection est bien plus rare, on le comprend, lorsque le corps étranger pénètre dans un organe, tel que le cœur ou le cerveau, qui en supporte plus difficilement le séjour. On connaît cependant l'observation de Jobert qui, après avoir agrandi avec le trépan l'orifice d'entrée du projectile, parvint à extraire une balle de calibre ordinaire, logée depuis près de deux ans dans la cavité crânienne. Elle reposait sur la dure-mère, dans la région du frontal ; la plaie ne s'était jamais fermée, et n'avait cessé de fournir une suppuration abondante. Les accidents se bornaient à des lourdeurs de tête, à quelque chose de vague et d'incertain dans les attitudes ordinaires ; lorsque le blessé se baissait, il lui semblait que le front se détachait de la tête. Tous ces phénomènes disparurent rapidement après l'opération et le malade guérit [Comples rendus ieVAcadémie des Sciences, 1861 ; I, p. 224, Séance du H février).
3. Les corps étrangers des conduits muqueux (œsophage, intestin, estomac, canal laryngo-trachéal, voies urinaires, vagin, canaux glandulaires, etc.) méritent véritablement une place à part. 11 est évident en effet que, par certains points du moins, ils se distinguent de ceux dont nous venons de faire l'étude. Pour ces derniers, logés dans l'intimité des tissus, la règle, avons-nous dit, est qu'ils provoquent à bref délai une réaction inflammatoire locale, constante, bien qu'elle ne soit pas toujours manifeste. Il peut ne pas en être de même pour les corps étrangers qui sont simplement déposés à la surface d'une muqueuse. Celle-ci, en effet, véi'itable tégument interne, jouant comme la peau, bien qu'à un moindre degré qu'elle, vis-à-vis des parties sous-jacentes, le rôle d'une enveloppe protectrice, il est possible qu'ils soient impunément supportés. Pour cela certaines circonstances favorables sont, il est vrai, nécessaires : corps étranger petit, de contact peu irritant, séjournant pendant un temps relativement court ; et d'autre part, muqueuse peu sensible, plus ou moins habituée, comme la muqueuse intestinale, par exemple, à la présence de matières étrangères à l'économie, cavité spacieuse, voies d'échappement largement ouvertes. Dans ces conditions il pourra se faire que le corps étranger, trop peu volumineux pour entraver mécaniquement les fonctions de l'organe, d'une nature telle qu'il ne cause aucun traumatisme des parois, passe complètement inaperçu.
Nous n'ignorons pas que les choses sont loin de se passer toujours de la
sorte. En ce point, comme ailleurs, l'introduction d'un corps étranger constitue un accident et souvent un accident sérieux. Il n'en reste pas moins que les conditions particulières dans lesquelles les corps étrangers des cavités muqueuses se trouvent situés justifient l'étude particulière qu'il convient d'en faiz'e ; elles rendent compte en même temps de la fréquence relative des cas où leur présence n'a entraîné aucun désordre grave.
Quoi qu'il en soit et ces considérations théoriques mises à part, si l'on envisage dans leur ensemble, et à un point de vue purement pratique, les accidents provoqués par des corps occupant ce siège, on reconnaît qu'ils peuvent être groupés sous deux chefs principaux. Dans un cas le corps étranger, ordinairement de petit volume et de forme régulière, contenu dans un canal dont la lumière est suffisamment large, conserve toute sa mobilité et peut être spontanément expulsé ou facilement extrait par les voies naturelles ; dans l'autre, il demeure enfermé dans la cavité où il a pénétré, et peut alors ou bien être longtemps supporté, ou devenir l'origine de troubles variés dont nous aurons à déterminer la nature.
a. Le premier de ces deux cas est assurément le plus favorable. II est caractérisé par ce fait que les corps étrangers demeurant libres et se mouvant à l'aise dans la cavité qui les contient peuvent sortir ou être extraits par les voies naturelles.
Le sens suivant lequel se fait leur déplacement n'est soumis à aucune loi générale. Le plus souvent cependant ils obéissent à l'influence de la pesanteur, influence qui peut être augmentée ou au contraire contrariée par certaines actions locales, variant avec le siège qu'ils occupent. Dans le canal intestinal, par exemple, entraînés à la fois et par leur poids et par les mouvements péristaltiques, ils tendent à gagner des points de plus en plus déclives. Ils échappent, il est vrai, à l'action de la pesanteur, lorsque, franchissant le cul-de-sac caecal, ils parcourent les premières portions du gros intestin : aussi arrive-t-il souvent, et cela est vrai surtout pour les corps étrangers de petit volume sur lesquels les contractions de l'intestin ont peu de prise, qu'ils s'arrêtent dans le cœcum, où ils peuvent être parfois retrouvés en grand nombre. Dans les voies aériennes les corps étrangers libres sont également soumis à une double influence, celle de la pesanteur et celle du courant d'air qui s'établit alternativement de haut en bas et de bas en haut ; on s'explique ainsi qu'ils puissent être ou bien rejetés brusquement au dehors dans un violent effort d'expiration, ou ballottés dans les deux sens, montant et descendant à chaque mouvement respiratoire ; le plus souvent cependant l'action de l'inspiration jointe à celle de la pesanteur l'emporte et les engage toujours plus profondément dans l'arbre bronchique.
Il faut d'ailleurs tenir compte dans ces éventualités et des conditions anatomiques des parties et des conditions physiques que présente le corps étranger lui-même. Les premières pourraient seules, par exemple, rendre compte de cette sorte d'attraction, qui entraîne presque invinciblement les corps étrangers de l'urèthre du côté de la vessie, dans un sens opposé au cours de l'urine. Pour ce qui est des secondes, il est trop évident que le volume et la forme des corps étrano-ers, les aspérités qu'ils peuvent présenter ou au contraire l'état lisse et arrondi de leur surface, ont une influence considérable sur leur progression plus ou moins facile.
Dans les cas les plus heureux, le corps étranger arrive ainsi au dehors, par-
l'ois assez rapidement, sans avoir sur sou passage causé aucun désordre grave. On sait en effet qu'il existe des exemples nombreux d'expulsion spontanée de corps étrangers, soit par l'orifice qui leur a donné accès (sortie j)ar la bouche des corps étrangers de l'œsophage, du conduit laryngo-trachéal), soit par l'ouverture diamétralement opposée (sortie par l'anus des corps étrangers introduits par la bouche). Les choses ne se passent pas toujours aussi bien, et souvent cette terminaison favorable ne survient qu'après une série d'accidents sérieux qui peuvent mettre en danger les jours du malade (accès de suffocation, complications pulmonaires pour les corps éti'angers du larynx et de la trachée ; coliques, accidents gastro-intestinaux, phénomènes d'obstruction pour ceux des voies digestives ; coliques néphrétiques, rétention d'urine pour ceux des voies urinaires, etc.).
On est cependant étonné en lisant les observations qui se rapportent à ce sujet de voirie grand nombre de cas où cette expulsion spontanée a, été constatée, malgré le volume considérable du corps étranger ou en dépit de sa forme éminemment propre en apparence à entraver sa marche.
La plupart, il est vrai, se rapportent à des corps étrangers des voies digestives, la disposition des parties étant ici relativement favorable.
Parmi les fldts curieux et partout reproduits que Breschet a réunis (art. cite', p. 25), nous rappelerons seulement l'histoire extraordinaire de ce matelot avalant une première fois quatre couteaux qui sortirent quelques jours après par l'anus; une seconde fois il en avala quatorze et les rendit de même; enfin, dans une troisième tentative, encore plus hardie, mais moins heureuse, il en fit descendre dix-sept jusque dans son estomac, mais fut tourmenté aussitôt par des douleurs vives, des nausées et d'autres symptômes alarmants ; il ne mourut cependant que quelques années plus tard dans un état de marasme.
Hévin, dans son mémoire sur les corps étrangers de l'œsophage, rapporte une série de cas également bien connus : une flûte de quatre pouces de long, un morceau de lame de fer long de neuf pouces, une pointe d'épée tranchante, des ciseaux très-aigus, une cuiller, une fourchette, ont pu traverser toute l'étendue des voies digestives sans causer d'accidents mortels, et ont été spontanément expulsés par l'anus {Mém. de VAcad. de chirurgie, édit. in-18, 1819, t. [, p. 581 et suiv.).
Les faits suivants, plus récemment publiés, méritent aussi d'être signalés à des titres divers.
M. Foville {Gaz. hebdom., 1874, p. 282) raconte qu'un aliéné soumis à son observation avala un jeu de dominos tout entier, qui fut rendu avec les selles sans que la santé du patient eût été un instant troublée. Il rapproche de ce fait une observation analogue recueillie par son père ; il s'agissait cette fois d'un cnapelet de dimension moyenne avalé et rendu de même sans accident.
Dancel [Journ. de méd. et de chir.prat., 1864, p. 310, art. 6701) raconte qu'un homme s'étant endormi ayant entre les dents un canif, dont le grattoir long de près de 5 centimètres était ouvert, avala cet objet, qui sortit de lui-même par l'anus au bout de trois jours.
L'observation du docteur Baraffio communiquée à la Société médicale de Florence (11 mai 1873) montre que certains corps volumineux qui ne parviennent pas à parcourir comme dans les cas précédents toute l'étendue des voies digestives, peuvent cependant être spontanément expulsés dans des efforts de
DICT. ENC. XX. 4:1
vomissement ; il s'agissait d'une cuiller de grandeur ordinaire, avalée par un aliéné et rendue de cette façon après quelques jours de forte dyspnée {Progrès médical, 1873, p. 70).
Nous citerons enfin un dernier fait ; la nature singulière du corps étranger aussi bien que l'heureuse issue de l'accident font l'intérêt de ce cas. Cette fois encore c'est un aliéné qui, tourmenté par des idées de suicide et surveillé de près, parvint à dérober du plâtre, qu'il gâcha avec l'eau de sa tisane ; il avala deux pleins bols de ce mélange. H espérait que cette masse se prendrait d'un coup dans l'estomac. Il n"en lut rien; elle fut rendue peu à peu en grumeaux. Après quatre ou cinq jours de vives souffrances la guérison était complète (Mignon, thèse citée, p. 48).
Nous passons à dessein sous silence les cas infiniment plus fréquents où des corps plus petits, pièces de monnaie, clefs, fragments de mâchoires artificielles, balles de plomb, noyaux de fruits, etc., ont de même été facilement rendus par l'anus.
La possibilité de l'expulsion par la même voie de corps grêles et pointus, tels que des aiguilles et des épingles, bien connue d'ailleurs, a été tout récemment établie expérimentalement par un médecin italien, le docteur Zoja {De la possibilité d'avaler et (F évacuer par Vanus des aiguilles. Dix expériences. In Gaz. med. ital. lomh., 1867, n°^ 22, 24, 31, 36. Du même, Dix-sept expériences nouvelles, ibidem, 1868, n" 7). A la même catégorie appartient l'observation du docteur Blake : une cuillerée de verre concassé, dont les plus gros fragments étaient de la grosseur d'un pois, avalée par une jeune fille qui cherchait à se suicider, fut évacuée par l'anus sans autre trouble que de violentes douleurs à l'épigastre et dans la région de l'ombilic {Boston Med. and Surg. Journ., 23 mars 1871).
A ce fait nous opposerons immédiatement le suivant rapporté par Fabrice de Hilden, qui montrera qu'on aurait tort de compter toujours sur une issue aussi favorable : les gardes du roi, dans une orgie, brisèrent leurs verres avec les dents, en avalèrent les fragments et périrent tous peu de temps après (Breschet, loc. cit., p. 28).
On comprend que pour les conduits muqueux dont l'orifice est étroit, pour le canal laryngo-trachéal, par exemple, des cas analogues aux précédents doivent être, toutes proportions gardées d'ailleurs, moins souvent observés. M. Guyon, dans l'article déjà cité de ce Dictionnaire (art. Larynx, 2^ série, t. I, p. 718), en rapporte quelques exemples, et entre, à ce sujet, dans des détails auxquels nous renvoyons le lecteur.
L'expulsion spontanée des corps étrangers de la vessie, entraînés par le flot d'urine, rare chez l'homme, est, pour des raisons faciles à comprendre, un peu plus fréquente chez la femme. Elle ne s'observe guère, cependant, que pour des corps lisses et de petit volume; ceux qui, malgré l'absence de ces conditions favorables, s'échappent de la vessie, sont arrêtés dans l'urèthre qu'ils ne franchissent parfois qu'à grand'peine. L'histoire des calculs urinaires fournirait, au besoin, des exemples nombreux des accidents qui surviennent en pareil cas.
Cette terminaison heureuse est également rare, lorsqu'aucune force adjuvante n'agit sur les corps étrangers pour les déloger du lieu où ils se sont introduits. Tels sont ceux de Y oreille, par exemple, qui n'offrent, en effet, aucune tendance à sortir d'eux-mêmes par la voie qui leur a donné accès.
L'issue des corps étrangers, quelle que soit la gravité des accidents qui l'ont précédée, est le plus souvent, comme dans les cas que nous venons de citer, suivie de guérison. Il n'en est pas toujours de même : les désordres qu'ils ont provoqués par leur présence peuvent persister , malgré leur expulsion spontanée.
On sait en effet, par exemple, que les complications pulmonaires qui succèdent habituellement au séjour prolongé des coi'ps étrangers dans les voies aériennes sont parfois portées à un degré tel que la suppression de la cause piimitivc du mal ne suffit pas à en arrêter le cours.
11 peut en être de même pour les corps étrangers des voies urinaires et digestives. Les lésions inflammatoires de la muqueuse persistent et entraînent parfois la mort du malade. Le fait suivant observé par le professeur Gosselin (Bullet. de la Soc. de chirurgie, 15 oct. 1851, V" sér., t. II, p. 326) est particulièrement instructif à cet égard. Un homme avait par gageure avalé une pipe en terre; des accidents sérieux, vomissements, diarrhée, insomnie, se déclarèrent presque aussitôt et allèrent s'aggravant de jour en jour. Le malade finit par succomber cinq semaines plus tard dans le marasme, bien que le corps étranger eût été spontanément évacué par l'anus quelques jours auparavant. Dans une observation de Gorbett {Dict. de médic. et de cliir. prat., 1856, art. 5210) les choses se passèrent presque exactement de même ; il ne s'agissait cependant que d'une fausse dent montée en or avalée par mégarde. Les troubles digestifs qui survinrent finirent, malgré l'évacuation de la dent, par emporter le malade. Dans ces deux cas on constata à l'autopsie des lésions ulcéreuses de l'intestin.
b. Dans une seconde catégorie de cas, le corps étranger ne s'échappe pas au dehors par les voies naturelles. Ce peut être son volume ou sa forme qui entravent sa marche ; ou bien l'obstacle réside dans la disposition anatomique des parties, dans l'existence de quelque condition pathologique telle qu'un rétrécissement du conduit, ou dans toute autre circonstance défavorable dont la nature varie avec le siège qu'il occupe.
Que va-t-il devenir? Divers phénomènes, qui ne sont pas tous également fâcheux, peuvent se produire.
Tantôt n'agissant, en apparence, que d'une façon mécanique, remplissant la cavité ou provoquant la fermeture des canaux où il siège, il apporte un trouble profond dans le fonctionnement de l'organe, et donne lieu à des accidents d'obstruction, dont la terminaison est souvent mortelle. Tantôt conservant sa mobilité ou demeurant fixe daus le point où il a pénétré, il reste presque indé- . Animent inoffensif, ou provoque, au contraire, sur place des lésions inflammatoires plus ou moins étendues. D'autres fois, enfin, il perfore les parois de la cavité qu'il occupe et tend à s'échapper au dehors par une voie artificielle ; la nature et la gravité des accidents qui surviennent alors dépendent des connexions de l'organe intéressé.
Nous considérerons successivement ces différents cas, en les éclairant de quelques exemples.
a. On comprend que plus la cavité où les corps étrangers seront venus se loger sera large, moins facile en sera l'obstruction totale. Il faut cependant toujours tenir compte, dans ces cas d'occlusion de canaux contractiles, de la constriction
réflexe des parois, qui joue sans doute un certain rôle dans la production du phénomène.
Aussi des accidents de ce genre sont-ils relativement fréquents sur toute l'étendue de Vintestin, malgré son calibre considérable et sa distension facile. Même en laissant de côté les cas d'obstruction résultant de l'accumulation de matières fécales ou de calculs biliaires, il serait facile de ciler bon nombre d'observations où des corps étrangers venus du dehors ont eu le même résultat.
Les deux suivantes sont curieuses par la nature singulière des corps, inoffensifs en apparence, qui ont entramé des accidents sérieux. Un médecin anglais, Langdon Down, rapporte qu'un jeune idiot, qui, depuis seize années, avait l'habitude de mâcher journellement des enveloppes de graines de cacao, présenta tout à coup tous les signes d'une obstruction intestinale ; il mourut ; à l'autopsie on trouva l'iléon, à douze pouces au-dessus du caîcum, complètement obstrué par une masse du volume d'un œuf de poule formé de fibi^es d'écorce de cacao {Transact. of tlie Patholog. Society, XVlll, p. 98, 1868). Le docteur Pollok raconte qu'à l'autopsie d'une jeune fille de dix-huit ans, qui avait succombé à la suite de troubles gastriques mal déterminés, suivis de l'apparition d'une tumeur douloureuse à l'épigastre, il trouva dans l'estomac une masse de cheveux et de ficelles pesant dix livres et oblitérant le pylore [Journal de médec. et dechirurg. pratiques, 1852, p. 173).
Nous avons eu nous-même occasion d'examiner au laboratoire de l'hôpital des Cliniques des pièces curieuses adressées à M. le professeur Broca par M. le docteur Prunières. Il s'agissait de boules noirâtres du volume d'une noix environ rendues par l'anus à la suite d'accidents graves d'obstruction intestinale. Le malade après avoir été en danger de mort avait guéri après l'expulsion de seize corps semblables. Ces corps étrangers, dont on s'expliquait mal la nature et le mode de production, étaient constitués par un véritable feutrage de poils agglomérés. L'observation complète a été présentée par M. le docteur Prunières au congrès de l'Association française pour l'avancement des sciences [Session de Clermont-Ferrand, séance du 24 août 1876). On put établir que l'origine des accidents devait êti'e rapportée à ce fait que le malade avait été soumis d'une façon intermittente à l'usage du pain d'orge; les caryopses d'orge s'étaient agglutinés et avaient formé, comme dans le cas de Langdon Down, des corps arrondis comparables aux egagropiles, qui avaient donné lieu aux accidents d'étranglement. Les faits de ce genre, qui ne sont pas rares chez certains animaux, le sont infiniment chez l'homme. On ne connaissait jusqu'ici à ce sujet qu'une observation rappelée par Caron [BuUet. de la Soc. anat., 1855, t. XXX, p. 411).
L'existence d'un rétrécissement pathologique constitue évidemment une prédisposition fâcheuse ; elle permet de comprendre comment des corps éti^angers de petit volume ont pu produire une obstruction complète. Les Bulletins de la Société anatomique contiennent à ce sujet des observations intéressantes. Telle est celle de Laugier recueillie par Gely : deux noyaux de pruneau, en s'engageant dans une anse intestinale, dont la cavité était singulièrement réduite par la dégénérescence squirrheuse de ses parois, suffisaient à en obturer complètement la lumière [BuUet. de la Soc. anat., 1842, t. XVlf, p. 217). Telle encore l'histoire de ce malade, rapportée par Denonvilliers [Ibid., p. 274), qui succomba avec persistance des phénomènes d'obstruction intestinale, malgré la herniotomie pratiquée ; l'autopsie montra qu'une cerise, engagée dans une partie de l'anse étranglée et rétrécie par le fait de l'étranglement, avait joué le
rôle d'ua bouchon créant un obstacle infranchissable au rétablissement du cours des matières.
Des phénomènes d'obstruction analogues sont observés dans l'œsophage à la suite de l'introduction de fragments alimentaires trop volumineux; on sait les formidables accidents de dysphagie et de dyspnée qui en résultent. Ils deviennent relativement fréquents, lorsque l'œsophage est rétréci par une altération organique de ses parois. Mosetig (Wien. med. Presse, 1866, n"' 16 et 18) rapporte deux cas observés à la clinique de Dumreichcr, dans lesquels un noyau de fruit s'engageant dans le calibre d'un œsophage rétréci donna lieu à des accidents d'obstruction complète ; le passage des sondes devint tout à coup absolument impossible. L'un des malades mourut littéralement de faim, l'œsophagotomie n'étant pas praticable. Chez le second on parvint à introduire une corde à boyau, mais vingt heures plus tard il succombait ; l'autopsie montra que la corde à boyau avait pénétré dans le médiastin, à travers une ulcération qui s'était faite au niveau d'un pépin de citron arrêté dans le rétrécissement. Billroth a eu trois fois l'occasion d'observer des faits semblables : chez des enfants atteints de rétrécissement de l'œsophage, de petits corps éti^angers (un bouton, un noyau de cerise, une perle en verre) étaient arrêtés au niveau de la coarctation. Dans deux de ces cas, les tentatives d'extraction ayant échoué, l'œsophagotomie fut pratiquée, et les petits malados guérirent; dans le troisième, la cause des accidents fut méconnue, une pleurésie se produisit et entrahia la mort {Archiv f. klin. Chir., 1871, XIII, p. 678).
Les corps étrangers des voies aériennes peuvent de même, lorsqu'ils s'arrêtent au larynx, opposer un obstacle absolu au passage de l'air et entraîner la mort prompte par asphyxie. Ces faits sont bien connus.
Dans ces diverses circonstanèes les accidents en raison de l'importance fonctionnelle des organes atteints ont une extrême gravité. Lorsque le corps étranger est arrêté dans le conduit excréteur d'une glande, les conséquences de l'obstruction ont ordinairement un retentissement beaucoup moindre ; le parenchyme sécréteur est tout d'abord atteint ; plus tard, lorsque les produits de sécrétion retenus ont des qualités nocives, il peut se faire que l'ensemble de l'économie soit intéressé. On sait, par exemple , que l'introduction de corps étrangers dans le canal de Wharton peut être le point de départ de certaines formes de grenouillettes aiguës, ordinairement sans gravité considérable : M. Claudot a tout récemment, dans un mémoire intéressant, étudié avec soin ce point de pathologie {Essai sur les corps étrangers du conduit de Wharton et leur rapport avecla grenouillette, in Archives gén. de Méd., 1874, II, p. 22). La rétention absolue de la bile et de l'ui'ine, consécutive à la présence d'un obstacle situé dans les canaux biliaires ou dans les voies d'excrétion de l'urine, peut, au contraire, être suivie d'accidents généraux, accidents de résorption capables (l'entraîner une terminaison funeste. Le plus souvent, dans ces cas, ce sont des calculs bihaires ou rénaux qui sont les agents de l'obstruction ; bien rarement des corps étrangers venus du dehors produisent le même effet. Ces faits, d'ailleurs, comportent une étude spéciale ; il nous aura suffi de les signaler [voy. Foie, Bile, Reins, etc.).
6. Dans une seconde hypothèse le corps étranger séjourne encore dans la cavité où il a pénétré, mais sous l'influence de certaines circonstances difficiles à préciser d'avance, se rattachant soit au corps lui-même, soit au siège qu'il
occupe, variables d'ailleurs avec chaque cas particulier, la marche des accidents est tout autre.
Tout d'abord il arrive assez souvent, quoiqu'il soit bien établi qu'il n'y a pas eu expulsion spontanée, que l'on n'observe cependant aucun désordre appréciable, ou que tout se borne à quelques troubles fonctionnels sans importance ; véritable période de tolérance qui se prolonge plus ou moins longtemps suivant l'organe atteint. C'est là une nouvelle confirmation de ce fait que les conduits muqueux, grâce au revêtement tégumentaire qui les protège, sont vis-à-vis des corps étrangers dans des conditions relativement favorables.
Par contre, il ne faut point compter ici, comme pour les corps étrangers enfoncés dans l'épaisseur des tissus, sur un enkystement dans une cavité d'origine inflammatoire immobilisant le corps étranger et l'isolant, de telle sorte qu'il puisse demeurer longtemps absolument silencieux et inaperçu. 11 ne pourrait en être ainsi, dans le cas que nous envisageons en ce moment, que pour des corps grêles et pointus, pénétrant et se logeant tout entiers dans la paroi d'un conduit muqueux; mais l'épaisseur peu considérable de celle-ci, la facilité avec laquelle elle se laisse traverser par des corps de ce genre, font qu'une semblable circonstance se rencontre rarement.
Aussi, le plus souvent, au bout d'un temps qui varie avec la sensibilité de la partie, les corps étrangers des cavités muqueuses, s'ils ne sont pas à la longue déplacés et rejetés au dehors, finissent par provoquer des lésions inflammatoires de forme variable. Ce sera tantôt, lorsque par exemple le corps étranger demeure fixé en un point du conduit, un travail d'ulcération aboutissant, comme nous le verrons plus loin, à la perforation de la paroi ; tantôt, dans des conditions opposées, des altérations, non moins graves parfois, mais intéi'essant la muqueuse sur une plus grande surface.
Parmi les observations que nous avons dépouillées, une de celles oh la période de tolérance, dont nous parlions tout à l'heure, a eu la plus longue durée, se rapporte à un corps étranger de Vorxille : il s'agit dans ce cas d'un noyau de cerise demeuré pendant soixante ans au fond du conduit auditif, où il n'avait causé d'autre trouble qu'un peu de dureté de l'ouïe, et extrait sans difficulté au moyen d'injections (Winterbotham, Med. Times and Gaz., 10 nov. 1866). Des cas semblables au précédent sont, même pour l'oreille, où mieux qu'ailleurs cependant la réaction inflammatoire peut tarder à paraître, d'une extrême rareté. On sait, en effet, que l'otite, sous ses diverses formes, avec propagation possible aux enveloppes du cerveau, est la conséquence presque fatale, à plus ou moins bref délai, du séjour prolongé des corps étrangers dans le conduit auditif.
D'autre part, il est non moins rare de voir les accidents évoluer avec autant de rapidité que dans un cas intéressant observé par le docteur Fleury (de Clermout) {Gaz. des hop., 1870, n" 15) : un fragment d'épingle, dont les deux extrémités s'étaient fortement implantées dans le conduit auditif, résiste à toutes les tentatives, peut-être inconsidérées, faites pour l'extraire ; au bout de cinq jours, la malade, une jeune fille de vingt-cinq ans, meurt de méningite. Dans les voies aériennes une tolérance indéfinie est plus exceptionnelle encore; M. Guyon, dans son article déjà cité, dit n'avoir pu, dans ses recherches, trouver que deux cas de ce genre. L'un d'eux rentre seul dans la catégorie de ceux que nous étudions en ce momeJit : c'est l'observation d'un aliéné, à l'autopsie duquel on retrouva dans une bronche un os qui y avait pénétré six ans auparavant; il
a'v avait aucune lésion appréciable. Le séjour simplement prolongé est, au contraire, assez fréquemment observé; mais, au bout d'un temps d'une durée variable, se développent à coup sûr les accidents les plus graves. On sait que ceux-ci consistent habituellement en complications pulmonaires, qui revêtent cliniquement les allures d'une phthisie à marche plus ou moins rapide.
Les corps étrangers de la vessie peuvent se comporter d'une façon semblable. Nous rappellerons seulement ici, sans insister sur ces faits {voy. Vessie, calculs, corps étrangers), que les corps les plus petits, les plus inoffensifs en apparence, qui sont, en effet, pendant longtemps soufferts sans dommage appréciable, peuvent devenir l'origine de calculs et être par conséquent la cause indirecte de toute la série de désordres que ceux-ci provoquent par leur présence dans la vessie.
C'est surtout parmi les observations de corps étrangers des voies digestives, de l'estomac en particulier, que l'on rencontre les plus nombreux exemples de tolérance longtemps prolongée. Le cas que nous avons cité de ce forçat dans l'estomac duquel on trouva cinquante-deux corps étrangers divers est un des meilleurs exemples que l'on en puisse donner. L'attention a été récemment attirée sur ces faits à propos du cas célèbre de « l'homme à la fourchette ». Dans l'observation de M. Labbé {Société de chirurgie, 15, 22 avril, 20 mai 1874, et Académie de médecine, 25 avril 1876), dans celle moins connue de Grecco [LoSperimentale, 1872, p. 457), les malades supportaient, sans grand trouble, leurs corps étrangers dans l'estomac. Mais l'un et l'autre étaient sous le coup d'accidents, pouvant d'un jour à l'autre commander l'inten'ention chinirgicale.
Cette remarque est applicable à tous les cas semblables. Pour les voies digestives, comme pour les autres cavités muqueuses, quel que soit le point où siège le corps étranger, quelque longue qu'ait été la période de tolérance, celle-ci cesse un jour : diarrhée, vomissements, hémorrhagies, douleurs vives, etc., tous les symptômes , en un mot , d'une lésion de la muqueuse gastro-intestinale, éclatent et peuvent aboutir à une terminaison fatale.
7. Les accidents résultant de la présence des corps étrangers dans un conduit muqueux se présentent enfin sous une troisième forme qu'il nous reste à indiquer. Retenus cette fois encore dans la cavité où ils ont pénétré, ils n'y demeurent pas enfermés comme dans les cas précédents, mais tendent à s'échapper au dehors en en perforant les parois.
On comprend que ce puisse être là une circonstance favorable, si le corps étranger, ne rencontrant sur son passage aucun organe important et pan-enant de cette façon jusqu'à la surface cutanée, est, à ce niveau, définitivement expulsé de l'économie ou facilement extrait.
Cette heureuse évolution ne peut être considérée comme fréquente. On en possède cependant bon nombre d'exemples. C'est ainsi que les corps étrangers des bronches ayant pénétré jusque dans le poumon ont été éliminés à travers la paroi thoracique ; ceux de l'estomac ou de l'intestin à travers la paroi abdominale. On sait par quel heureux artifice de la nature le corps étranger parvient, dans ces cas, grâce à des adhérences protectrices, à se frayer une voie à travers les deux feuillets de la plèvre ou du péritoine, sans pénétrer dans la cavité séreuse. Gagnant ainsi sans dommage les tissus sous-cutanés, il provoque en ce point la formation d'un foyer d'inflammation locale, et s'échappe
au dehors avec le pus d'un abcès, qui s'ouvre de lui-même ou est ouvert par le chirurgien.
Dans un mémoire hollandais, analysé par M. Hénocque, dans la Gazette hebdomadaire (14 décembre 1866, p. 797), le docteur van Andel a réuni quelques faits curieux qui montrent que des corps étrangers même volumineux ont pu parvenir au dehors par cette voie. C'est l'observation de Fedeli, qui extrait d'un abcès de l'hypochondre droit, chez une femme de cinquante ans, une fourchette ayant séjourné deux ans dans le tube digestif; celle de van Andel, qui amène au dehors, chez une femme de soixante- quatorze ans, une fourchette qui avait déterminé un abcès au niveau de l'ombilic ; celle plus remarquable encore du docteur Sonderland, se rapportant à une jeune fille de dix-neuf ans ayant avalé deux fourchettes en fer, expulsées dix mois plus tard par un abcès à l'épigastre.
Mais il faut, en général, pour que les choses se passent de la sorte, que les corps étrangers satisfassent à certaines conditions spéciales de forme et de volume.
Nous avons déjà vu, en effet, que certains corps, tels que les épingles, aiguilles, épis de graminées, possèdent le singulier privilège de pouvoir, quelle que soit la profondeur à laquelle ils aient été introduits, cheminer à travers les tissus et parvenir, par une voie plus ou moins détournée, à l'extérieur. Dans la plupart des cas observés, ces corps avaient pénétré primitivement dans une cavité muqueuse : bouche, œsophage, larynx, vagin, etc. Ils en sortent en s'insinuant à travers les parois du conduit, et, se frayant « des routes insensibes » à travers les parties, ils s'avancent de proche en proche jusqu'à la surface cutanée. Arrivés en ce point, ou bien, comme dans les cas que nous considérions tout à l'heure, ils apparaissent au dehors au milieu d'un petit foyer de suppuration, ou bien ils ne sont découverts que comme par hasard, un point dur et douloureux révélant seul leur présence. Les observations de Villars et de Silvy {Dict. en 60, t. Yll, p. 66) sont des exemples souvent cités de ces faits curieux : des aiguilles et épingles, volontairement avalées, au nombre de plus de deux cents dans le cas de Villars, de quatorze à quinze cents dans celui de Silvy, furent retrouvées et extraites successivement, dans l'espace de plusieurs mois, de divers points de la surface du corps.
Dans l'observation de Villars « l'intérieur de la main, le bras, l'aisselle, le dessous du sein gauche, le bas-ventre jusqu'au genou du même côté, étaient comme étoiles d'une infinité de cicatrices pratiquées avec l'instrument tranchant pour retirer ces corps étrangers. Pas une ne [dépassait la ligne blanche pour se porter du côté droit. De toutes les petites plaies faites par ces corps, pas une n'a suppuré, toutes se sont fermées par adhésion primitive. Les épingles avançaient plus vite que les aiguilles. La malade distinguait la progression des aiguilles plus douloureuse, malgré sa lenteur, que celle des épingles. » Deux ans auparavant, la malade, âgée de vingt-quatre ans, avait éprouvé une forte fièvre avec délire pendant dix à douze jours ; durant cette maladie elle avait, à diverses reprises, demandé des épingles et aiguilles. On ne s'inquiéta pas de savoir ce que ces objets étaient devenus ; il est probable qu'ils avaient été avalés.
L'observation du docteur Otto (de Copenhague), que nous empruntons à un mémoire intéressant de M. le professeur Peter {De la migration des corps étrangers du tube digestif à travers les parois abdominales, in Archives génér. de médecine, 1855, 5« série, t. VI, p. 320), offre plus d'un trait de ressemblance avec la précédente. Deux cent quatre-vingt-quinze aiguilles furent extraites dans l'es-
pace de dix-huit mois des diverses parties du corps, chez une jeune fille, dans la proportion et aux régions suivantes : de la région épigastrique, 41 ; de l'ombilic, M ; de l'hypochondre gauche, 19 ; de l'hypochondre droit, 20; de l'hypogastre, 14; de la région iliaque droite, 23 ; de la région iliaque gauche, 27 ; du sein gauche, 22; entre les mamelles, 14 ; delà région lombaire gauche, 59 ; de la région lombaire droite, 17 ; de la cuisse gauche, 3 ; de la cuisse droite, 23 ; entre les épaules, 1 ; sous l'épaule gauche, 1. Les souffrances, peu marquées tant que les aiguilles étaient profondément situées, devenaient des plus vives alors que ces corps étrangers approchaient de la surface. Les manœuvres d'extraction s'accompagnèrent cinq fois seulement d'Iiémorrhagie, et jamais la suppuration ne s'ensuivit. Un an plus tard, une tumeur douloureuse apparut dans l'aisselle droite ; cent aiguilles en furent extraites dans l'espace de six semaines. La malade était manifestement hystérique. On supposa que les aiguilles avaient été ingérées pendant les accès d'hystérie.
On trouve dans les auteurs d'autres faits analogues. Nous avons rapporté les deux précédentes avec quelques détails pour laisser le lecteur juge de l'interprétation qu'il convient de leur donner. Celle qui a été admise jusqu'ici laisse, en effet, pour quelques cas du moins, une large place au doute.
M. Peter {mém. cité, p. 523) fait remarquer avec raison que tous ces faits extraordinaires ont été observés chez des jeunes filles, et souvent chez des hystériques; qu'il faut se mettre en garde, avec de pareils sujets, contre le besoin démentir, si irrésistible chez bon nombre d'entre eux, qu'il serait possible que des aiguilles aient été parfois volontau^ement introduites sous la peau, l'anesthésie, si commune chez les hystériques, rendant cette hypothèse parfaitement plausible. D'ailleurs, dans deux observations, celle de Yillars et celle de Birt [London Médical Gazette, 1840, t. XXVI, p. 582), les corps étrangers sucessivement extraits le furent tous de la moitié gauche du corps, c'est-à-dire du côté habituellement atteint dans l'anesthésie hystérique. M. Peter ajoute que parfois le désir de tromper est manifeste ; telle est l'histoire de cette jeune fille racontée par Planque, qui plaçait elle-même sous les pièces de pansement les épingles nombreuses qu'on trouvait à la levée des appareils ; il fallut une observation attentive pour découvrir le subterfuge.
Il ne faudrait pas cependant conclure de ces remarques que toutes les observations analogues à celles que nous avons rapportées plus haut sont controuvées. Dans certains cas, la migration dans l'épaisseur des tissus de corps pointus introduits dans une cavité muqueuse est parfaitement établie. Il n'est pas d'année où les recueils périodiques n'enregistrent des faits de cet ordre, dans lesquels une pareille évolution semble incontestable. C'est, par exemple, l'observation de Dieulafoy {Gaz. hebdom., 1866, n» 22) : épingle introduite par la bouche et sortie par le vagin. Celle de Closmadeuc, aiguille avalée dans un peloton de fil, extraite de la cuisse six mois après {Union médicale, 1874, n" 68, p. 917); celles de Me Evoy et de Chain {Médical Press and Circular, 4 août 1869) : aiguilles avalées et s'échappant avec le pus d'un abcès, l'une treize mois plus tard dans la région épigastrique, l'autre au bout de trois ans seulement au niveau de l'angle inférieur de l'omoplate; celle de Hôring enfin {Wurlemb. med. Correspondenzblatt, 1870, n» 29) : extraction dans la région de l'ombilic d'une aiguille avalée vingt-trois ans auparavant.
Nous ne quitterons pas ce sujet sans faire remarquer que ces corps, dans leur migration, ont pu ne pas parvenir jusqu'à la surface cutanée; ils s'arrêtent par-
fois en route et demeurent logés, sans causer aucun trouble appréciable, dans quelque organe important. Tel est le fait intéressant rapporté par le docteur Ambrose [New-Yoï^k Medic. Rec, 15 avril 1870), qui, à l'autopsie d'une négresse, découvrit enkystée dans les parois du cœur une aiguille avalée neuf ans plus tôt. Les Bulletins de la Société anatomiquc (1827, 1" série, t. II, p. 76) font mention d'un fait semblable. Le pi'ofesseur Broca a présenté, il y a quelques années, à la même Société [Bullet. de la Soc. anat., 1850, p. 6), une pièce sur laquelle on voyait une aiguille à coudre, longue de -4 centimètres, engagée dans l'épaisseur du grand épiploon d'un enfant de deux ans. Il n'y avait autour de l'aiguille aucune trace d'un travail organique quelconque ; l'épiploon avait conservé toute sa transparence.
Dans une observation de Giraldès, recueillie par M. Peter (loc. cit., p. 335), une épingle avalée douze ans auparavant avait traversé l'appendice vermiforme, et s'était engagée en partie dans l'épaisseur de la paroi abdominale ; elle n'avait pu s'échapper entièrement au dehors « en raison d'une gaîne calculeuse, espèce de ciment stercoral qui la fixait au lieu qu'elle occupait. « Une fistule non stercorale s'était formée à ce niveau, et le malade n'en était pas autrement incommodé. Les accidents qui survinrent ultérieurement furent dus aux tentatives malheureuses faites pour extraire le corps étranger.
Tous ces faits, ainsi que ceux dont nous avons fait mention plus haut, dans lesquels des aiguilles et épingles ont pu traverser sans accident toute l'étendue des voies digestives et être rendues par l'anus , semblent établir l'innocuité presque complète des corps étrangers de cette espèce. C'est la conclusion à laquelle arrive Ollivier d'Angers , pour qui « une terminaison funeste n'est bien certainement qu'une exception à la règle générale » {Annales d'hygiène, 1859, t. XXI, p. 188).
Il importe cependant, pour ne pas trop alléger le pronostic d'un pareil accident, de rappeler que ces exceptions existent. Nous n'en voulons citer qu'un exemple, instructif à un autre titre d'ailleurs, car il montre de quelles difficultés, en l'absence de renseignements et de tout signe précis, est entouré le diagnostic des corps étrangers. Nous l'empruntons au docteur Buchanan [Transact. of the Pathol. Society, 1867, t. XVII, p. 87). Un enfant de onze mois est amené à l'hôpital ; il est souffrant depuis un mois : vomissements, diarrhée, toux légère, rien à l'auscultation ; bruits du cœur normaux. Trois jours après, accès subit de suffocation et mort en quelques heures. A l'autopsie on trouva, engagée dans l'épaisseur de la bronche droite, une aiguille dont la pointe avait pénétré dans la paroi postérieure du ventricule droit. La mère de l'enfant reconnut l'aiguille, qu'elle avait perdue un mois auparavant, un jour où l'enfant avait été laissé seul dans une chambre.
Les épis de graminée peuvent, avons-nous dit, comme les corps dont nous venons de parler, perforer la paroi du conduit où ils ont pénétré, et arriver d'eux-mêmes à l'extérieur.
M. Slanski (Gaétan), dans une note communiquée à la Société anatomique {Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 85), conclut d'une vingtaine d'observations semblables à celle qu'il présentait lui-même que, ces corps étrangers j^nétrant très-rapidement jusque dans les petites bronches, et étant presque toujours spontanément expulsés à travers la paroi thoracique, il fallait pour cette double raison se "^arder de toute tentative d'extraction par les voies naturelles.
Les circonstances dans lesquelles se produit l'accident sont presque identi-
(lues dans toutes les observations. L'épi tenu entre les lèvres glisse dans l'arrière-gorge, pendant que les malades parlent, rient ou toussent. Pour que leur progression soit possible, il faut, comme l'a fait remarquer M. Gaétan Stanski, que les épis se présentent par leur extrémité caudale. Une fois introduits dans ce sens, ils se trouvent dans les mêmes conditions que ceux que les enfants s'amusent à placer dans leurs manches, et ils cheminent avec rapidité souvent à une grande distance. Pénétrant, au contraire, en sens opposé, ils seraient arrêtés dans leur trajet par les aiguillons divergents qui les surmontent. Dans la plupart des cas c'est au niveau de la paroi thoracique, avec le pus d'un abcès, qu'ils sont rejetés au dehors. Cette issue favorable a été souvent précédée d'accidents graves, complications pulmonaires, pleurésies purulentes, etc., qui ont parfois mis en danger les jours du malade, avant que l'évolution heureuse que nous venons de décrire eût achevé son cours.
Le chemin suivi par ces corps pour arriver jusqu'à la surface cutanée n'est pas encore connu d'une façon certaine. Il est probable qu'il varie selon les cas. Dans bon nombre d'observations, il est évident qu'entraînés par une forte inspiration ils ont pénétré dans le larynx et de là ont pu facilement gagner la trachée et les bronches. Les accidents de suffocation qui ont accompagné l'introduction du corps étranger, les complications pulmonaires qui ont suivi, établissent la justesse de cette interprétation. L'opinion opposée de Ilévin, qui soutenait que toujours les épis, ainsi expulsés à travers les parois thoraciques, avaient pénétré dans l'œsophage, est admissible dans quelques cas. Il n'est pas douteux, au reste, qu'ils peuvent suivre cette voie, puisqu'ils ont parfois pénétré plus profondément dans les voies digestives, et ont été rejetés par un mécanisme semblable au niveau de la paroi abdominale. Telle est l'observation de Kyle, qui, chez un enfant de deux ans, put extraire d'un abcès foi^mé au niveau de l'ombilic une paille de blé de trois pouces de long, avalée quatorze jours auparavant {Joum. de méd. et de chir. pratique, 1850, p. 80).
Quoi qu'il en soit, la sortie de ces corps, par voie de perforation, de la cavité qu'ils occupent, et leur migration jusqu'à la surface cutanée, thoracique ou abdominale, aboutissant à l'expulsion spontanée, est amplement démontrée. C'est le point que nous avons voulu mettre surtout en relief.
Nous n'avons eu jusqu'ici en vue que les cas où le passage des corps étrangers au travers des parois d'un conduit muqueux peut être considéré comme un événement favorable, la nature se débarrassant par cette voie d'un corps dont la présence serait devenue tôt ou tard nuisible. Les choses sont loin de se présenter toujours sous d'aussi heureux auspices.
On comprend, par exemple, que si la perforation est assez large pour permettre aux produits de sécrétion d'une cavité muqueuse de se déverser dans le tissu cellulaire ambiant, des inflammations graves et étendues peuvent en résulter. 11 nous suffira de rappeler, sans insister sur ces faits bien connus, les infdtrations d'urine succédant à la perforation de la vessie, les phlegmons retrophai^ngiens, les abcès du médiastin survenant à la suite de l'ouverture de l'œsophage ou du conduit trachéo-bronchique, les phlegmons de la fosse iliaque, ceux des espaces pelvi-rectaux auxquels des lésions analogues de l'intestin et du rectum peuvent donner naissance.
Il convient d'ajouter cependant que la gravité des accidents n'est pas toujours la même dans les divers cas que nous venons d'énumérer. Elle dépend et du mode suivant lequel se fait la perforation et de la région où elle se produit.
Une perforation peu étendue, s'établissant lentement, par progrès insensible.s d'une inflammation ulcérative, gagnant peu à peu en profondeur, n'amène dans bien des cas, quelle que soit la nocuité des produits épanchés au dehors, que des lésions elles-mêmes assez limitées. On sait, par exemple, que l'ouverture des voies urinaires, lorsque l'urine ne peut s'écouler que lentement et comme goutte à goutte, ne produit que des inflammations circonscrites (phlegmon et abcès urineux, fistules urinaires). Les abcès de la marge de l'anus causés par le passage de corps étrangers dans la fosse ischio-rectale, les phlegmons de la fosse iliaque, suite de petites perforations du caecum, sont également des exemples de ces inflammations plus ou moins limitées.
D'un autre côté, la région où se fait la perforation doit être prise en considération. 11 est évident, par exemple, que l'inflammation du tissu cellulaire du médiastin, quel que soit le mode de la perforation, est toujours une éventualité redoutable; celle du tissu cellulaire rétro-pharyngien, succédant à une perforation même peu considérable de l'œsophage, est aussi une des plus sérieuses conséquences possibles de la présence de corps étrangers dans ce conduit, l'expérience ayant démontré que ces phlegmons revêtent presque toujours la forme gangreneuse.
Enfin il peut arriver que le corps étranger, sortant du conduit où il s'est logé, pénètre dans une cavité séreuse, telle que la plèvre ou le péritoine, ou bien atteigne un organe voisin, dont la blessure sei'a mortelle.
Nous avons vu plus haut comment les corps étrangers des bronches ou des poumons en pénétrant dans la plèvre peuvent, alors même qu'ils sont ultérieurement expulsés, provocfuer auparavant des suppurations de celte cavité. Ceux de l'œsophage, lorsqu'ils perforent la portion thoracique de ce conduit, donnent lieu parfois à la même complication. On trouve dans la thèse de M. Prédescu [Von den fremden Kôrpern in den Speiserôhre. Berlin, 1873) une observation de ce genre recueillie à la clinique de Langenbeck : il s'agit d'un os ayant passé de l'œsophage dans la plèvre. Le malade subit l'opération de l'empyème et guérit. F. Busch a tout récemment observé dans le même service un fait semblable {Ueber Perforation des Œsophagus durch fremde Kôrper ; in Arch. f. klin. Chir., 1874, t. XVI, p. 68).
Les faits de péritonite généralisée succédant à la perforation du conduit gastro-intestinal sont plus fréquents. Les accidents formidables qui suivent l'ouverture de l'appendice iléo-ctecal par de petits corps étrangers égarés dans sa cavité sont un exemple toujours cité de cette forme de l'affection. Tout corps étranger de l'estomac ou de l'intestin peut être l'origine d'accidents semblables. L'ouverture d'organes voisins, celle en particulier des gros vaisseaux en contact immédiat avec le conduit atteint, comptent aussi parmi les plus graves complications des corps étrangers.
C'est encore dans l'œsophage que cette forme des accidents a été le plus souvent constatée. L'étroitesse du conduit, la facilité avec laquelle les corps étrangers, en particulier ceux de forme irrégulière, y sont immobilisés, les rapports qu'il affecte avec des vaisseaux ou des organes importants, rendent compte de ce fait.
Adelmann signale, dans son mémoire déjà cité, la fréquence relative de la perforation des grosses artères du cou et du thorax par les corps étrangers de l'œsophage (aorte, carotide, sous-clavière, artère pulmonaire). Dix-huit fois sur cent neuf cas de mort rassemblés par cet auteur, ce fut cette cause qui en-
traîna la terminaison fatale. On a dans les mêmes circonstances observé la perforation de la veine cave (Gœster. Berlin, klin. Wochenschr., 1870, n"43) ou de la veine azygos {Obs. de Saucerotte, in Journal de méd. et de chir.prat., 1831, p. 149, art. 252).
Depuis la publication du travail de Adelmann, trois nouvelles observations de perforation de l'aorte ont été publiées ; l'une appartient à MM. Spry et Farqubarson ; la mort survint six jours après l'introduction d'un petit fragment osseux qui ne mesurait que | de pouce {Transact. of the Paihol. Soc. of London, 1869, t. XIX, p. 219). Dans une autre, le corps étranger, cette fois encore un petit os de forme anguleuse, n'avait pendant quinze jours occasionné aucun trouble fonctionnel ; des bémorrhagies, qui se renouvelèrent de plus en plus abondantes jusqu'à la mort, furent le seul pbénomène constaté (Hugues, Lijon médiccd, 1870, n" 17). Une arête de poisson fixée dans l'œsophage perfora l'aorte et entraîna la mort en douze jours dans l'observation de Ramskill [Laiicet, 1871, I, 19).
Ces faits établissent suffisamment la gravité de l'accident que nous étudions.
La perforation d'un viscèi'e ou d'un conduit voisin peut entraîner des conséquences non moins sérieuses. La lésion directe du poumon dans le cas de Shann {Brit. Med. Journ., 8 nov. 1875), l'ulcération et l'ouverture de l'oreillette gauche dans celui du docteur Bertrand {Gazette liebdom., 1874, p. 459), entraînèrent la n)ort à la suite de la pénétration de corps étrangers dans l'oesophage.
C'est de cette façon que des corps étrangers, ceux du vagin, par exemple, d'une innocuité relative tant qu'ils demeurent dans ce conduit, arrivent à produire les plus fâcheux désordres. En voici deux exemples entre autres. Lisfranc raconte qu'il dut extraire par l'anus un pessaire qu'une femme portait depuis plusieurs années ; la malade se rétablit, mais conserva une large et incurable listule recto-vaginale {Clinique chirurgicale de la Pitié, t. II, p. 532). Une femme s'était introduit dans le vagin un crayon qui, perforant ce conduit, et traversant l'iléon, séjourna huit mois dans l'abdomen. On eut l'imprudence de vouloir en pratiquer l'extraction à travers une incision faite à la paroi abdominale, et la malade succomba en quelques jours à une péritonite aiguë (Erichsen, in Journal de médecine et de chirurgie pratique, 1856, p. 77).
3 bis. Cette étude des corps étrangers des cavités naturelles ne serait pas complète, si nous ne faisions ici mention de ceux qui pénètrent dans les cavités closes {séreuses viscérales, articulaires, tendineuses, bourses muqueuses, etc.).
Aussi bien quelques mots suffiront-ils, pour rappeler ou pour compléter ce que nous avons déjà été amené à dire à ce sujet.
L'histoire des corps étrangers des grandes séreuses viscérales, en effet, se lie trop intimement à celle des corps étrangers des organes qu'elles recouvrent, pour qu'il nous ait été possible de les séparer complètement l'une de l'autre. A diverses reprises nous avons eu occasion d'indiquer les accidents qu'ils entraînent. On peut les résumer rapidement.
L'inflammation est ordinairement étendue et passe rapidement à la purulence, à moins que le désordre pathologique ne soit tel que la mort succède presque immédiatement à la lésion (péritonite par perforation). Plus rarement l'inflammation se circonscrit, le corps étranger est enkysté dans des produits pseudomembraneux, qui tantôt favorisent son séjour prolongé, traversé à des inter-
valles de temps variables par de brusques retours du ti'avail inflammatoire; tantôt lui permettent ultérieurement de se frayer un chemin à travers les tissus. Nous avons cité quelques cas de ce genre pour la plèvre; pour le péritoine et surtout pour la séreuse de l'encéphale, ils sont moins fréquents encore. Nous faisons ici abstraction des faits, où, grâce à des adhérences protectrices, le corps étranger passe dii'ectement, pour ainsi dire, de l'organe où il était contenu à l'extérieur ; jamais dans ce cas il n'est, à proprement parler, contenu dans la cavité de la séreuse qu'il traverse.
On i^encontre parfois dans la cavité péritonéale des corps libres, sur la nature desquels on a été longtemps mal édifié. On sait aujourd'hui que ces corps sont pour la plupart de petits lipomes sous-séreux, qui se sont peu à peu pédiculisés et sont devenus libres par la rupture de leur pédicule. Ils peuvent auparavant avoir subi un certain degré de crétification, qui donne lieu après la mort à de réelles difficultés de diagnostic anatomique. Virchow en rapporte l'exemple suivant: un corps de ce genre, qui était intérieurement rempli de savon calcaire et était assez dur, fut trouvé dans la cavité abdominale, dans un cas où la mort avait suivi des symptômes de péritonite ; on crut d'abord que ce corps provenait de la cavité de l'appendice vermiculaire, mais dans cette hypothèse le calcul aurait dû être stercoral ; en examinant, au contraire, la surface de l'appendice, on vit qu'il était garni de prolongements lipomateux ; à sa pointe s'en trouvait un plus petit, atrophié et crétifié, ce qui fit présumer que le corps libre plus volumineux avait probablement aussi la même provenance (Virchow, Traité des tumeurs, trad. franc., I, p. 581). Quelques auteurs (Rokitansky, Handb. der pathol. Anat., Wien, 1842, t. III, p. 543; Simpson, Obstelric Memoirs, 1, p. 117; Houel, Man. d'anat. path., Paris, 18fi7, p. 599), ont admis que les corps fibreux sous-séreux de l'utérus peuvent subir une évolution semblable et devenir de même libres dans la cavité abdominale. Virchow (/. c, 111, p. 350) dit n'avoir jamais observé aucun cas de ce genre et en avoir vainement cherché la démonstration positive dans les auteurs ; pour lui on aurait ici fait confusion avec des lipomes libres. M. Broca {Traité des tumeurs, t. II, p. 252) n'en donne de même aucun exemple.
Nous avons cité ces faits parce que ce sont les seuls, croyons-nous, où des corps étrangers ont pu être impunément supportés dans une cavité séreuse, sans avoir auparavant provoqué autour d'eux un travail inflammatoire qui les isole. On remarquera d'ailleurs qu'il ne s'agit pas, dans ces cas, de corps étrangers semblables à ceux que nous avons eus surtout en vue au coui's de cet article, mais bien de corps nés dans l'intérieur de l'économie, et détachés par accident de leurs connexions primitives.
On peut en effet considérer comme tout à fait exceptionnelle l'observation de M. Broca, que nous avons rapportée plus haut, dans laquelle un corps étranger venu du dehors (une aiguille) fut trouvé logé dans un épiploou complètement sain.
Nous pourrons être plus bref encore au sujet des corps étrangers des séreuses articulaires et tendineuses. On sait que les corps que l'on étudie habituellement sous le nom de corps étrangers des articulations sont des produits de formation nouvelle, des artrophytes, comme les a très-justement appelés M. Panas. Leur histoire a été faite en détail ailleurs {voy. Articulations, corps étrangers). M. OUier, dans l'article auquel nous renvoyons, M. Panas, dans un travail semblable inséré dans le Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques, ont
parfaitement établi que les corps libres des articulations (et cette remarque s'applique aux corps étrangers des séreuses tendineuses et à ceux des bourses muqueuses) tirent leur origine dans l'immense majorité des cas des tissus articulaires ou périarticulaires ; que la présence parfois constatée de fragments osseux ou cartilagineux dans les articulations n'est habituellement qu'un épiphénomène des fractures articulaires ou des arthrites chroniques; enfin, que les cas cités, dans lesquels ces fragments de tissus normaux détachés au moment d'un traumatisme se comportent à la façon des corps étrangers organiques proprement dits, sont d'une extrême rareté, si même leur réalité peut être considérée comme entièrement démontrée. A notre avis, cette dernière proposition reste vraie, en dépit des efforts faits récemment, par le docteur Brodhurst, pour la combattre {On loose Cartilages in the Knee-joint, in Saint-Georges Hospit. Reports, 1867, II, p. Ul).
Quant aux corps étrangers articulaires venus du dehors, balles, projectiles divers, corps pointus, etc., ils déterminent habituellement une arthrite trauniatique violente, ou s'accompagnent, du côté des extrémités osseuses, de désordres tels que la présence des corps étrangers n'est plus, dans un traumatisme aussi grave, qu'un accident relativement sans importance. C'est aux articles Articulations (plaies) et Arthrites que l'on trouvera l'étude complète des phénomènes qui surviennent en pareil cas.
Nous nous contenterons de rappeler qu'exceptionnellement, ici comme ailleurs, la pénétration de corps étrangers dans l'intérieur des articulations a pu ne produire que des accidents modérés ou même n'être suivie pendant longtemps d'aucune réaction appréciable. L'observation la plus remarquable que l'on puisse citer à ce propos est celle qu'a publiée Morel La vallée, dans sa thèse de concours pour l'agrégation {Sur les corps étrangers articulaires. Paris, 1853, p. 43) : ({ Une balle de calibre avait séjourné dans l'articulation du genou pendant vingt-huit ans. Six mois seulement avant l'entrée du malade à l'hôpital, l'articulation fut prise de gonflement avec gêne des mouvements ; à l'exploration on y sentait un corps étranger, dur, qui était libre et allait dans divers points du cul-de-sac de la synoviale. Velpeau en fit l'extraction par la méthode sous-cutanée et le malade guérit parfaitement au bout d'une douzaine de jours. »
Ce cas est, croyons-nous, unique en son genre. On trouverait plus facilement quelques faits où des corps fins et pointus, tels que des aiguilles, épingles, ou autres objets analogues, n'ont pas entraîné des conséquences trop graves. L'exemple suivant vient à l'appui de cette remarque ; il montrera de plus la mise en œuvre d'un ingénieux procédé de diagnostic, et fera voir enfin combien dans les cas de cette espèce le chirurgien doit hésiter à intervenir d'une façon active. Nous l'empruntons au docteur M' Donnel {Brit. Med. Journ., 14 mars 1868). Une jeune fille de douze ans s'était enfoncé en tombant, trois mois avant son entrée à l'hôpital, une aiguille à crochet dans le genou; l'arthrite qui avait suivi l'accident avait cédé à l'application de vésicatoires. Quinze jours avant son admission, la malade avait recommencé à boiter et à souffrir de son genou. Le peu d'intensité des accidents faisait douter de la présence du corps étranger; on eut recours pour fixer le diagnostic à une aiguille aimantée suspendue à un fil de soie. On put constater que toutes les fois qu'on approchait le genou de ce petit appareil l'aiguille aimantée était attirée. La malade d'autre part indiquait avec précision le point où le corps étranger avait pénétré ; on fit à ce niveau (im-
médiatcment au-dessous do la rotule) une petite incision à travers laquelle on retira un fragment d'aiguille long d'un pouce et demi. Malheureusement une arthrite suppurée grave suivit l'opération ; la malade faillit périr. Elle ne revint que lentement à la santé, conservant une ankylose complète du genou.
Le docteur Janeway fut plus heureux dans un cas analogue. 11 est vrai qu'il s'agissait d'un enfant de quatre mois et que l'extraction du corps étranger, beaucoup plus petit d'ailleurs, put être faite immédiatement après l'accident. L'aiguille était brisée, le chas seul encore muni de son fil avait pénétré dans le genou. On se servit du fil comme d'un conducteur pour arriver à petits coups jusque sur le fragment métallique ; la capsule dut être assez largement ouverte, on aperçut alors le corps étranger enfoncé dans le cartilage tibial d'oii il put être facilement retiré avec une pince. Sutures, bandage inamovible maintenu pendant plusieurs semaines, glace pendant quinze jours, finalement guérison complète [Philad. Med. and Surg. Reporter, 1871, p. 56).
3 ter. On pourrait encore ranger dans le groupe des corps étrangers des cavités naturelles ceux qui pénètrent dans un gros tronc vasculaire, artériel ou veineux. L'étude des embolies montre en effet que, comparables en ceci aux corps étrangers des conduits muqueux, des particules solides (caillots, produits d'origine inflammatoire ou néoplasique), entraînées par le courant sanguin, se déplacent dans l'intérieur du système cavitaire où ils sont contenus.
En fait cependant il est bien rare que des corps étrangers venus du dehors se comportent de la sorte. De Castelnau et Ducrest [Rechercher les cas dans lesquels on observe des abcès midtiples, in Mémoires de l'Académie de Médecine, 1846, t. XII, exp. 7, p. 68) ont, il est vrai, expérimentalement établi la possibilité de la pénétration jusqu'au cœur d'un cylindre de bois introduit dans la veine saphène gauche, mais nous ne connaissons aucun fait clinique dans lequel de pareilles conditions aient été accidentellement réalisées.
La seule observation qui puisse être citée dans cet ordre d'idées est celle de Thomas Davis {Transactions ofthe Provincial Médical and Surgical Association, 1834, t. II, p. 357) ; et encore pourrait-on contester la justesse de l'exphcation, donnée par l'auteur, du singulier accident dont-il fut témoin. Un garçon de dix ans, dont le fusil éclate, est frappé par un fragment qui pénètre dans le thorax au niveau des troisième et quatrième côtes droites. Il succombe cinq semaines après l'accident. L'autopsie est pratiquée. La cicatrice de la plaie cutanée siège entre la troisième et la quatrième côte droite, à un demi-pouce du sternum. Il n'y a aucun épanchement dans la plèvre. Le poumon est sain ; vers sa racine, près de l'artère pulmonaire, on découvre une petite tache bleuâtre dans le tissu cellulaire, correspondant en dimension à la cicatrice de la paroi thoracique. Le péricarde est intact, il contient une demi-once de sérosité. Le cœur paraît sain extérieurement, mais en l'ouvrant on trouve dans le ventricule droit, dressé dans le sens du grand axe de cette cavité, engagé par une extrémité entre les colonnes charnues, reposant par l'autre sur la valvule auriculo-ventriculaire qui était en partie déchirée, un fragment de bois cylindrique de trois pouces de long. L'intégrité absolue du cœur et du péricarde, l'absence de toute cicatrice à leur niveau, firent supposer que le corps étranger avait pénétré dans la veine cave et avait été entraîné par le courant sanguin dans le ventricule droit.
Cette observation est partout citée, sans détails suffisants, comme exemple de la pénétration dans le cœur d'un corps étranger ayant perforé la veine cave.
On jugera d'après le récit qui précède si cette interprétation peut être admise sans conteste. Nous nous contenterons de faire remarquer que l'état des parois de la veine cave n'est pas indiqué par l'auteur.
Nous ne mentionnons ici que pour mémoire les hématozoaires que l'on peut rencontrer en divers points du système circulatoire chez l'homme et chez certains animaux, ainsi que les œufs d'entozoaires ou les spores des parasites végétaux qui peuvent circuler dans le sang et se propager par cette voie.
A cette circonstance au reste, au déplacement possihle de corps dans l'intérieur de la cavité vasculaire, se réduisent les analogies que l'on peut établir entre les corps étrangers des vaisseaux et ceux des conduits naturels.
La lésion d'une artère ou d'une veine par un corps étranger se présente habituellement avec une physionomie propre et caractéristique.
Mais l'étude de ces faits appartient à l'histoire des plaies de ces organes ; nous n'avons pas à nous y arrêter. Le plus souvent en effet la cavité vasculaire est plus ou moins largement ouverte, et la présence non constante d'ailleurs du corps vulnérant dans la plaie n'influe pas sur la marche des accidents {voy. Artères, Veines, Plaies).
Parfois cependant, lorsque le corps étranger demeure dans l'intérieur ou au voisinage du vaisseau, il peut donner lieu à des phénomènes dont l'origine doit être au moins en partie rattachée à la présence du corps dans les tissus.
On pourrait, par exemple, à la suite de la blessure, dans ces circonstances, d'une artère volumineuse, voir survenir des accidents, dépendant du trouble apporté à la circulation de tout un département artériel. Mais ces faits sont rares, si l'on fait abstraction des gangrènes dans les fractures, et des gangrènes traumatiques qui résultent de la section d'une artère par coup de feu. On possède cependant à ce sujet une intéressante observation de M. Charcot [Bulletins de la Société de Biologie, 1858, p. 225), dans laquelle une impotence du membre inférieur droit, consistant en des accès de paralysie douloureuse produite par la marche (claudication intermittente), reconnaissait pour cause l'oblitération de l'artère iliaque primitive droite. Le malade avait, vingt ans auparavant, reçu dans le flanc une balle qui n'avait pu être extraite. Le projectile retrouvé à l'autopsie au voisinage immédiat de l'artère iliaque, qui présentait à ce niveau une dilatation anévrysmale, fut considéré comme ayant été la cause de l'altération artérielle, de son oblitération et par suite de l'ischémie du membre et des troubles fonctionnels qui en dépendaient. L'absence de gangrène tenait sans doute à ce que l'obstruction avait dû se faire lentement, donnant ainsi à la circulation collatérale le temps de s'établir.
L'action des corps étrangers arrêtés dans la cavité d'une veitie a surtout été l'objet d'études expérimentales {voy. Nicaise. Des plaies et de la ligature des veines, thèse agrég., Paris, 1872, p. 60). Celles-ci ont montré que, comme on pouvait s'y attendre, les phénomènes qui surviennent en pareil cas doivent être rattachés soit à une thrombose, soit à une phlébite.
On n'a chez l'homme que tout à fait exceptionnellement occasion d'observer des faits semblables. Les circonstances dans lesquelles cet accident s'est produit font qu'il est parfois difficile d'en rapporter l'origine à sa véritable cause.
Il en était ainsi dans une observation présentée par H. Thompson à la Société clinique de Londres [British Médical Journal, 31 oct. 1874, p. 571). Une femme meurt après cinquante-trois jours de maladie avec tous les symptômes d'une fièvre hectique, après avoir présenté les signes d'une coagulation veineuse attci-
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gnant les deux membres inférieurs {phlegmatia alba dolens). A l'autopsie, on trouve à la partie inférieure de la veine cave une aiguille autour de laquelle s'était formée une thrombose. L'observation ne dit pas comment cette aiguille avait pénétré.
La nature de l'affection fut plus obscure encore et sa terminaison non moins funeste dans un fait singulier de Lambron [Archives générales de Médecme, ixxin 1842, 5* série, t. XIV, p. 129). Chez un vieillard qui succomba à une infection purulente de cause inconnue, et chez lequel la localisation des phénomènes du côté du foie avait fait songer à une phlébite hépatique, l'autopsie révéla l'existence d'une thrombose de la veine porte produite par un corps étranger. Une arête (le poisson, avalée avec les aliments, longue de trois centimètres, grosse comme une forte épingle, avait traversé l'extrémité pylorique de l'estomac et la tête du pancréas, et s'était enkystée dans la veine mésentérique supérieure.
Dans une intéressante observation d'anévrysme artério-veineux de la carotide interne et de la jugulaire par coup de feu, recueillie par M. Joret (de Vannes) {Gaz. média., 1840), la balle fut retrouvée dans la jugulaire interne à quatre centimètres au-dessous du point où les vaisseaux avaient été lésés. Celte circonstance ne fut peut-être pas sans influence sur la production des troubles cérébraux graves qui survinrent et préparèrent la terminaison fatale. Le blessé, un homme de trente-cinq ans, succomba au bout de deux ans à une affection pulmonaire, après avoir présenté des signes de ramollissement cérébral.
4. La dernière division que nous ayons établie entre les diverses variétés de corps étrangers, suivant le siège qu'ils occupent, comprend ceux qui sont simplement appliqués à la surface de la peau.
On comprend qu'ils ne déterminent des accidents que dans certaines conditions spéciales. 11 s'agit ordinairement de corps offrant la forme d'un anneau plus ou moins parfait (anneaux de clef, bagues, viroles, etc.), appliqués autour d'une partie cyUndrique (verge, doigt). La gêne apportée à la circulation amène un gonflement des parties et des phénomènes d'étranglement pouvant aller jusqu'à la gangrène.
Morand {Mém. de VAcad. de chir., édit. in-8», III, p. 529) a réuni plusieurs faits de ce genre. Nous les rappellerons brièvement ; ils serviront à montrer et la physionomie habituelle des accidents et les moyens mis en usage pour les combattre.
C'est, dans un cas, l'histoire d'un jeune homme qui, avant de se coucher, fait passer sa verge dans l'anneau d'une clef. Un gonflement énorme survient bientôt. Le chirurgien appelé parvient, après avoir enduit la verge d'huile, et à. la suite d'onctions répétées, à faire couler l'anneau jusqu'à la couronne du gland; mais pour lui faire franchir ce dernier obstacle il dut avec le bistouri enlever plusieurs rondelles de la partie saillante de la couronne. La verge se gangrena en partie au niveau du point qui avait été étranglé, et demeura déformée par rétraction de la cicatrice.
Le plus souvent, on a préféré avec raison briser, sectionner ou limer le corps constricteur. C'est ce que l'on parvint à faire dans les deux cas suivants : dans l'un, c'était un anneau de cuivre qui fut coupé avec de forts ciseaux; dcins l'autre, une virole de fer qui put être limée, non sans de grandes diflîcultés. Dans une autre observation, le corps étranger faillit être méconnu. Un homme se présente avec la verge prodigieusement gonflée et menacée de gangrène jus-
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qu'au pubis, disant qu'il avait été pendant son sommeil piqué par une bête. Des incisions libératrices allaient être pratiquées, lorsque « le chirurgien s'aperçut d'une ligature près du pubis et prit ses ciseaux pour la couper; mais il fut étonné de voir que c'était un anneau, et en en demandant la raison au paysan, il n'en eut d'autre réponse, sinon que la bête étant venimeuse il y avait quatre jours qu'il y avait mis sa bague, de crainte que le venin ne gagnât le ventre. Il cachait le vrai de l'histoire ; il avait été la dupe d'un conte qu'on lui avait fait sur les vertus de la bague de sa maîtresse, appliquée dans cet endroit-là. » L'anneau fut coupé avec une lime. Le malade guérit, après avoir perdu par gangrène la peau de toute la verge et la partie antérieure du scrotum.
La verge et les deux testicules furent, dans le dernier fait cité par Morand, introduits dans l'ouverture d'un petit couplet de fer, du nom de briquet (voy. Mém. Acad. de chir., édit. in-4'', t. III, pi. XVIIl, fig. 4). Le gonflement qui survint fut tel que l'objet était absolument inaccessible à toute espèce de scie ou de lime. Le chirurgien imagina de le saisir entre deux petits étaux à main, et parvint, par des mouvements brusques, à le briser en trois morceaux.
Les faits de ce genre sont assez rares ; nous n'en avons trouvé dans nos rechei'ches que deux analogues.
L'un appartient à M. Ghassaignac [Bullet. de la Soc. de chirurgie, 1861, 2^ série, II, p. 256). Ce chirurgien présenta à la Société de chirurgie une virole en cuivre provenant d'un robinet de cabinet de bains ; elle avait été dévissée par un baigneur qui avait passé sa verge dans l'ouverture. Elle était heureusement de forme conique; un davier put être passé entre la partie évasée et la verge, et deux traits de scie partagèrent en deux la virole ainsi solidement fixée.
L'autre est rapporté par le docteur Laugier (de Toulon) (Montpellier médical, mars 1867) sous ce titre : pénis engagé dans une virole de fer; extraction au moyen d'une double section avec la scie à chaîne. Le malade guérit, mais conserva une courbure cicatricielle de la verge, sensible surtout pendant l'érection, résultant de la chute par gangrène d'une partie des téguments.
Bien plus fréquents dans la pratique courante sont les cas où une bague ne peut être retirée du doigt, soit qu'il s'agisse d'une bague trop étroite ou d'un doigt accidentellement gonflé. Il est souvent possible de glisser une sonde cannelée sous la bague et de sectionner celle-ci avec une lime ou une petite scie. On peut encore, suivant le conseil de Breschet, lorsque la bague est d'or, la frotter avec un peu de mercure ; il se forme un amalgame et la bague se rompt. Mais avant d'en venir à ces moyens, souvent mal accueillis par les malades, on pourra avoir recours à l'ingénieux procédé du fil, recommandé par M. Ghassaignac. L'extrémité d'un fil, long d'un demi-mètre environ, est passée au-dessous de l'anneau et maintenue du côté de la racine du doigt; tout le reste du fû est enroulé à tours assez serrés au delà de l'anneau sur le doigt. On saisit alors le fil du côté de la racine du doigt et on le déroule lentement. L'anneau se déplace sur la spire du fil d'une petite quantité, et l'on recommence jusqu'à ce qu'il soit retiré [Traité de thérapeutique chirurgicale, t. I, p. 150).
Nous avons nous-même été témoin, dans le service de M. le professeur Broca, d'un fait qui nous paraît devoir être mentionné ici. Un jeune garçon fut amené à l'hôpital des Cliniques, portant au bout du doigt un tour à métaux. Les compagnons de travail du blessé soutenaient cette énorme pièce, dans laquelle la main s'était engagée dans les circonstances suivantes : l'enfant avait eu l'imprudence de vouloir avec l'index nettoyer la surface interne de la virole creusée en
pas de vis à laquelle s'adaptent les pièces à tourner. Le tour était en mouvement ; le doigt saisi dans le pas de vis fut si solidement étreint que tous les efforts exercés pour le retirer furent inutiles. La pièce était en fer forgé ; on fit des tentatives pour la scier, mais après une heure de travail on fut obligé d'y renoncer. On n'osait d'ailleurs pour la briser avoir recours à des moyens violents ; force fut de faire le sacrifice du doigt.
Le fait suivant récemment observé par M. de Saint-Germain mérite encore d'avoir place parmi les corps étrangers dont nous parlons. II est assez rare pour que nous le reproduisions avec quelques détails. Nous les empruntons presque textuellement à la communication faite par ce chirurgien à la Société de médecine de Paris (séance du 8 mars 1875) sur l'accident singulier dont il fut témoin.
II fut appelé un soir auprès d'une jeune fdle qui souffrait cruellement de l'oreille droite ; le mal avait pour cause une boucle d'oreille incarnée, si l'on peut s'exprimer ainsi. Le lobule de l'oreille malade était rouge, tendu, luisant, douloureux. La face externe offrait à considérer à son centre un brillant, exactement enchâssé ou mieux appliqué sur les téguments. Tout mouvement communiqué à ce bouton provoquait de vives douleurs, surtout lorsqu'on tentait de le soulever et de découvrir son pédicule. La face interne du lobule, plus tendue encore et plus turgescente que l'externe, ne présentait au premier abord aucune solution de continuité ; mais, après une investigation minutieuse, on arrivait à constater à son centre un très-petit orifice noirâtre, pouvant tout au plus livrer passage à un stylet de la plus petite dimension. M. de Saint- Germain apprit alors que la jeune malade portait habituellement, au lieu de la boucle d'oreille classique, accusée d'arracher ou de sectionner le lobule, la boucle moderne perfectionnée dont il convient de rappeler la disposition : le lobule perforé est traversé d'outre en outre par une tige munie d'un pas de vis ; cette tige, terminée en dehors par un brillant quelconque, reçoit à la partie interne une véritable virole plate, que l'on peut à volonté approcher ou éloigner de la peau. Le lobule se trouve ainsi compris entre les deux surfaces, le bouton d'une part, et de l'autre la virole.
Dans le cas présent, la virole interne avait pénétré, s'était incarnée dans le lobule au point qu'il était absolument impossible de l'apercevoir. Le lobule ayant été rendu insensible au moyen d'un mélange réfrigérant, M. de Saint- Germain introduisit la pointe d'un bistouri étroit dans l'orifice indiqué plus haut, et le long de la petite tige qui traversait l'oreille et dont on apercevait la pointe; arrivé sur la virole et arrêté par elle, il fit une petite incision, s'arrêtant à sa circonférence, en représentant par conséquent exactement le rayon. II put alors glisser sous le bord de la virole une pince à artères, et grâce à des mouvements de va-et-vient, aidés de pressions latérales sur les bords de l'incision, parvint à amener à l'extérieur la virole entière. Il fut dès lors facile de la dévisfeer et de retirer ensuite la tige et le bouton. Trois jours après, malgré l'inflammation très-vive qui suivit, la malade était complètement guérie.
Pour expliquer cette pénétration complète d'un objet relativement volumineux par un orifice extrêmement étroit et fort peu dilatable, M. de Saint-Germain suppose que le lobule perforé à plusieurs reprises depuis quelques années, présentant de plus un orifice agrandi probablement par des boucles d'oreilles trop pesantes, avait été tiraillé de manière à offrir une véritable petite fente. La pression de la tête durant le sommeil avait pu permettre à la virole de s'engager par la moitié de sa circonférence. L'inflammation survenant alors avait déterminé
une turgescence considérable du lobule, et le segment métallique demeuré à l'extérieur avait fini par se laisser recouvrir et par disparaître tout à fait. La malade affirmait, en effet, avoir observé la disparition graduelle et progressive du corps étranger.
Y. Pronostic. Accidents éloignés. « 11 est impossible d'établir à cet égard rien de général, disent les auteurs du Compendium. l^armi les corps étrangers, il en est qui donnent à peine lieu à quelques troubles fonctionnels, et qui sont expulsés avant d'avoir pu causer aucune altération organique. D'autres séjournent au milieu des tissus vivants pendant des mois et des années, sans que leur présence cause la moindre incommodité. Quelques-uns occasionnent des accidents plus ou moins graves : hémorrhagies, paralysies, gangrènes, etc.. D'autres jettent le trouble dans l'économie, bouleversent les grandes fonctions, compromettent la vie et peuvent occasionner la mort. Des différences si considérables dans les résultats dépendent du volume, de la forme, de la nature des corps, et surtout du lieu qu'ils occupent » {Compendium de chirurgie, t. I, p. 705).
Ces lignes résument suffisamment les considérations que nous aurions pu présenter nous-même sur le pronostic général des corps étrangers. S'étendre davantage sur ce sujet serait ou s'exposer à des redites ou bien entrer plus qu'il ne convient dans l'étude des cas particuliers. C'est aux mots Plaies, Œil, Oreille, Larynx, Cœur, Œsophage, Estomac, Intestins, Rectum, Vessie, etc., que nous renvoyons le lecteur pour tout ce qui se rapporte à la gravité plus ou moins grande des phénomènes provoqués par la présence des corps étrangers en ces différents points.
Nous ajouterons que l'histoire des corps étrangers abonde en cas curieux et exceptionnels, qui déroutent les prévisions en apparence les mieux fondées.
Aux exemples de ce genre que nous avons déjà cités nous joignons en terminant l'indication de quelques accidents, souvent imprévus, éloignés du siège primitif du mal ou affectant l'ensemble de l'économie, éclatant parfois longtemps après l'accident initial , sur lesquels nous n'avons pas encore attiré l'attention.
Les lésions dites sympathiques de Vœil, succédant à l'introduction de corps étrangers dans l'œil du côté opposé, sont un exemple bien connu des faits auxquels nous faisons allusion. On sait que les blessures de l'œil qui s'accompagnent de la présence de corps étrangers sont, entre toutes, celles où l'on doit surtout redouter le développement de l'ophthalmie sympathique. Ce fut trente-cinq ans seulement après l'accident (fragment de capsule enclavé dans l'iris) que survint celte complication dans un cas du docteur Jacobi {Archiv. f. Ophthalm., 1868, t. XIV, I, p. 142-144).
Les corps étrangers des voies circulatoires, ceux du cœur en particulier, peuvent également être l'origine d'accidents éloignés, dont la cause doit être cherchée dans une thrombose ou une embolie.
Le docteur Pierre communiquait à la Société anatomique en 1 849 [Bullet. de la Soc. anat., 1849, t. XXIV, p. 335) l'observation d'un homme qui avait succombé à la suite d'une gangrène sénile du membre inférieur droit. A l'autopsie on trouva une aiguille, longue de cinq centimètres, qui traversait le ventricule gauche. L'opinion des membres de la Société fut que cette aiguille avait provoqué la formation d'un caillot qui, après s'être détaché, aurait été transporté dans l'arlère du membre malade.
M. Broca, rappelant ce fait à la Société de chirurgie à propos d'une observation de M. Tillaux que nous avons mentionnée plus haut, signalait le danger d'une pareille complication venant aggraver encore le pronostic des corps étrangers du cœur.
On pourrait, dans les mêmes circonstances, voir survenir des troubles du côté de l'encéphale. Ceux-ci cependant, indiqués dans quelques observations de plaies du cœur, n'ont pas encore été signalés d'une façon spéciale dans les blessures de cet organe compliquées de la présence de corps étrangers.
Les corps étrangers des artères et des veines peuvent donner naissance à des complications de même ordre. Les faits que nous avons rapportés plus haut ont suffisamment établi les conditions, bien rarement réalisées d'ailleurs, dans lesquelles cet accident se produit.
Rappelons encore que certains cas d'épilepsie et de tétanos ne reconnaissent parfois d'autre cause que la présence de corps étrangei's dans les tissus.
Dans le fait du docteur Babbit {Boston Med. and Surg. Journ., 28 nov. 1867), il s'agit d'une balle de pistolet, qui avait perforé le front juste au-dessus du nez; un stylet ordinaire pénétra tout entier dans le trajet sans rencontrer le projectile. Il s'écoula par la plaie environ trois cuillerées à café de substance cérébrale. Après une série d'accidents graves le blessé guérit. Ce fut quelque temps après la guérison que survinrent des accès épileptiformes. Ce cas rentre dans la catégorie des lésions traumatiques de l'encéphale, qui toutes peuvent s'accompagner de cette complication. 11 est probable cependant que le séjour du corps étranger en a ici favorisé le développement.
Le docteur W. Watson raconte {Lancet, 10 oct. 1868) qu'une petite fdle de onze ans, qui depuis dix-huit mois se plaignait de douleurs à l'épigastre et depuis un an était sujette à des crises épileptiformes, fut trouvée une nuit morte dans son lit, probablement à la suite d'une attaque. A l'autopsie, l'estomac et le foie étaient soudés entre eux par des adhérences. En détruisant ces dernières on découvrit une aiguille longue d'un pouce et demi, traversant l'estomac et pénétrant dans le foie à une profondeur d'un demi-pouce.
L'existence de véritables crises d'épilepsie a été aussi signalée comme complication possible des corps étrangers de l'oreille. M. Duplay {Traité de pathol. externe, IV, p. 41) cite à ce propos deux faits. L'un appartient à Boyer : épilepsie compliquée d'atrophie d'un bras et d'anesthésie d'une moitié du corps chez une jeune fille, guéine par l'extraction d'une boule de verre dont la présence était restée ignorée pendant huit ans; l'autre à Wilde {Aurai Surgery , p. 326) : épilepsie avec surdité, guérie par extraction d'un corps étranger de l'oreille. Avec M. Duplay on reconnaîtra que ces faits rares assurément n'ont rien d'inexplicable, si l'on admet que l'épilepsie résulte parfois d'une irritation des nerfs sensitifs périphériques.
C'était manifestement à pareille origine que devaient être rattachés les accidents dans le cas de G. Johnson {Schmidt's Jahrb., 1874, t. CLXIII, p. 55). Les attaques d'épilepsie cessèrent lorsque l'on eut extrait d'une cicatrice de la joue, restée douloureuse, un gravier gros comme un grain de blé.
On s'étonnera moins encore de voir le tétanos survenir dans des circonstances analogues, et en particulier à la suite de blessures des nerfs compliquées de corps étrangers.
Ces faits sont exceptionnels ; on en cite cependant quelques-uns. Tel est par
exemple le cas bien connu de Dupuytren, trouvant une mèche de fouet engagée dans le nerf cubital d'un tétanique. Tel encore le fait plus contestable rapporté par Descot dans sa thèse {Dissert, sur les affections locales des nerfs. Paris, J822) : un amputé de cuisse en voie de guérison meurt de tétanos ; on découvre en disséquant le moignon un nœud de ligature emprisonné dans l'extrémité renflée du sciatique. Dans le fait de Haller {Virchow's Archiv f. path. Anat., t. LI, p. 357), un fragment de plomb s'était logé dans le nerf sciatique à la suite d'un coup de feu reçu dans la région; le tétanos était survenu deux ans seulement après l'accident. Enfin, dans une seconde observation de G. Johnson {loc. cit.), les phénomènes, quoique de même ordre, furent moins graves ; ils se bornèrent à quelques convulsions tétaniques et à du trismus ; ils disparurent aussitôt après la réouverture d'une plaie guérie, et l'extraction d'un corps étranger qu'elle contenait.
Signalons enfin les troubles nerveux divers, et particulièrement les vives douleurs s'étendant, en suivant le trajet des nerfs, loin du point primitivement frappé, qui peuvent, dans des cas semblables, rendre singulièrement pénible la présence d'un corps étranger.
Dans une observation de Denmark {Med.-Chir. Transact., 1819, t. IV, p. 48), ce sont des souffrances intolérables survenant aussitôt après la cicatrisation d'une blessure par coup de feu depa partie inférieure du bras, gagnant l'avantbras et la main, et conduisant le chirurgien à pratiquer l'amputation du membre. Un petit fragment de plomb fut trouvé dans le nerf radial, qui était lui-même notablement augmenté de volume.
A la même catégorie de faits appartiennent deux cas cités par les auteurs du Compendium. Il s'agit de névi-algies faciales rebelles, qui guérirent, l'une par lextraction d'un fragment de porcelaine, qui avait pénétré quatorze ans auparavant dans la joue {obs. (?e Jeffreys, in Arch. gén. de méd., 1823, l""" série, t. I, p. 295) ; l'autre par l'ablation d'une dent cariée, dans laquelle un fragment de cure-dent en bois était demeuré profondément engagé {obs. de Galezowski, ibid., 1850, t. XXIII, p. 261).
Une observation récente de M. Polaillon {Union médicale, 1873, t. II, p. 801) fait bien voir encore l'étendue et la gravité apparente des troubles fonctionnels qui peuvent se développer, toutes les [fois qu'un corps étranger se loge dans l'épaisseur ou au voisinage d'un tronc nerveux. Une jeune femme entra à l'hôpital des Cliniques, un mois après une chute faite de sa hauteur dans la rue. La jambe était fléchie sur la cuisse et la cuisse ^sur le bassin ; le pied en extension forcée était refroidi ; il avait perdu toute sa sensibilité sur la face dorsale et au niveau de la région plantaire. La pression sur la cuisse dans la région du nerf sciatique, les moindres tentatives faites pour étendre la jambe donnaient lieu à des douleurs tellement vives, qu'il en résultait une crise nerveuse hystéroépileptiforme avec sensation de boule hystérique, trismus et convulsions tétaniques. Une petite plaie restée fistuleuse, située à la partie moyenne de la face interne du mollet, était la seule trace visible du traumatisme subi. On soupçonna l'existence d'un corps étranger. L'hypothèse était juste. En effet, la plaie ayant été agrandie, l'on en retira une lame de canif de 3 centimètres 1/2 de long. Presque immédiatement la jambe s'étendit sans douleur appréciable ; la malade put même mettre le pied à terre ; tout phénomène douloureux local et général disparut, et trois jours après la sensibilité commençait à réapparaître du côté du talon.
VI. Diagnostic. La diversité que présentent les corps étrangers dans leur na- (ure, leur siège, et les accidents qu'ils provoquent, se retrouve nécessairement dans les moyens dont nous disposons pour reconnaître leur présence. Aussi n'estce pas une entreprise facile que d'aborder une étude générale de leur diagnostic.
Entre les cas simples où la lésion est évidente et ceux où aucun signe extérieur ne met sur la trace de la vérité, quelle série de faits intermédiaires ! Il est possible cependant d'indiquer à grands traits les points saillants de cette étude et de montrer la voie que doit suivre le chirurgien dans les circonstances nombreuses où l'hésitation est légitime. Nous passerons rapidement en revue les ])rincipales ressources dont il dispose et dont l'ensemble constitue la méthode rationnelle pour arriver à tout diagnostic chirurgical. Elles sont tirées soit de l'interrogatoire du malade, soit des symptômes fonctionnels qu'il présente, soit enfin et surtout de l'exploration physique des parties.
1. S'il est une circonstance où les renseignements fournis par le malade peuvent mettre le chirurgien sur la voie du diagnostic, c'est assurément dans la recherche des corps étrangers. S'agit-il d'un corps étranger introduit dans l'urèthre, la vessie, le rectum, un simple aveu éclairera sur sa nature et le plus souvent sur son siège. Cet exemple suffit à montrer l'importance capitale qui s'attache à un interrogatoire minutieux du malade. Cependant nous nous hâtons d'ajouter que ce moyen d'investigation est dans bien des cas insuffisant ou même infidèle. Sans parler de l'impossibilité où l'on est d'obtenir des aveux de certains malades qui se renferment dans des dénégations obstinées, combien de fois n'induisent-ils pas à dessein le chirurgien en erreur par des récits mensongers !
Nous rappellerons à ce sujet le fait bien connu de Morand. Il rapporte qu'un homme se présenta à la Charité disant que la canule d'une seringue poussée trop avant lui était malheureusement restée dans le rectum. Le corps étranger fut en effet reconnu et saisi avec des tenettes. Le malade, qui était debout, « acheva l'opération, dit plaisamment l'auteur, en fuyant subitement et nous laissant contempler un gros affiquet de buis, long d'un bon demi-pied, dont nous ne pûmes savoir l'histoire, celui qui venait d'en être délivré s'étant sauvé de l'hôpital sans nous la faire » {Mémoires de VAcad. de chirtir., édit. in-8, 111. p. 553). L'erreur cette fois sans importance en aurait présenté une bien plu? considérable, si le corps étranger dont on avait entrepris l'extraction s'était trou^"^, comme le cas s'est présenté, être un objet en verre, car la connaissance de ce fait eût naturellement nécessité un autre procédé opératoire.
A côté de ces erreurs volontaires de la part du malade dont nous pourrions citer bien d'autres exemples encore, se placent les erreurs inconscientes qui remplissent les annales de la chirurgie d'armée. Il n'est pas un médecin militaire qui n'ait entendu des blessés lui affirmer avec une entière bonne foi que leur balle était sortie, alors qu'elle était retrouvée tout entière dans le trajet fistuleux de leur blessure. Pour nous en tenir à un exemple déjà cité, dans le fait rapporté par M. Bérigny à la Société de chirurgie, le blessé affirmait de la façon la plus absolue que la balle qui l'avait frappé avait été recueillie au moment de l'accident, et cette affirmation avait contribué à faire méconnaître la véritable cause de la longue série d'accidents qui suivirent. Il s'agissait cependant d'un biscaïen pesant 215 grammes. M. Chassaignac a rapporté un cas analogue à l'Académie de médecine (séance du 10 septembre 1872).
Citons encore dans le même ordre d'idées un fait curieux observé par Langenbeck (de Hanovre). Il était avéré que la balle n'était pas restée dans la plaie, et cependant la guérison se faisait attendre; il s'agissait d'un coup de feu reçu en plein visage au siège de Metz en 1870. Trois ans plus tard, des trajets fistuleux persistant, Langenbeck pratiqua des débridenients qui l'amenèrent sur un corps dur : c'était un fragment de lame de bistouri d'un pouce de long, caché dans la profondeur des tissus {Memorab., 1873, t. XVIII, p. 401).
Les faits de ce genre conduisent tous à cette conclusion qu'il ne faut jamais se fier d'une façon absolue au dire du malade dans la recherche d'un corps étranger et que, sans négliger ce moyen de diagnostic, il importe de le contrôler et de le compléter par d'autres modes d'exploration.
2. Les signes fonctionnels considérés comme éléments de diagnostic sont aussi infidèles que les renseignements fournis par le malade et ne méritent pas davantage qu'on leur accorde une valeur absolue. Sans doute des accidents de suffocation intermittents, une sensation de strangulation avec envies de vomir et constrictions énergiques du pharynx, une hématurie subite que rien ne vient expliquer, devront faire soupçonner la présence d'un corps étranger dans les voles aériennes, l'œsophage ou la vessie. Mais, sans revenir sur les cas déjà signalés où le corps étranger ne révèle sa présence par aucun phénomène fonctionnel, il faut reconnaître que ces signes, quand ils existent, n'ont qu'une valeur relative. Mal interprétés ils pourraient même devenir la source d'erreurs. 11 est possible en effet qu'un corps étranger laisse derrière lui, comme traces de son passage, des lésions suffisantes pour expliquer les phénomènes observés ; ou bien que, supporté presque silencieusement par l'organe où il est logé, il produise sur un organe voisin des manifestations à distance qui font errer le diagnostic. C'est ainsi que la présence d'un corps étranger dans l'œsophage occasionne souvent des troubles respiratoires ; ou que l'irritation produite sur un cordon nerveux par le séjour d'un corps méconnu peut donner lieu à des accidents névralgiques. M. Marchand rapporte une observation de sciatique rebelle qui ne reconnaissait pas d'autre cause et qui guérit après l'extraction d'une épine logée dans les parties molles de la cuisse {Union médic. de la Gironde; Comptes rendus des travaux de la Soc. médic. de Lihourne, 1857).
Ces quelques remarques nous dispensent d'insister plus longuement sur le parti que l'on peut tirer des troubles fonctionnels dans la recherche des corps étrangers, et nous avons hâte d'en venir aux principaux moyens dont le chirurgien dispose pour arriver à un diagnostic certain.
0. \i' exploration physique seule pourra, lorsqu'elle est praticable, permettre d'affirmer la présence des corps étrangers ou éclairer sur leur nature. Elle comprend les moyens nombreux et variés que le chirurgien met habituellement en usage et qui sont tous, suivant les cas très-divers de la pratique, applicables à la recherche spéciale qui nous occupe. Nous n'essayerons pas de les passer tous en revue, pas même de les énumérer. Renvoyant aux traités classiques de chirurgie pour la méthode générale d'exploration qui est invariable, nous ne nous arrêterons qu'aux procédés spécialement appliqués à la recherche des corps étrangers.
On peut, sous le rapport du diagnostic, diviser ceux-ci en trois groupes : ceux qui sont directement accessibles aux sens du chirurgien ; ceux qu'il peut atteindre indirectement grâce à l'emploi de procédés et de manœuvres qui ont pour but d'étendre l'action limitée de ses sens ; enfin ceux qui échappent com-
plétement à son exploration physique, soit parce qu'ils sont trop profondément situés, soit parce que la prudence commande au chirurgien l'abstention de recherches trop minutieuses.
a. Dans la première catégorie se rangent tous les corps étrangers superficiels, sous-muqueux ou sous-cutanés, et ceux qui occupent l'entrée des cavités ou conduits naturels.
La simple inspection des parties permet de reconnaître leur présence et leur siège. S'agit-il d'un corps étranger sous-cutané, il produira une saillie plus ou moins appréciable suivant son volume, déformation qui sera rendue plus évidente encore, si l'on prend soin d'explorer symétriquement les parties similaires. ^Quelquefois on apercevra seulement une plaie dont la forme et les dimensions indiquent qu'elle est la porte d'entrée du corps vulnérant présumé. Il faut alors rechercher dans une direction opposée s'il n'existe pas une plaie semblable à la première qui aurait pu lui donner issue. Dans d'autres cas il est impossible de retrouver une solution de continuité à la peau ; une tache noire répondant au siège du corps étranger est le seul signe appréciable à la vue.
C'est encore la simple inspection qui permet de reconnaître la présence de ces corps étrangers variés qui vont se loger si fréquemment dans la conjonctive ou dans l'épaisseur de la cornée. Ils apparaîtront sous la forme de petits points noirâtres qui pourraient cependant échapper à un examen superficiel lorsqu'ils occupent le fond du cul-de-sac conjonctival supérieur ou lorsqu'ils sont situés sur la cornée en face de la pupille. On se mettra en garde contre une erreur souvent commise qui consiste à prendre pour les coi'ps étrangers eux-mêmes les taches de rouille que laissent souvent après elles les parcelles métalliques sur le tissu cornéen.
Le palper, tout en confirmant les données fournies par la vue, renseignera sur la forme du corps, son volume, sa consistance, en un mot, sur sa nature. Tous les moyens dont on dispose pour faire servir au diagnostic le sens du tact, qui est le sens chirurgical par excellence, sont spécialement applicables à la recherche des corps étrangers. Pour ce qui concerne ceux qui occupent l'entrée des conduits naturels, il nous suffira de rappeler l'emploi des divers modes de toucher (toucher rectal, vaginal, buccal). Quant aux corps sous-cutanés, on emploiera avec avantage le procédé de palpation par pincement, qui consiste à saisir entre le pouce et l'index une petite portion de tégument correspondant au siège présumé du corps étranger et à froisser entre les deux doigts le pli ainsi formé jusqu'à ce que le malade accuse une sensation nette de piqûre. Cette manœuvre rend d'utiles services dans le diagnostic de corps étrangers petits et pointus superficiellement placés, tels que pointes d'aiguilles, crochets, fragments de verre, épines, etc.
Bien que le fait soit exceptionnel, il y a des circonstances où le sens de ïouie peut être utilisé pour le diagnostic. On sait par exemple que les corps étrangers des voies aériennes produisent quelquefois un bruit particulier connu sous le nom de bruit de grelottement, bruit de soupape. Dans un cas rapporté pas le Compendium, un cliquetis très-distinct fit soupçonner la présence d'un grand nombre de noyaux de cerises dans une anse d'intestin lierniée.
Dans ce qui précède nous avons supposé que l'accident était de date récente et qu'aucune complication inflammatoire dans les parties voisines ne venait embarrasser le diagnostic. Mais il s'en faut que tous les cas de corps étrangers, même superficiellement placés, présentent une pareille simplicité. Si l'on se
)ii|j rapporte à ce que nous avons dit sur la destinée des corps étrangers, on verra qu'ils provoquent quelquefois une inflammation éliminatrice vive et qu'ils ne se itifa frayent une issue à l'extérieur qu'à la faveur d'un abcès ou d'un phlegmon. :a(i|, Quelle chance n'aura-t-on pas de méconnaître la cause première de cette inflammation, s'il s'agit d'un corps séjournant depuis un grand nombre d'années dans ie((l[ l'organisme, oublié par le malade lui-même, et qui, à la suite de migrations lei peut-être longues, est éliminé subitement avec le pus d'un abcès ! L'histoire des i, projectiles de guerre pourrait fournir de nombreuses confirmations de cette resiœilj marque. 11 en est de même de toutes les observations d'épingles ou d'aiguilles lini qui ont cheminé à travers les tissus. La recherche des antécédents pourrait seule Kjili dans ces cas faire soupçonner la véritable nature d'une inflammation locale tmll qu'aucune autre cause ne viendrait expliquer.
']M b. La deuxième catégorie de corps étrangers comprend ceux qui, plus profon-
ir;,,, dément situés que les précédents, échappent aux sens de la vue et du toucher, mais que l'exploration physique peut encore atteindre, à la condition que des ajj procédés spéciaux viennent en aide à nos sens, pour étendre les limites de leur ijoÉ action.
(Ijljj Dans ce groupe nous faisons rentrer les corps étrangers qui occupent la pro- JL fondeur des organes creux ou l'épaisseur des parties molles ou dures des mem- ^j bres, de la tète ou du tronc.
(jj. Ici encore les procédés d'exploration varient suivant les cas particuliers.
.jj^ Nous négligeons à dessein ceux qui sont du domaine de la pratique journalière |„, et qui ne se rapportent pas d'une manière directe à notre étude. C'est ainsi que l'examen des cavités muqueuses au moyen d'instruments appropriés per- ^ mettra dans bien des cas d'apercevoir les corps étrangers logés dans leur profondeur et d'établir du premier coup le diagnostic. Le laryngoscope pour l'arrière-gorge et la cavité laryngienne, l'otoscope pour le conduit auditif externe, g les diverses formes de spéculum pour le vagin, le rectum, les fosses nasales, ^ l'endoscope pour l'urèthre, sont les instruments auxquels on aura le plus X souvent recours dans ce but. Voltolini a imaginé récemment un instrument jj pour éclairer la cavité de la trachée après qu'on a pratiqué la trachéotomie. u Cet instrument conçu sur le principe de l'endoscope de Désormeaux, ou plutôt .V de l'otoscope de Brunton, lui permit de découvrir et d'extraire avec succès une coquille de noix logée depuis dix mois dans la trachée d'un enfant [Berliner klinische Wochenschrlft, 8 février 1875). Moritz Schmidt, dans un cas qui peut être rapproché de celui de Clementi, cité plus haut, parvint, à l'aide du laryngoscope seul, à découvrir dans la trachée et à saisir avec une pince par les voies naturelles un fragment d'os qui s'y était logé (Arckiv fur klin. Chirurg., 1875, t. XVIII, p. 186). Signalons également l'emploi de l'ophthalmoscope, et surtout de l'éclairage oblique pour les corps étrangers de la conjonctive, de la cornée ou de la chambre antérieure de l'œil.
Le toucher dispose comme la vue d'un certain nombre de moyens auxiliaires ; nous voulons parler de ces instruments qui servent, comme on l'a dit, à allonger le doigt du chirurgien, tels que les divers explorateurs de l'urèthre, de la vessie, du rectum, de l'œsophage (bougies, sondes, cathéters, etc.), dont la description et le mode d'emploi bien connus ne doivent pas nous arrêter.
Lorsque le corps étranger est logé dans une cavité profonde oii il peut aisément échapper aux instruments ordinaires d'exploration, on s'est servi avec avantage d'explorateurs munis d'un tambour de renforcement, grâce auquel le
plus petit choc produit sur l'extrémité de la tige métallique donue uu retentissement appréciable à l'oreille. Telles sont les sondes à courbure brusque, analogues à l'instrument de Thompson, dont se sert M. Guyon pour la recherche des calculs de la vessie. C'est sur le même principe qu'est construit l'explorateur de M. Collin dont s'est servi M. Labbé dans un cas déjà cité de corps étranger de l'estomac.
Nous insisterons davantage sur la recherche des corps vulnéranls qui sont profondément placés dans l'épaisseur de nos tissus. Parmi les corps de cette catégorie, les projectiles de guerre se recommandent surtout à l'attention du chirurgien en raison de leur fréquence et de l'intérêt pratique qui s'y rattache. Nous ne pouvons évidemment pas donner une description complète des nombreux procédés qui ont été proposés pour reconnaître leur présence ; il nous faudrait faire l'histoire de toutes les blessures de guerre. Nous renvoyons le lecteur, pour les détails que ce sujet comporte, aux divers articles de cet ouvrage qui traitent de la chirurgie d'armée. 11 nous a semblé pourtant que dans cette étude générale nous devions signaler au moins les principaux instruments appliqués à la recherche des corps vulnérants métalliques qui forment le groupe le plus important des corps étrangers. Nous empruntons la plupart des de'tails qui suivent à l'ouvrage du docteur Legouest, dont le nom est une autorité en pareille matière.
De tous les instruments explorateurs des plaies, le doigt indicateur étant le plus commode et le plus sûr, c'est lui qu'on devra tout d'abord introduire dans l'ouverture, même au prix d'incisions libératrices, si celles-ci peuvent être faites d'une manière inoffensive. Lorsque le doigt ne peut atteindre le fond de la plaie, on le remplace par l'instrument qui présente le plus de simpHcité après lui, un stylet, ou mieux, une sonde de femme. Au moment où celle-ci arrive sur le corps métallique, la main qui la conduit éprouve une sensation de choc caractéristique.
Les cas qu'on rencontre en pratique sont loin d'être toujours aussi simples. 11 peut arriver que le choc révélateur fasse défaut, soit que le projectile dévié ou très-profondément situé échappe au contact de la sonde, soit que l'interposition de sang, de tissu cellulaire, ou mçme d'un second corps étranger non résistant, amortisse ou empêche ce contact. On a proposé de recourir alors à d'autres instruments plus ou moins ingénieux qui ont donné sans doute quelques bons résultats entre les mains de leurs inventeurs, mais qui présentent tous, il faut bien le dire, le défaut d'être souvent infidèles, outre qu'ils sont pour la plupaii d'un emploi difficile.
Nous ne citerons que pour mémoire les aiguilles à acupuncture de Malgaigne qui, dans les cas heureux où elles rencontreraient le corps étranger sur leui passage, seraient arrêtées par lui et indiqueraient par conséquent sa situation.
Deux catégories d'instruments forment l'arsenal des nouveaux procédés de diagnostic : les uns ont pour but de ramener à l'extérieur quelques parcelles du corps senti, les autres de révéler sa présence et même sa nature par des actions chimiques ou galvaniques.
Parmi les premiers, nous citerons la pince tire-balle ordinaire; le tiocart emporte-pièce, proposé par Toutant en 1851 ; le stylet-pince de M. 0. Lecomte, qui est un stylet renfermé dans une sonde et dont le bouton terminal s'ouvre en deux valves tranchantes ; le stylet de Nélaton, dont l'extrémité est formée par une petite olive de porcelaine blanche non vernissée, sur laquelle le frotte-
meut du plomb imprime une tache méLallitjue re'vélatrice; enfin le simple tuyau de pipe en terre proposé par M. Legoucst et qui remplit exactement le même but. Citons encore la pierre à aiguiser américaine, dite pierre du Mississipi, qui, d'après le docteur Hovens {Sclimidt's Jahrb., 1874, t. CLXIll, p. 56), présente, iTi-àce à sa grande porosité, les mêmes avantages (|ue les instruments précédents ; le son éclatant (ju'elle donne au contact des corps métalliques contribuerait en outrç à faciliter leur découverte.
Les instruments de la seconde classe sont les appareils électro-chimiques et les électro-aimants. Smee avait autrefois {On the Détection of Needles end otiier Steel Instruments impacted in the Human Bodij, Renshaw, 1845) proposé pour la recherche des corps métalliques l'emploi de l'aiguille aimantée. Il était parvenu par ce moyen à reconnaître la présence d'un très-petit fragment d'aiguille enfoncé dans le doigt. Nous avons rappelé plus haut un cas où ce procédé a été mis en usage pour un corps étranger du genou. Il est cependant aujourd'hui presque universellement abandonné.
Les appareils électriques ont, en effet, sur la simple aiguille aimantée, cet avantage que l'extrémité des conducteurs peut être introduite dans les tissus, et par conséquent aller à la recherche de corps profondément situés. Le contact nécessaire à la mise en jeu de l'appareil donne d'ailleurs des indications plus précises. Il faut bien reconnaître, d'autre part, comme l'a très-bien fait remarquer M. Legouest, que ce contact, indispensable à la réussite de ces procédés d'investigation, est souvent difficile à réaliser. Ils méritent cependant d'être connus, car ils ont pu, dans quelques cas, donner les plus heureux résultats.
Tous les explorateurs électriques sont fondés sur ce fait que les corps métalliques sont meilleurs conducteurs de l'électricité que les tissus organiques. Lors donc que deux rhéophores communiquant avec une pile et introduits dans une plaie rencontreront un projectile, le circuit sera fermé, le courant s'établira et pourra faire dévier l'aiguille d'un galvanomètre disposé à cet effet. L'appareil de M. Favre, qui le premier a proposé d'appliquer l'électro-chimie à la recherche des corps étrangers métalliques, réalisait exactement ces conditions. Il a été perfectionné par M. Trouvé : qu'on se l'eprésente une petite boîte métallique en connexion avec les conducteurs, et dans cette boîte un électro-aimant surmonté d'un trembleur qui entre en action au moment de la fermeture du circuit, et l'on aura en substance l'insti'ument de M. Trouvé [Académie de médecine, juin 1869). Cet appareil sert non-seulement à reconnaître la présence de corps métalliques dans les plaies , mais il permettrait même d'en distinguer la nature ; l'agitation du trembleur est en effet plus énergique quand les aiguilles rencontrent du plomb que lorsqu'elles sont en contact avec du cuivre. Il offre de plus le grand avantage de pouvoir tenir dans une trousse de volume ordinaire.
L'appareil électrique avec sonnerie de Kovacs'(If(en. med. Wochenschr., 1866, n" 89), celui de Schmidt, fabricant de Berlin {Deutsche Klinik, 1870, n" Al, p. 375), la sonde à balles électrique de Liebreich, qui renferme une pile et un galvanomètre, et dont on a vanté la simplicité et le petit volume {Berlin. Min. Wochenschr., 1870, p. 517), sont des instruments qui ne diffèrent pas essentiellement des précédents.
Les petits électro-aimants portatifs dont M. Milliot a recommandé l'usage {Acad. des sciences; Comptes rendus, 1869, p. 1112, et Arch. demédec, fév. 1872, p. 129) serviraient à la fois à la découverte et à l'extraction des projectiles en fonte ou en plomb à noyau de fer.
L'étude détaillée de ces appareils trouvera naturellement sa place dans le paragraphe de l'article Électricité qui traitera de ses applications à la chirurgie.
Les procédés proposés par M. le docteur Deneux dans un travail présenté à l'Académie de médecine (16 juillet 1872) sont fondés sur des réactions chimiques bien connues. Une petite mèche de charpie, imbibée d'eau acidulée, est introduite dans la plaie où l'on soupçonne la présence d'une balle; au bout de quelques minutes on la retire pour la tremper dans une solution d'iodure de potassium. La charpie, si elle a été en contact avec du plomb, prendra immédiatement une teinte jaune caractéristique. Le fer, le cuivre, pourraient de même être reconnus au moyen de réactifs appropriés. Dans un intéressant rapport sur le mémoire de M. Deneux [Bull, de lAcad. de méd., 1872, p. 876, séance du 10 sept.), M. Legouest a parfaitement montré le peu de valeur pratique de ces procédés.
c. Le troisième cas (jne nous avons supposé est celui où le corps étranger échappe complètement à l'exploration physique directe. Nous faisons surtout allusion aux corps étrangers des viscères. Nous avons exposé plus haut ce que l'on pouvait dire de plus général à leur sujet et l'on a pu juger des difficultés dont leur diagnostic est entouré. Tantôt, en effet, leur présence n'est pas même soupçonnée en raison de l'ancienneté de l'accident et de l'absence de toute réaction dans l'organisme ; tantôt les signes rationnels guideront seuls le chirurgien. Le diagnostic présentera une probabilité plus ou moins grande suivant les cas, mais jamais de certitude.
Pour nous résumer, c'est à l'aide des différents procédés que nous venons de passer en revue, interrogation du malade, examen des troubles fonctionnels, exploration physique, qu'on devra s'efforcer d'établir le diagnostic des corps étrangers. Trois éléments le constituent : V existence à' \m corps étranger, son siège, sa nature. Celte triple constatation est nécessaire pour que le diagnostic soit complet.
Il y a dans la recherche de Vexistence d'un corps étranger une double erreur à éviter. La première serait de croire à la présence d'un corps qui n'existe pas. On se gardera d'affii'mer, par exemple, que le projectile est resté dans les parties par le seul fait que la plaie ne présente qu'une ouverture; car on sait qu'il a pu ressortir par le même orifice à l'insu du blessé. On évitera de même la fausse interprétation à laquelle pourrait conduire le choc d'un instrument explorateur contre un os dénudé. La seconde erreur, plus fréquente que la première, consisterait à méconnaître un corps étranger qui existe, à conclure, pour nous servir d'un exemple analogue au précédent, que le projectile n'est plus dans la plaie, parce que celle-ci présente deux ouvertures ; car il se peut qu'il se soit divisé dans le trajet de la blessure et qu'une de ses portions seule ait été projetée à l'extérieur.
Cette double remarque, bien qu'elle ait spécialement trait aux projectiles de o^uerre, est cependant applicable aux autres variétés de corps étrangers. C'est ainsi que la durée d'un certain nombre de troubles fonctionnels produits par le séjour momentané d'un corps étranger et persistant après son éliminationjpeut tromper l'observateur en lui faisant croire que cette élimination n'a pas eu lieu.
On pourrait donner de nombreux exemples du cas contraire, celui oiî la présence d'un corps existant a été méconnue. A ceux que nous avons déjà eu l'occasion de citer dans le cours de cet article, nous ajouterons les suivants.
M. Tillaux a communiqué à la Société de Chirurgie (séance du 26 janvier
1876) l'observation d'une femme atteinte d'ozcne depuis deux ans, chez laquelle l'exploration des fosses nasales avec un stylet faisait percevoir la sensation d'une surface dure, tout à fait immobile. Il diagnostiqua une nécrose du bord postérieur du vomer avec séquestre adhérent. Six mois plus tard, il parvint à retirer non pas un os, mais un corps arrondi qui n'était autre chose qu'un noyau de cerise encroûté d'une couche calcaire très-dure.
Dans un cas remarquable rapporté par la Gazette médicale de Strasbourg (5 octobre 1876, n» 10), un malade présentait tous les signes fonctionnels et même physiques d'une pneumonie caséeuse ; tous ces symptômes disparurent à la suite d'un vomissement de sang survenu subitement ; on constata au fond d'une cuvette presque remplie de sang un fragment d'os triangulaire à angles très-acérés.
M. Mignot rappelait récemment l'histoire d'une petite fdle qui, vue successivement par Velpeau et Nélaton, fut traitée pendant près de trois ans pour une carie de l'extrémité supérieure du tibia. L'issue à travers le trajet fistuleux d'un fragment de grosse aiguille qui avait pénétré à ce niveau à la suite d'une chute fut suivie d'une guérison rapide et définitive (Union me'dic., 1873, II, p. lOIO).
Rappelons enfin, bien que l'erreur paraisse au premier abord grossière, qu'il existe un certain nombre d'observations dans lesquelles un concours de circonstances spéciales a pu faire prendre un pessaire oublié dans le vagin pour un cancer de l'utérus. Le Chicago Médical Examiner and Journal (sept. 1876) en rapportait un nouvel exemple.
L'existence d'un corps étranger une fois reconnue, il reste à déterminer son siège et sa nature.
Le siège est ou bien connu d'avance, comme pour les corps sous-cutanés accessibles à la vue, ceux du rectum, du conduit auditif, de l'œil ; ou bien il est complètement ignoré, comme pour les corps étrangers profonds, en particulier ceux des viscères; ou bien enfin, et c'est le cas le plus fréquemment observé, il est simplement soupçonné.
C'est alors qu'on aura recours, pour lever les doutes, aux différents moyens de diagnostic que nous avons énuniérés. Lorsqu'il s'agit de blessures de guerre, il ne suffit pas toujours de borner ses investigations à la plaie elle-même ; il faut, quand on ne rencontre pas le projectile au siège présumé, explorer avec soin les parties voisines, et souvent dans une grande étendue.
M. Legouest donne à ce sujet un précepte utile et qui trouve ici sa place naturelle. « Il importe, dit-il, de donner au blessé la position qu'il occupait lorsqu'il a été atteint. La position du blessé au moment de l'accident peut rendre compte du trajet que le projectile a parcouru ; elle fait connaître son degré d'incidence; elle reproduit le i^elâchement et la coniraction des muscles, la tension des aponévroses, la situation des articulations ; elle rectifie souvent à elle seule le trajet d'une plaie sinueuse. «
La nature des corps étrangers peut, comme leur siège, être connue avant tout examen ; il arrive très-fréquemment en effet que les renseignements fournis par le malade éclairent ce point de diagnostic. Il n'en est pas de même lorsque les renseignements font défaut ou sont erronés, ou bien lorsqu'un long séjour des corps étrangers dans l'organisme les a déformés ou altérés. Nous avons vu chemin faisant comment le toucher et certains instruments ou mêmes certaines réactions chimiques pouvaient parfois éclairer sur la nature des corps étrangers dont ils révèlent la présence.
Rappelons, en terminant ce long exposé, que dans la recherche des corps étrangers, quels que soient leur siège et leur nature, le toucher a, toutes les fois qu'il peut être directement appliqué, une importance capitale. Le chirurgien devra donc faire l'éducation de son doigt, qui est et sera toujours son plus fidèle instrument de diagnostic. Un toucher exercé pourra suffire à reconnaître si le corps senti est une balle ou une esquille, un débris de tissu cellulaire ou un lambeau de vêtement; si le corps est pointu, sphérique ou conique; s'il est mobile ou fixe ; s'il existe enfin plusieurs corps étrangers dans une même plaie et quelle est la nature de chacun d'eux.
Nous n'avons pas mentionné à dessein dans ce qui précède certains moyens de diagnostic, tels que la dilatation des conduits naturels, parce qu'ils sont en même temps des procédés de traitement. Nous aurons l'occasion d'en parler dans cette dernière partie de notre étude.
VIL Traitement. Nous avons assez souvent insisté dans le cours de cet article sur l'extrême diversité des corps étrangers et sur les difficultés qu'on éprouve à faire rentrer dans un même cadre des faits souvent disparates, pour que le lecteur comprenne l'impossibilité où l'on est de décrire et de discuter les modes de traitement applicables à chaque cas particulier de la pratique. Au surplus, une semblable entreprise ne présenterait d'autre avantage que de réunir dans une énumération nécessairement fort longue des procédés ou des manœuvres qui trouveront leur place naturelle dans les chapitres consacrés aux corps étrangers des différents organes. Fidèle à notre principe de rester dans des considérations générales, nous nous bornerons donc à indiquer au chirurgien les principaux moyens dont il dispose, lui laissant le soin de faire le meilleur choix selon les cas qui se présenteront à lui.
Un fait de pathologie générale domine toute la thérapeutique des corps étrangers, c'est que l'organisme tend à se débarrasser naturellement de tout corps qui ne participe pas à sa vie. Observer la nature, soit pour lui venir en aide, soit pour la laisser agir en la surveillant, soit enfin pour substituer sa propre action à la sienne, tel est le rôle du chirurgien.
Il y a des cas où la voie est si clairement tracée que toute hésitation est impossible. Un corps étranger, par exemple, vient d'être introduit dans les voies aériennes; des accès de suffocation se produisent et se succèdent d'une façon continue, le malade est sur le point d'asphyxier : la cause de ces accidents doit être supprimée sur-le-champ , la trachéotomie est évidemment indiquée. Ou bien voici une femme qui s'est enfoncé dans la main la pointe d'une aiguille ; on sent l'aiguille sous la peau, une simple ponction avec la pointe d'un bistouri conduira sur elle : ici encore il n'y a pas d'hésitation possible, on doit l'extraire. Supposons par contre un homme qui a reçu depuis plusieurs années une blessure de guerre ; il sait d'une manière certaine que la balle n'est pas sortie, il pourrait même désigner le point où il sent sa présence, mais elle ne lui a jamais causé ni douleur ni incommodité : viendra-t-il à l'esprit de quelqu'un d'aller à la recherche de cet hôte inoffensif et de l'enlever au prix de dangers sérieux à faire courir au malade? Voilà encore un cas où le chirurgien ne saurait hésiter : il s'abstient à coup sûr.
Bien plus fréquentes sont les occasions où l'hésitation est possible et légitime. Le corps étranger, que nous supposions il y a un instant introduit dans
les voies aériennes a produit des accès de suffocation, mais ils ont cessé et le malade n'accuse plus aucun trouble appréciable : devra-t-on se décider à une intervention préventive dans la crainte d'accidents imminents? De même la pointe d'aiguille a été enfoncée dans la région du genou, la synoviale a été peutêtre atteinte : fera-t-on comme tout à l'heure une incision immédiate? Le blessé dont nous parlions ne s'est pas complètement rétabli après sa blessure ; depuis plusieurs années il éprouve des douleurs dans un membre, et le trajet de la plaie est resté fistuleux : tentera-t-on d'aller à la recherche du corps étranger qui est la cause évidente du défaut de guérison?
Ces exemples, pris au hasard entre une foule d'autres, suffisent à montrer combien la conduite dû chirurgien est variable suivant les cas particuliers. C'est en faisant l'histoire des corps étrangers des différents organes (lai^nx, œsophage, vessie, rectum), qu'on discutera les indications et les contre-indications opératoires qu'ils fournissent.
V^oici cependant quelques préceptes généraux, que l'observation clinique a permis d'établir et que le praticien devra toujours avoir présents à l'esprit.
Les indications varient surtout d'après le siège des corps étrangers.
Lorsqu'ils occupent l'épaisseur des parties molles ou dures des membres, de la tète ou du tronc, deux cas peuvent se présenter : ou bien il existe une plaie qui vient de donner entrée au corps étranger, ou bien il n'y a pas sur la peau d'ouverture appréciable.
Dans la première hypothèse, on doit s'efforcer d'extraire le corps étranger, aussitôt que sa présence a été bien constatée, à la condition toutefois que ce ne soit pas au prix de recherches imprudentes et de délabrements trop considérables. L'étendue de la plaie, le siège des parties intéressées, le voisinage ou l'éloignemcnt d'organes im[)ortants tels que articulations ou gros vaisseaux, et avant tout l'expéi'ience acquise de l'observateur et son éducation chirui'gicale antérieure devront lui tracer sa ligne de conduite, dans les circonstances très-diverses de la pratique. "
Nous devons cependant signaler en ce qui concerne les projectiles de guerre, le point de vue nouveau auquel les praticiens de nos jouis paraissent vouloir se placer. La plupart des chirurgiens militaires, contrairement à l'opinion de quelques auteurs, qui n'attachaient pas une grande importance à l'extraction des projectiles, s'étaient ralliés à une pratique contraire, pensant (|ue la tolérance de l'organisme pour les corps étrangers est l'exception. Pour eux, ceux-ci doivent toujours être extraits à moins de contre-indications formelles.
M. Verneuil, discutant cette question à la Société de chirurgie (séance du 12 juillet 1876), s'est élevé contre cette tendance. Pour lui, au moins dans les cas de blessures par petits projectiles, dont la recherche est souvent Irès-labol'icusc, il faut s'abstenir de toute tentative d'extraction. Cette règle est particulièrement applicable aux explorations qui doivent intéresser les os. M. Verneuil cite à l'appui de son opinion un fait dans lequel une de ces explorations, faite sur le dos du pied entraîna une ostéo-arthrite des os du tarse, qui retint le malade trois mois dans son lit; la balle qu'il n'avait pu retirer, fut extraite très-lacilement un peu plus tard par une incision faite à la plante
du pied,
Roser en Allemagne, dans un article intitulé De quelques erreurs en chirurgie militaire {Berlin, klin. Wocliensch., 1867, n"' 14 et suiv.), arrivait à une conclusion qui peut être rapprochée de la précédente. Il soutenait que la pré-
DICT. ENC. XX. ■*<*
sence des Ijalles dans les plaies de guerre, était une circonstance de peu d'importance, que leur extraction immédiate n'était presque jamais absolument nécessaire, qu'en temps de guerre, un temps précieux était perdu à leur recherche.
Lors(ju'il n'y a pas de plaie, et qu'il ne s'est produit aucun phénomène inllummatoire, en dehors des cas où le corps étranger superficiellement placé peut être enlevé sans inconvénient au moyen d'une simple incision, il est prudent de s'abstenir de toute opération. C'est la règle qu'il faut suivre, quand on est en présence d'un coi'ps vraisemblablement enkysté, qui a séjourné pendant un certain temps dans les tissus, sans causci' aucun désordre.
S'agil-il d'un corps étranger, tombé dans une cavité ouverte à V extérieur? Ici encore on peut faire deux suppositions. Dans la première il s'accompagne d'un cortège d'accidents pressants qui nécessitent une intervention immédiate; dans la seconde, il ne révèle sa présence que par un petit nombre de symptômes fonctionnels peu graves ; c'est alors qu'avant de lui créer violemment une issue, le chirurgien devra s'efforcer de l'amener au dehors par les voies naturelles, soit le plus souvent par la voie même qui lui a donné entrée, soit par l'extrémité opposée (corps étrangers du tube digestif).
Enhn, lorsqu'il est en présence d'un corps profondément logé dans un viscère ou dans une cavité close, c'est encore à cette surveillance et à la surveillance seule qu'il aura recours.
Cependant, lorsqu'il s'agit d'un corps étranger qui a pénétré dans un viscère et dont l'une des extrémités est visible à l'extérieur, ne sera-t-on pas autorisé à l'extraire? La question a été discutée à la Société de chirurgie, et résolue dans ce sens à propos d'un cas déjà cité de corps étranger du cœur [Bullet. de la Soc. dechir., 1868, p. 124).
En somme, toutes les indications fournies par les corps étrangers peuvent être rangées sous un des trois chefs suivants : expectation simple, extraction par les voies naturelles, extraction par une voie artificielle.
11 nous suffit d'avoir signalé V expectation, qui est, comme on l'a vu, l'unique ressource du chirurgien, dans un certain nombre de cas. Nous ajouterons seulement cette remarque, c'est que lorsqu'on s'arrête à ce parti, il faut ne jamais perdre de vue l'accident primitif et surveiller avec soin le malade. On pourrait en effet avoir à parer à des accidents consécutifs, tels que des accès de suffocation dans les cas de corps étranger abandonné dans les voies aériennes, ou des phénomènes inflammatoires graves qui accompagnent parfois la migration des corps étrangers dans l'épaisseur des tissus.
V élimination par les voies naturelles peut être obtenue par des procédés très-divers, mais qui rentrent tous dans l'un des cas suivants : ou bien le corps étranger est attiré au dehors par des moyens inoffensifs qui constituent des procédés très-utiles à connaître et souvent très-ingénieux, mais qui ne méritent pas le nonn d'opération chirurgicale ; ou i)ien le chirurgien, par une intervention directe, va le saisir avec un instrument approprié.
On composerait un bien curieux chapitre, en réunissant tous les faits connus d'extraction de corps étrangers à l'aide de ces petits procédés, de ces manœuvres qu'on ne trouve mentionnées dans aucun ouvrage classique et qui échappent à toute description générale, précisément parce qu'elles varient suivant les cas particuliers et l'esprit inventif de l'opérateur. Leur nombre doit être trèsconsidérable, le chirurgien étant obligé de les moditier continuellement ]Jour
satisfaire aux exigences du cas qui se présente à lui et souvent aussi selon les ressources instrumentales qu'il a sous la main. 11 ne se passe pour ainsi dire [)as d'année sans que la littérature médicale s'enrichisse de nouveaux faits de ce genre; nous en indiquerons rapidement un certain nombre, sans avoir la prétention de donner une liste complète de tous les cas publiés.
S'agit-il d'un corps étranger introduit dans un canal à parois contractiles comme le tube digestif? Nous avons vu que si son volume ou sa forme ne mettent pas obstacle à sa progression, il pourra cbeminer plus ou moins facilement sous l'inlluence des mouvements péristaltiques du conduit, jusqu'à ce qu'il soit spontanément expulsé. 11 devait donc venir à l'esjirit des praticiens d'aider cette évolution physiologique par les moyens médicaux dont nous disposons pour provoquer ou favoriser les contractions musculaires.
Les vomitifs, les purgatifs, les lavements ont été administrés dans ce but. On a même proposé dans les cas où un obstacle absolu s'opposerait à l'introduction d'un liquide dans l'œsophage, l'injection d'émétique dans les veines et des lavements de tabac (Marion, Bullet. de thérapeutique, 1848). Mais hâtons-nous d'ajouter que ces moyens, les vomitifs surtout, s'ils ont été quelquefois suivis de succès, ont souvent entraîné des accidents regrettables. M. Guyon (1. c.j fait observer qu'on a abusé de ce mode de traitement dangereux, ou tout au moins inutile pour les coi'ps étrangers des voies aériennes. M. Terrier fait une remarque analogue pour ceux de l'œsophage {De Vœsophagotomie externe. Thèse de Paris, 1870).
Une pratique bien simple et qui a été souvent suivie de succès consiste, lorsque le corps étranger occupe le tube gastro-intestinal, à faire prendre au malade une nourriture très-riche on Icculents de manièi'e à former une pâte consistante qui englobe le corps étranger et facilite son expulsion. C'est aussi pour favoriser la progression de corps arrêtés dans l'intestin queLangdon Down, dans un cas cité plus haut, a eu recours à l'électricité, les purgatifs étant restés sans action.
C'est encore en provoquant certains actes physiologiques, tels que l'éternuînent ou un accès de toux, qu'on a obtenu l'expulsion de corps étrangers des fosses nasales (Lamotte, Dict. en 60 vol., t. Vil, p. 11), ou de la trachée (Fieber, Wien. med. Wochensch., 1869, n° 86).
- A la suite de ces moyens purement médicaux, il faut ranger, parmi les manœuvres élémentaires qui nous occupent, le traitement par la simple position. Ce procédé qui compte de nombreux succès pour les corps étrangers des voies aériennes, consiste à faire coucher le malade sur le ventre, la tète en bas. La position aidée dans certains cas d'une forte percussion dans la région dorsale a suffi pour le rejet du corps (l'oz/. Nélaton, I)e V influence de laposition dans les maladies chirurgicales. Thèse de concours, Paris, 1851, p. 65). On a eu l'idée de se servir du même moyen pour les corps étrangers du pharynx et de l'œsophage. M. Aubeil et M. Mignot ont obtenu chacun un succès par ce procédé (voy. Gazette hebdomad., 1874, p. 705).
Le système des injections simples ou médicamenteuses constitue la méthode la plus efficace, à moins qu'il ne s'agisse de corps susceptibles de se gonfler sous l'inlluence de l'humidité, pour obtenir l'élimination des corps étrangers du conduit auditif ou des fosses nasales ; le courant d'eau doit être poussé avec une certaine force. On^peut rapprocher de ce procédé les irrigations à grande eau, qui suffisent dans bieiî des cas à entrahier les corps étrangers superficiels de la conjonctive.
V aspiration a été employée dans des cas divers. Cousin {Traitement des maladies de Voreille, 1868), Brown {Médical Times and Gaz., 8 août 1868) proposent d'attirer au dehors les corps étrangers de l'oreille au moyen d'un tube dans lequel on aspire. Ce procédé a été également conseillé pour les petits corps étrangers des voies aériennes (Hueter. In Canstatfs lahresbericht, 1869, II, 459).
La curieuse manœuvre suivante est encore un mode d'aspiration indirecte : chez un enfant de quatre ans qui s'était introduit un pois dans l'oreille, M. Bermond plaça une sangsue sur ce corps étranger, et, lorsqu'elle fut adhérente, la retira avec le pois {Bullet. médic. de Bordeaux, 1834).
Dans un même ordre de faits, citons l'extraction au moyen d'agglutinatifs, comme de la colle forte (Lowenberg, Berlin, klin. Wochenschrift, 1872, n°* 9 et 10).
S'agit-il d'un corps étranger vivant, tel qu'un insecte ou un vers introduit dans le conduit auditif, dans les fosses nasales? On pourra essayer de les attirer directement à l'extérieur en imitant l'exemple de Bérard {Journ. de méd. et de chir. pratiques, 1841, p. 199) et de Fontin {ibid., 1850, p. 455), qui réussirent à retirer des asticots de l'oreille, en appliquant sur le pavillon un morceau de viande en putréfaction. Ou bien, ce qui est la règle pour les insectes ailés, on cherchera à les tuer ou à les engourdir avant de les extraire ; on arrivera à ce but au moyen des vapeurs d'éther ou de chloroforme; nous savons que M. Tillaux, dans des cas semblables, a insufflé avec succès de la fumée de tabac dans l'oreille.
Le piocédé de dissolution pouri'ait encoi^e constituer une ressource dans les cas rares où la nature du corps permettrait d'y recourir. Nous avons déjà cité le fait de Nélaton, qui injecta pendant quinze jours de l'huile de naphte dans la vessie pour dissoudre un cylindre de cire à cacheter tombé dans cette cavité. Nous ne ferons que citer pour mémoire les tentatives abandonnées aujourd'hui de dissolution au moyen d'un collyre approprié de paillettes de fer logées dans la cornée. Enfin, nous omettons à dessein les essais au moins illusoires de dissolution des calculs dans la vessie.
C'est encore au moyen d'applications locales qu'on a tenté de provoquer l'élimination de grains de poudre incrustés dans la peau. On a conseillé dans ce but le vésicatoire maintenu jusqu'à suppuration, moyen inoffensif, mais généi'alement inefficace. Busch, de Bonn, a prescrit dans le même cas des lotions avec une solution de sublimé corrosif, qui détermine une éruption eczémateuse ; les grains de poudre tomberaient avec les croûtes {Archiv filr pathologisclie Anatomie, 1858, t. XIV, p. 379). On peut craindre que ces moyens ne laissent après eux des traces plus fâcheuses que les lésions qu'ils sont destinés à combattre.
Parmi les procédés qui ne nécessitent pas l'usage d'mstruments proprement dits, les suivants méritent encore d'être connus en raison des services qu'ils peuvent être appelés à rendre.
On sait combien sont fréquents les corps étrangers de l'urèthre. Il existe plusieurs cas dans la science où le chirurgien fut assez heureux pour les retirer eu serrant avec les doigts les parois de la verge et en essayant de faire cheminer le corps par un mouvement de va-et-vient, comme on le fait pour un passe-lacel dans le pli d'une étoffe. Parce procédé, Morel-Lavallée a extrait une sonde; Voillemier, une boucle d'oreille et une tige de marroimier ; Demarquay, un porteplume; Giraldès, un caillou prismatique {Bull, de la Soc. de chir., 13 juillet
ISôl, p. 540). On trouvera dans le mémoire de Demarquayet Parmentier sur les corps étrangers introduits dans l'urèthre {Gaz. hebdomad., 23 janvier 1857, et Maladies chirurgicales du pénis, 1877, p. 146 et suiv.) des détails intéressants sur divers moyens d'extraction, parmi lesquels nous citerons celui que Samuel Cowper le premier a appliqué à l'extraction des épingles. On replie la verge sur la pointe qui perfore la paroi, ce qui permet de faire basculer l'épingle et de refouler vers le méat la tête qui est facilement saisie avec une pince ; s'il s'agissait d'une aiguille, on pourrait l'extraire directement par la piqûre de l'urèthre.
M. Desprès a employé avec succès, pour les aiguilles introduites dans le pharynx, un procédé déjà mis en usage par Dupuytren : il cherche à sentir avec l'indicateur profondément introduit la pointe du corps étranger, le pique sur la pulpe du doigt, et parvient ainsi à le ramener au dehors.
C'est dans le même ordre de faits qu'il faut placer les cas où l'on a réussi h extraire un hameçon arrêté dans l'oesophage, à l'aide d'une balle de plomb percée à son centre; celle-ci, en glissant le long du fil, arrive sur la pointe de l'hameçon et le dégage [Journ. de méd. et de chir. prat., 1847, p. 25 ; 1848, p. 74).
Citons entln une observation intéressante du doctem' Gautier, de Genève, qui, à la suite d'insufflations d'air successives faites avec un pessaire Gariel qu'il avait fait pénétrer jusque dans l'œsophage, réussit en dilatant ainsi ce conduit au-dessus et au niveau d'un fragment d'os implanté dans ses parois, à l'ébranler suffisamment pour en amener le passage dans l'estomac [Bulletins de la Soc. médic. (le la Suisse romande, 1875).
Dans tous les cas que nous venons de rapporter, on n'a eu recours qu'à des manœuvres plus ou moins ingénieuses, mais dont aucune ne réclame une intervention chirurgicale proprement dite. Il s'en faut que tous les corps étrangers soient justiciables de ces moyens médicaux ou de ces procédés simples. Dans la majorité des cas, l'extraction par les voies naturelles réclame l'emploi d'instruments. Ceux-ci sont tantôt appliqués d'emblée à la recherche des corps étrangers, tantôt on a recours à une manœuvre préalable ayant pour but soit d'éclairer la région, soit de dilater les parties qui vont donner accès aux instruments.
Nous avons signalé au chapitre précédent un certain nombre de ces opérations préparatoires qui sont à la fois des moyens de diagnostic et de traitement. Nous faisons allusion en ce moment à l'emploi des diverses variétés de spéculum, du laryngoscope, de l'otoscope, de l'endoscope, pour les plaies ; enfin à la dilatation, qui constitue pour un grand nombre de cas une ressource précieuse.
Grâce à cette dernière méthode on peut extraire par les voies naturelles des corps étrangers, parfois volumineux, qui n'auraient pu être retirés que par une ouverture artificielle, témoin ce fait de Cloquet, où quatorze doigts introduits dans le rectum le dilatèrent suffisamment pour qu'un simple effort du malade expulsât un verre à boire qu'il y avait fait pénétrer (Observation communiquée par M. Maisonneuve à la Société médico-pratique, 1844). La grande dilatabilité de l'urèthre chez la femme a été un très-grand nombre de fois utilisée pour l'extraction des corps étrangers de la vessie. Le doigt aisément introduit après dilatation suffisante peut atteindre le corps et servir de guide à l'instrument. On sait par les travaux récents du professeur G. Simon d'Heidelberg, que l'exploration manuelle du rectum et de la vessie peut être poussée au delà des limites que l'on s'était jusqu'ici imposées {Archiv fur klinische Chiruryie. 1875, t. XV, p. 99; 1875, t. XVIII, p. 167).
La dilatation a été également appliquée à des trajets fistuleux, dans le but de faciliter la sortie de corps étrangers enfermés dans nos tissus. On dilate les plaies ou les fistules conmie les canaux normaux avec des tiges d'cponge préparée, de racine de gentiane ou de laminaria. Il faut savoir que l'action de ces corps dilatants est parfois irritante et très-douloureuse pour le malade ; aussi préfère-t-on généi-alement, dans les cas de corps étrangers par armes à feu, pi'atiquer un ou plusieurs débridements.
Nous aurons terminé ce que nous avons à dire des manœuvres préparatoires, quand nous aurons signalé Vanesthésie, à laquelle il est souvent indiqué de recourir. L'anesthésie locale du larynx, inventée par TiJrck et perfectionnée par ses élèves, surtout par Schrœtter {voy. Thaon, Progrès médical, 1876, p. 704), a été utilisée pour introduire dans sa cavité un instrument destiné à saisir un corps étranger, ou à le déplacer. Schrœtter a récemment publié quelques observations où ce procédé lui a été d'un grand secours (Sitziingsber. aus dem Wochenbl. der Wien. ârztl. Gesellsch., 1867, n" 14, et Oeslerr. med. Jahrb., 1868, n« 9). Dans d'autres cas, il est nécessaire d'obtenir une résolution musculaire complète par la chloroformisation du malade, lorsqu'il s'agit, par exemple, de dilater les sphincters de l'anus ou du vagin.
La voie une fois faite à l'instrument, il reste à se demander lequel on emploiera. On se laissera guider dans ce choix par la nature du corps étranger, sa forme, son volume, et surtout par la configuration des parties où il faut l'introduire.
Il ne peut évidemment pas entrer dans notre plan de passer successivement en revue les instruments très-variés qui ont été proposés pour l'extraction des corps étrangers de chaque organe en particulier. Nous renvoyons encore pour cette étude aux articles Œsophage, Vessie, Rectum, Oreille, etc.
D'une manière générale, on peut dire que l'instrument d'extraction par excellence est la pince à anneaux ordinaire. Des modifications apportées à la direction et à la longueur des branches, à leur mode d'articulation, permettent de* l'appliquer aux cas les plus divers. Cette remarque a trait surtout aux projectiles de guerre qui doivent nous arrêter un moment au point de vue instrumental. Les faits de cet ordre peuvent être rapprochés des procédés d'extraction par les voies naturelles, puisque l'on ne crée pas d'autre issue que celle qui existe déjà.
Une pince à pansement de grand modèle avec point d'arrêt, système Charrière, constitue le plus simple et le meilleur des tire-balles. La pince modèle Mathieu diffère de la précédente par l'addition d'une coulisse destinée à maintenir les deux branches rapprochées, dès que le corps étranger a été saisi. Les pinces de Gemrig et de Gross, dont on se sert en Amérique, ne sont que des modifications des précédentes (Gross, A System of Surgery, Philadelphia, 1864, t. P', p. 576). Ces pinces tire-balles, seules employées de nos jours, ont remplacé les nombreux instruments qui composaient l'ancien arsenal de la chirurgie militaire, tels que le becde-corbin, le bec-de-grue, le bec-de-lézard, le bec-de-perroquet, l'alphonsin de Ferri, la curette tire-balles de Thomassin, le tribulcon de Percy, qui a joui longtemps d'une grande faveur. Tous ces instruments, comme le fait remarquer M. Legouest, présentaient cet inconvénient que leurs branches privées d'anneaux ne permettaient pas de déployer une grande force de traction, et qu'elles s'écartaient inutilement beaucoup l'une de l'autre lorsqu'on venait à les ouvrir. Les pinces tire-balles, au contraire, grâce à la longueur et au mode d'articulation de leui'S branches, occupent le moins d'espace possible ; de plus la force de serrement des
mors est considérable. Il existe deux modèles de ces pinces, l'un droit, l'autre €Oudé; le premier est presque seul en usage.
Dans la récente exposition de Vienne, M. le professeur Billroth a réuni une collection complète de tous les instruments employés jusqu'à nos jours, pour l'extraction des projectiles. Nous avons sous les yeux la i-eproduction photographique ipi'il a fait faire de cette intéressante exposition et qu'il a bien voulu nous communiquer. Ce tableau ne comprend pas moins de soixante modèles différents que nous ne pouvons songer à décrire. Parmi les plus récents, nous remarquons les instruments de Langcnbeck (1 855), de Billroth ( J 859), de lleuberger (1 859), l'extracteur de Ijalles américain de Thiemann (ISô^), inventé pendant la gueri'e de sécession ; cet instrument peu employé en Allemagne pendant la guerre de Schleswig, était fort estimé, au contraire, parles chirurgiens viennois pendant celle de Bohême {voy. Trœtscher, Der Amerikanische Kugelzieher, in Wien. ailcj. Milit. ztg., n" 44, 1806. — Tueske,' Der Amerikanische Kugehieher am Verbaudplaize, ibid., n° 55. — Voy. aussi Podrasky, Oesterr Zeitschr. f.pract. Heilkunde, 18G8, n°* 14 à 18). Il faut joindre à ces instruments de date récente celui de llobert et Collin, qui sert à l'extraction de grains de plomb et de balles, et qui peut être employé aussi pour les corps étrangers de l'urèthre, du conduit auditif, etc. [Gaz. deshôpit., 1866, p. 458) ; la sonde à crochet de Betz (Hakensonde), qui, d'après son auteur, remplace avec avantage les pinces ordinaires pour l'extraction d'esquilles {Memorabilien, 1870, n" 9, p. 222); enfin le nouvel extracteur de Tiisoa qui renferme une sorte de tire-bouchon pénétrant dans la balle saisie [Med. Times and Gaz., 1870, t. Il, p. 152 et suiv.).
Nous aui'ons terminé cette rapide revue des instruments qui servent aujourd'hui au traitement des corps étrangers dans les blessures de guerre, quand nous aurons parlé des cas où ceux-ci restent logés dans l'épaisseur des os. Leui' extraction, toujours difficile, réclame des instruments spéciaux; nous citerons ïélévatoire, sorte de levier qui sert à mobiliser et à soulever la balle lorsque celle-ci n'a pas pénétré trop profondément dans l'épaisseur du tissu osseux; le tirefond, qui consiste en une tige de fer trempé qui est conduite sur la balle, au moyen d'un double pas de vis ; M. Legouest le considère comme un instrument délectueux et même dangereux. II est remplacé avec avantage par le trépan, ou simplement par la gouge et le maillet.
(Juelle que soit la nature du corps étranger, qu'il s'agisse d'un projectile de guerre ou de tout autre corps, quels que soient son siège et l'instrument qu'on emploie, le mode d'extraction est toujours le même : ou bien, et c'est le cas de beaucoup le plus fréquent, le corps directement saisi entre les branches de l'extracteur suivant l'axe qui se présente le premier est attiré au dehors tout d'une pièce ; ou bien lorsque son volume est trop considérable et que sa nature le permet, on le brise préalablement en deux ou plusieurs fragments. Cette manœuvre souvent appliquée aux corps étrangers de la vessie a été aussi employée dans d'autres circonstances. Leach, par exemple, fit éclater au moyen d'un foret de tonnelier un pessaire en buis engagé dans le vagin {Journal de méd. et de chir. prat., 1849, p. 337). M. Gosselin, par un moyen analogue, parvint à extraire un pessaire après trente ans de séjour (ibid., 1846, p. 377). Cette fragmentation des corps qui constitue dans des cas de ce genre une précieuse ressource peut devenir, au contraire, un danger. Elle doit être soigneusement évitée, lorsque, par exemple, l'on a affaire à un corps étranger en verre. Les recueils contiennent de nombreux récits des efforts faits par le chi-
rurgien pour extraire dans leur intégrité des verres et des bouteilles introduits de force dans le rectum et le vagin.
Il peut être indiqué dans certains cas de chercher à obtenir le redressement du corps avant d'en faire l'extraction. C'est encore pour les corps étrangers de la vessie que ce précepte a le plus souvent trouvé son application. On sait que des instruments spéciaux, mais d'une utilité douteuse, ont été proposés dans ce but. On en trouvera la description ailleurs {voy. Vessie).
11 nous resterait pour compléter cet exposé à parler de la troisième indication fournie par les corps étrangers, Y extraction par voie artificielle. Nous avons déjà suffisamment indicjué les raisons pour lesquelles ce chapitre spécial de thérapeutique ne nous arrêtera pas. L'aborder serait entrer dans des détails opératoires qui doivent rester en dehors du cadre que nous nous sommes tracé. il nous faudrait, en effet, faire l'histoire des ouvertures et des contre-ouvertures avec l'instrument tranchant, celle delà laryngotomie, de l'œsophagotomie, de la gastrotomie, de la taille, etc., opérations qui seront décrites dans les articles consacrés aux différents organes sur lesquels on les pratique. Nous y renvoyons donc encore une fois le lecteur.
Nous ne reviendrons pas non plus sur les corps étrangers qui siègent à la surface du corps (anneaux arrêtés autour des doigts ou de la verge) ; nous avons eu l'occasion de signaler en parlant des accidents qu'ils produisent ce qu'on peut dire de plus général sur leur traitement.
Quel que soit le procédé auquel il ait eu recours, le chirurgien ne néghgera pas, après l'extraction d'un corps étranger, de remédier par des moyens appropinés aux désordres généralement passagers que son intervention aurait pu occasionner. Dans les cas que nous avons signalés où l'extraction lui paraît contre-indiquée, il s'efforcera par une surveillance attentive de combattre ou au moins d'atténuer les accidents qui peuvent naître de leur présence.
Charles Monod.
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CORPS FRAi\GÉ. Voy. Cervea.u.
CORPS GEX'OL'iLLÉs. Renflements mamelonnés silnés à la partie inférieure de la couche optique {voy. Corps opto-striés, p. 702, et Isthme de l'encéphale). D.
CORPS GODROnii\iÉ. Voy. Cerveau.
CORPS GR.IlS (Substances grasses, Matières huileuses. Matières grasses, ETC.). On désigne ordinairement par le nom de corps gras des substances neutres, insolubles dans l'eau, onctueuses au toucher, tachant le papier, inilamniablcs à une température élevée, et susceptibles de se saponifier, c'est-àdire pouvant, sous l'action des alcalis, se décomposer en un acide qui reste combiné avec l'alcali, et en un corps neutre : ce dernier corps est aux corps gras ce que l'alcool est aux éthers composés. D'après cette définition, les corps gras doivent être très-nombreux; en effet, il n'y a pas d'animal ou de plante qui n'en contienne. Dans les végétaux, ils sont surtout renfermés dans les semences, mais quelquefois aussi, quoique plus rarement, ils existent dans le péricarpe. Tels sont ceux de l'olivier et du laurier. Chez les animaux, ils s'accumulent aussi dans certaines parties du corps.
Les corps gras sont, en général, divisés en deux classes ; à la première, qui est la plus nombreuse, appartiennent ceux dont la saponification est facile ; à la seconde, ceux qui ne se laissent saponifier que difficilement. Les premiers produisent, en se saponifiant, de la glycérine, tandis que ceux de la seconde engendrent, par la saponification, un corps différent de la glycérine, mais qui paraît en jouer le rôle chimique.
La couleur des corps gras naturels est différente pour chacun d'eux ; elle est due à la présence de petites quantités de matières étrangères, car les principes immédiats qui les constituent sont complètement incolores. Les corps gras possèdent également une odeur variable, laquelle est due à des corps de nature trèsdiverse ; ce sont tantôt des huiles essentielles, tantôt des acides gras volatils. La saveur des corps gras résulte de la présence de quelques principes étrangers. Us sont plus légers que l'eau; leur densité varie entre 0,919 et 0,970. Les uns sont liquides à la température ordinaire, comme les huiles d amandes douces, de ricin, de lin, etc. Les autres sont solides, mais se liquéfient facilement par la chaleur; tels sont l'axonge, le beurre ordinaire, le beurre de cacao, etc.
Exposés à l'action de l'air, les corps gras absorbent l'oxygène et rancissent ; ce phénomène est surtout remarquable pour certaines huiles. L'absorption est d'abord lente, puis un moment arrive où elle marche avec une grande rapidité. En absorbant l'oxygène de l'air, les huiles dégagent une quantité notable d"acide carbonique ; quelques-unes s'épaississent et finissent par se solidifier entièrement (huile de lin, de pavot, de noix, de chènevis, etc.); on les appelle huiles siecatives, et par opposition, huiles non siccatives, celles qui rancissent sans se solidifier (luiiles d'olive, d'amandes, de noisettes, de faines, etc.). Cette différence tient à cequ'un des principes immédiats de ces huiles, l'oléme, n'est pas identique ; l'oléiùe des huiles siccatives se distingue parla propriété qu'elle possède de se dessécher en un vernis par son exposition à l'air, et par sa moindre solubilité dans l'alcool; elle ne possède pas non plus la propriété de se transformer en élaïdine par l'action de l'acide hyponitrique. Parmi les produits qui se déve-
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loppent pendant que les corps gras rancissent, on remarque plusieurs acides gras volatils et odorants et de la glycérine. Cette altération est ]iâtée par la présence d'une matière azotée qui semble agir à la façon d'un ferment.
Les corps gras sont insolubles dans l'eau ; la plupart sont peu solubles dans l'alcool, au moins à la température ordinaire. Les huiles de ricin et de croton sont à peu près les seules huiles médicinales qui se dissolvent dans l'alcool en gf'ande proportion. L'éther et le sulfure de carbone sont d'excellents dissolvants des huiles et des graisses. Les huiles essentielles, le camplu'e, la plupart des manières résineuses se dissolvent dans les corps. gras^ la gomme, le sucre, les matières extractives y sont insolubles. Le phosphore et le soufre sont notablement solubles dans les corps gras.
Les corps gras soumis à l'action de la chaleur ne peuvent bouillir sans se décomposer. Les produits de leur décomposition sont les acides margariquc, oléique, sébacique; des hydrogènes carbonés et de l'acroléine.
L'iode, le chlore et le brome agissent sur les huiles par substitution, car des hydracides se dégagent, et l'on trouve dans l'huile de l'iode, du chlore et du brome.
Lorsqu'on mêle peu à peu avec de l'huile d'olive, plongée dans un mélange réfrigérant, la moitié de son poids d'acide sulfurique concentré, et qu'on laisse en repos le mélange pendant vingt-quatre heures, on trouve que la masse devient en grande partie soluble dans l'eau. La dissolution renferme les acides sulfomargarique, sulfoléique et sulfoglycérique, lesquels se décomposent sous l'influence de l'eau bouillante. L'acide sulfurique a donc déterminé une saponification, puisque les principes immédiats des corps gras se sont dédoublés en s'assimilant les éléments de l'eau.
Les alcalis saponifient également, comme nous l'avons dit, et avec beaucoup plus de facilité les corps gras {voy. SavOins).
L'eau peut saponifier aussi les corps gras. Si l'on fait ari-iver de la vapeur d'eau dans un corps gras chauffé à 500°, et sous une pression moindre que celle de l'atmosphère, les acides oléique et margarique distilleront sans altération, tandis que la glycérine restera en dissolution.
Toutes les huiles non siccatives, mises en contact avec l'acide hypoazotique (AzO'') se solidifient, parce que leur oléine se transforme en élaïdine.
Pour obtenir les huiles et les graisses contenues dans les tissus végétaux, la première condition est de diviser suffisamment la substance qui les renferme, et de l'exprimer fortement pour les faire écouler ; seulement l'état de fluidité ou de solidité des corps gras amène quelques différences dans la manière de procéder. Il y a toujours avantage, pour l'extraction des huiles, à éviter l'emploi de la chaleur; une température élevée dispose les produits à la rancidité. Quand les coi-ps gras sont solides, il y a nécessité d'élever leur température pour les dégager des tissus qui les contiennent. La chaleur, en les fluidifiant, les met dans les mêmes conditions qu'une huile naturellement liquide. Le moyen d'appliquer la chaleur n'est pas toujours le même.
Loi'sque les huiles et les graisses sont obtenues, il y a nécessité de les séparer des matières étrangères qu'elles ont entramées. Pour les huiles, on les laisse déposer simplement; pour les graisses solides, on opère de même en les tenant fondues pendant quelque temps. Quelquefois on préfère les passer à travers un filtre de papier, et quand elles sont solides, on se sert de l'étuve ou d'uu entonnoir à double enveloppe échauffé par la vapeur ou l'eau bouillante.
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Les corps gras doivent iHre conservés dans un endroit frais, et autant que possible à l'abri du contact de l'air. Ils absorbent roxygcue de l'air, s'épaississent et prennent une saveur et une odeur désagréables ; on dit alors qu'ils ont ranci, et il faut les rejeter de l'usage médical. Ils doivent être renouvelés souvent. Les huiles liquides se conservent dans des vases qui ferment exactement. Les huiles solides se conservent bien en les coulant dans des fioles à médecine que l'on remplit entièrement et où elles se solidifient; on bouche ces fioles, et on les place dans la cave. Ce procédé, qui réussit bien, a été indiqué par Henri et Guibourt.
Nous avons dit que les corps gras sont composés de plusieurs principes gras, parmi lesquels trois surtout constituent la plupart des corps gras, soit d'origine végétale, soit d'origine animale, l'oléine, la margarine et la stéarine. Il résulte des travaux analytiques de M. Chevreul ([ue ces corps gras sont des éthers de la glycérine, qui ont reçu, depuis quelques années, le nom particulier de gli/cérides. Dans ses recherchos sur la synthèse des corps gras, M. Berthelot a démontré ({ue les huiles et les graisses naturelles sont des mélanges en proportions diverses des éthers saturés de glycérine, et que, lors de leur saponification, ils donnent, pour une molécule de cet alcool triatomique, trois molécules d'un acide monobasique. Dans les huiles ot les graisses employées comme véhicules ordinaires de la pharmacie (huiles d'olive, d'amandes, d'œillette, axouge et suif), la partie ll(|uide est formée par la trioléine, et la partie solide par la tristéarine, la trlmargarine (Berthelot) ou tripalmitine (lleintz).
L'oléine ou trioléine ne commence à se solidifier que vers — A°. Pure, elle est incolore, inodore et insipide; sa densité est comprise entre 0,90 et 0,92. Elle est insoluble dans l'eau et peu soluhle dans l'alcool, surtout à la température ordinaire. L'éther sulfurique la dissout presque en toutes proportions. Au contact de l'air, l'oléine absorbe lentement l'oxygène; soumise à l'action de la chaleur dans un appareil distillatoire, elle se vaporise en partie seulement, tandis que la masse se décompose en hydrocarbures gazeux ou liquides, en acide sébacique et en acroléine. L'acide hyponitrique la transforme en élaîdine. L'acide sulfurique donne de l'acide sulfoléique et de l'acide sulfoglycérique.
La stéarine ou tristéarine abonde dans certaines graisses, et particulièrement dans les suifs de mouton et de bœuf. Elle cristallise de ses dissolutions alcooliques ou éthérées sous la forme de petites lames nacrées brillantes. Lorsqu'elle a été fondue, elle se solidifie par le refroidissement en une masse incolore et homogène qui n'offre aucune apparence cristalline. Les auteurs ne sont pas il'accord sur le point de fusion de cette substance ; les uns lui assignent -H 64°, les autres un point de fusion transitoire à-f- 55", et un autre définitif à -f- 71°. L'alcool ne dissout sensiblement la stéarine qu'à la température de i'ébullition, et l'abandonne presque totalement à la température ordinaire ; l'éther bouillant la dissout en grande proportion et n'en conserve à -f- 15° que 1/225 de son poids.
La margarine ou trimargarine (Berthelot) ou tripalmitine (Heintz) existe dans la plupart des graisses et des huiles; elle est cristalline, incolore et inodore. Cette substance fond vers 60°, et lorsqu'elle est liquiéfiée, se solidifie seulement à 46°. L'alcool froid la dissout à peine, mais l'alcool et l'éther bouillants la dissolvent en grande quantité.
Les corps précédents composent, comme nous l'avons déjà dit, la majeure partie des graisses végétales et animales; leur union, en proportions différentes, est
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la cause de la consistance variable de ces produits. En refroidissant les corps gras et en les soumettant à la presse, on parvient à séparer assez exactement la partie fluide de la partie solide.
Les principaux corps gras usités en pharmacie sont les huiles d'amandes douces, de lin, d'olive, d'œillette, de noix, de chènevis, etc.; et parmi les graisses solides, l'axonge, le beurre de cacao, le suif, etc. T. Gobley.
CORPS DE niGnnoRE. Voy. Testicules.
CORPS iA'i\'om:vÉ (Giraldès). Voy. Corps de Wolff, III. CORPS JAIJ!\E. Voy. Fécondation et Menstruation. CORPS MYRTÏFORJIE. Voy. VagIIN.
CORPS OPTO-STRlÉ (CoRPS STRIÉ, CoucHE OPTIQUE). Les hémisphères cérébraux représentent, ainsi que Gratiolet l'a fait observer, deux bourses de substance grise, ouvertes en dedans et en bas. Au niveau de l'orifice qu'ils présentent, l'écoi'ce se termine par un bord net et tranché et laisse pénétrer dans l'intérieur de la bourse corticale le pédoncule cérébral. Celui-ci ne se continue pas directement avec la matière médullaire qui aboutit à la face interne ou profonde du revêtement cortical de l'hémisphère en formant la couronne rayonnante de Reil : des noyaux volumineux de substance grise, placés sur le trajet des expansions pédonculaires, sont autant de masses d' interruption où se jettent les faisceaux qui constituent les pédoncules et desquelles partent les irradiations médullaires qui vont se rendre à l'écorce du cerveau. Ces noyaux ont reçu le nom de ganglions du cerveau.
Il ressort de cette notion générale, d'une part que les faisceaux des pédoncules cérébraux qui s'étalent en éventail à leur entrée dans l'hémisphère sont interrompus dans leur parcours par ces amas de substance grise, et que ceuxci, d'autre part, marquant en quelque sorte une étape entre les expansions médullaires de la couronne de Pieil et les pédoncules cérébraux, occupent dans l'encéphale une situation intermédiaire entre les couches corticales, dont ils sont séparés par ces expansions médullaires, et la substance grise de la protubérance, du' bulbe et de la moelle à laquelle les rattachent les faisceaux des pédoncules cérébraux.
Cette double règle n'est pas sans exceptions; ainsi l'on peut considérer comme certain aujourd'hui que divers faisceaux blancs de l'hémisplière pénètrent dans le pédoncule cérébral sans avoir traversé les masses ganglionnaires du cerveau. L'on sait également qu'en un point, il est vrai très-limité, les noyaux gris connus sous le nom de ganglions confinent tout au moins à l'écorce des circonvolutions cérébrales.
Lorsqu'on ouvre le ventricule latéral du cerveau et que l'on examine sa paroi inférieure, en d'autres termes son plancher, on voit, dit Foville, se renfler, contournées de la région supérieure dans la région inférieure de ses cavités, deux éminences considérables inscrites l'une dans l'autre et formant une seule masse par leur union. La plus interne de ces éminences est appelée couche optique; l'externe, corps strié. La partie supérieure du pédoncule cérébral, que l'on nomme aussi son étage supérieur ou sa calotte [llirnschenkelhaube, tegmentuni), aboutit au renflement interne et postérieur qui la coiffe en quelque sorte
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et où elle paraît se terminer. Le renflement antérieur et externe ceint et limite la base du cône pédonculaire , base à laquelle on a donné le nom d'étage inférieur {crusta, pied du pédoncule, pes, Hirnschenkelfuss). L'on sait que les deux étages des pédoncules sont séparés par la substance noire de Sômmering.
Ainsi considérés dans leur ensemble, la couche optique et le corps strié représentent deux noyaux arrondis en massue, présentant en avant leur extrémité renflée. Le corps strié, antérieur, supérieur et externe, embrasse par la concavité de son bord interne le grosse extrémité de la couche optique. L'une et l'autre reçoivent par leur partie inférieure les expansions pédonculaires, dont les supérieures [tegmentum) abordent immédiatement la couche optique pour y disparaître, tandis que les inférieures, continuant leur trajet au-dessous et en dehors de la couche optique pour former en partie la capsule interne, vont se jeter au corps strié.
La partie externe de ces ganglions se continue avec les masses blanches qui remplissent la cavité delà bourse médullaire de rhémisj)hère. Knfm le canal circumpédonculaire (ventricule latéral et ventricule moyen réunis) environne d'arrière en avant l'extrémité postérieure, puis la face supérieure, puis la face interne de ces ganglions qui sont libres dans sa cavité.
Mais cette vue sommaire que donne l'inspection du plancher du ventricule latéral ne peut donner une idée du nombre, des rapports et de la disposition exacte de ces ganglions : il faut y joindre l'étude de coupes pratiquées suivant divers plans, soit de coupés frontales (transversales et verticales) ou sagittales (anléro-postérieures), enfin de coupes horizontales.
On voit alors qu'en dehors de l'éventail pédonculaire, sur un niveau inférieur à celui de la couche optique et du corps strié, se trouve un troisième ganglion de forme pyramidale, dont la base répond à l'insula de Reil, dont le sommet confine à la capsule interne et à l'extrême limite des expansions pédonculaires. C'est le noyau lenticulaire, qui, plongé en entier dans la masse de l'hémisphère, ne peut être découvert que par les coupes qui la divisent.
Ces trois ganglions sont séparés les uns des autres par une couche de substance blanche qui se continue en arrière et en bas avec le pied du pédoncule cérébral, sépare la couche optique, puis le corps strié du noyau lenticulaire, et paraît se jeter en avant dans la couronne rayonnante. C'est à cette couche de substance blanche que l'on donne le nom de capsule interne. Son étude est inséparable de celle des ganglions du cerveau.
Mais l'isolement des ganglions du cerveau n'est qu'apparent. Sur plusieurs points ils se continuent l'un avec l'autre, soit par une sorte de fusion de la substance grise qui les constitue, soit par des îlots ou des traînées de même matière, disséminés dans l'intérieur de la capsule interne et du pédoncule cérébral. Il n'est pas moins nécessaire d'étudier séparément leur configuration, leur texture et leurs rapports, pour réunir ensuite ces données par une vue d'ensemble que nous fournissent les coupes de cette région importanle où l'isthme de l'encéphale se joint au cerveau proprement dit.
Ajoutons que les auteurs modernes ont rangé parmi les ganglions du cerveau certaines masses de substance grise idont nous n'aurons pas à faire ici la description. Tels sont les tubercules quadrijumeaux que Meynert considère comme des ganglions de l'étage supérieur des pédoncules ; la substance grise du troisième ventricule (elle sera étudiée à propos des vemricules du cerveau) qu'il
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place avec le corps strié et le noyau lenticulaire parmi les ganglions de l'étage inférieur. On a encore classé parmi les ganglions du cerveau deux amas de substance grise qui nous sont déjà connus, Vavant-mur et le noyau amygdalien ; nous avons exposé ailleurs les raisons qui doivent faire séparer leur étude do celle des ganglions pour la rattacher à la description de l'écorce du cerveau. {Voy. Cerveau.)
Corps strié. [Corpora striata, ^Villis ; corps cannelés, Winslow ; anteriores medullœ oblongatœ processus, seu striata corpora superna anteriora, Yieussens; couche des nerfs etkmoïdaux, Cliaussier ; grands ganglions supérieurs du cerveau, Gall ; eminentia striata; Streifenhiigel ; noyau intra-ventriculaire du C. S.; nucleus caudatus, noyau caudé, Geschwânzterkem, Arnold.) L'étude de ce ganglion présente peu de difficultés-. On sait qu'il suffit d'ouvrir le ventricule latéral pour le découvrir presque en totalité et se faire une juste idée de ses rapports.
Il a la forme d'une virgule (Charcot), ou d'une pyramide dont la grosse extrémité est dirigée en avant et en dedans, dont la queue se tourne en haut et en dehors.
Sa face supérieure se présente d'abord. Elle se renfle d'arrière en avant sur l:i partie interne, puis sur la moitié antérieure du plancher de la corne frontale du ventricule latéral. Elle est recouverte par l'épendyme ventriculaire et parcourue par des veines très-apparentes qui vont se rendre dans la toile choroïdienne.
Sa face inférieure, dirigée en dehors, répond à la capsule interne qui la sépare du noyau lenticulaire. Pour l'isoler, il faut détruire de nojnbreux faisceaux de fibres qui pénètrent dans l'épaisseur du corps strié en venant de la capsule interne.
Son bord externe, situé à l'extrême limite de la cavité ventriculaire, répond aux fibres du corps calleux, à l'endroit où celles-ci pénètreut dans les masses blanches de la couronne rayonnante.
Son bord interne est marqué par un sillon où l'on observe la bandelette demicirculaire et la lame cornée. Ce bord embrasse par sa concavité la convexité que présente la face externe de la couche optique.
L'extrémité postérieure du noyau caudé s'effile en forme de pointe ou de queue; elle se termine en dehors d'un renflement considérable que nous décrirons bientôt sous le nom de pulvinar de la couche optique.
L'extrémité antérieure seule présente des counexious un peu plus complexes. Dix'igée en avant, en dedans et en bas, elle accompagne jusqu'à son extrême limite la corne antérieure du ventricule latéral. Sa partie la plus antérieure, arrondie, est en rapport avec la masse blanche du centre ovale qui répond aux circonvolutions du lobe frontal.
Elle est embrassée en outre par la réflexion du corps calleux qui constitue le genou de cet organe. Cette exti^émité, à laquelle on pourrait donner le nom de tête du noyau caudé se rapproche de la base du cerveau et elle arrive même au contact de l'écorce au niveau de l'espace perforé antérieur : toutefois elle n'affleure pas à la surface de l'hémisphère; elle est toujours recouverte par uue mince couche de substance corticale dont on peut suivre la continuité avec l'écorce du lobe olfactif, d'une part, avec celle de la circonvolution d'hippocampe, de l'autre, grâce à la disposition de la névroglie et des cellules nerveuses (Meynert). L'extrémité antérieure du corps strié est en rapport en
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dedans avec le septum hcidum sur la face externe duquel sa substance grise se prolonge jusqu'à 7 ou 8 millimètres de hauteur en lui formant un revèteaient que l'on désigne parfois sous le nom de noyau ou ganglion du septum lucidum.
Enfm l'extrémité antérieure du noyau caudé vient se fondre avec la substance grise de la zone la plus interne du noyau lenticulaire (lig. IX). Cette jonction des noyaux iutra et extra-ventriculaire se fait vers la base de l'hémisphère, au-dessous de la partie antérieure de la capsule interne qui les sépare.
Considéré dans son ensemble, dit Meynert, le noyau caudé présente une courbure concentrique à celle de l'hémisphère ; cette inflexion s'opère autour d'un axe transversal que représente en réalité le noyau lenticulaire.
La coîipe du corps strié offre à l'examen à l'œil nu une coloration grise parfaitement uniforme. Cette apparence homogène résulte de sa texture qui se présente en tous les points avec les mêmes caractères.
Les éléments nerveux qui le constituent sont plongés dans une matière interstitielle qui ne diffère en rien de la névroglie de la substance corticale de l'hémisphère. On y trouve un nombre assez considérable d'éléments dépourvus de protoplasma, de noyaux de névroglie.
Quant aux éléments nerveux, ils se composent de fibres nerveuses et de cellules : les fibres que l'on rencontre surtout au niveau du bord concave et dans tous les points où les faisceaux blancs abordent le noyau caudé, sont pourvues ou non de myéline. Leurs connexions avec les éléments cellulaires sont encore inconnues.
Ceax-ci peuvent, suivant Huguenin, se rattacher à trois formes différentes. On trouverait :
a Des cellules ganglionnaires multipolaires, présentant un diamètre de 50 i^. au moins, fortement pigmentées et pourvues d'un noyau. On ne sait rien encore de certain sur la constitution fibrillaire de leur protoplasma et de leurs prolongements, non plus que sur leur prolongement axile {Axen-cylinderfortsatz). — On voit qu'à cet égard l'étude des ganglions du cerveau est bien moins avancée que celle de l'écorce élucidée par les travaux récents d'un grand nombre d'auteurs {voy. Butzke. Studien ûher den feineren Bau der Grossldrnrinde, in Archiv f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 111*^ vol.. 5'^ fasc, p. 575-600, 1873. — Gerlach. Ueber die Stnictur der grauen Substanz der menschlichen Grosshirns, in Centralbl. f. d. med. Wissenschnften, n°4, p. 273, 1872. — . E. RiNDFLEiscH. ZuT Kemituiss der Nervenendigung in der Hirnrinde, id., p. 277. — G. Golgi. Contribuzione alla fina anatomia degli organi centrali del sislema nervoso, in Rivista clinica, S. X. 8, p. 98, iiov. 1871. — F. BoLL. Zur Histologie und Histogenèse der nervusen Centralorgane, in Arch. f. Psych. und Nervenkranhheiten, et Centralblatt, n*^^ 15 et 14, 1875. — Voy. aussi Revue des Sciences médicales, I, p. 2, 5, 6 et 12, et II, p. 5, et l'article Cerveau) .
b Des cellules plus petites et multipolaires comme les précédentes ; comme elles aussi elles renferment souvent du pigment et elles présentent des prolongements ramifiés. On ne leur connaît pas de prolongement de cylindre-axe. — Elles ont 15 p. environ de diamètre.
c De toutes petites cellules, qui sont manifestement de nature nerveuse et qu'il ne faut pas confondre avec les noyaux de la névroglie ; elles n'ont que de
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5 à 10 f^t de diamètre et l'on ne sait rien de leurs prolongements et de leurs connexions.
Malgré l'opinion émise par Meynert, que de ces cellules parlent des fibres que l'on pourrait suivre soit au cervelet soit aux cordons de la moelle, on ne possède aucune donnée certaine sur les relations des fibres et des cellules du corps strié.
Henle a décrit autour des éléments nerveux et spécialement des cellules nerveuses du corps strié, de vastes lacunes renfermant des granulations plus ou moins nombreuses agglomérées autour d'un noyau unique qui finissait par se transformer lui-même en cellule nerveuse. Il est probable que cette apparence ne tient qu'à un artifice de préparation, et qu'Henle a été victime de l'erreur qui avait fait décrire à Obersteiner des fentes et des espaces lymphatiques autour des éléments nerveux situés en d'autres points des masses grises qui entrent dans la constitution du névraxe.
La partie inférieure de l'extrémité antérieure du noyau caudé, au niveau du point où elle est contiguë à la substance perforée antérieure, se distingue néanmoins du reste de ce ganglion : 1 " par l'accumulation de cellules nerveuses de petites dimensions; 2» par l'existence de grains extrêmement fins (6 j;.), agglomérés et réunis en masses serrées. Ces éléments que l'on ne rencontre que dans l'écorce du lobe olfactif, semblent indiquer des rapports étroits entre cette circonscription de l'hémisphère et la masse de substance grise qui vient d'être mentionnée et que l'on décrit en général comme une dépendance de la tête du noyau caudé.
11 reste, après cet aperçu des rapports du noyau caudé et de sa texture, à envisager ses connexions avec les différents points des centres nerveux. Ce ganglion, de même que les autres masses grises centrales de l'hémisphère, reçoit, et ce fait est hors de doute, des irradiations médullaires qui partent de l'écorce de l'hémisphère, tandis que d'autres faisceaux de fibres nerveuses en partent pour gagner le pédoncule cérébral. Luys d'une part, Meynert à Vienne et Hugucnin à Zurich de l'autre, se sont appliqués à préciser ces relations, mais les résultats auxquels ils sont arrivés diffèrent par un grand nombre de points essentiels, et l'exposé de leurs recherches présente encore plus d'hypothèses que de faits.
{° Les fibres qui unissent l'écorce du cerveau au noyau caudé peuvent, suivant Meynert, se répartir en quatre groupes ; ce sont :
a Des faisceaux irradiés qui proviennent de toute la longueur de la convexité de l'hémisphère. Ces faisceaux se rendent à toute la longueur du noyau caudé, de sa tête à sa queue. Tirent-ils seulement leur origine de la 5^ circouvolutioii fondamentale, ainsi que paraît l'indiquer la dissection d'un cerveau durci dans l'alcool? C'est ce que l'on ne saurait affirmer, car l 'entre-croisement inextricable des fibres du corps calleux avec celles de la coui'onne rayonnante empêche de poursuivre le trajet de ces feuillets médullaires au delà du voisinage immédiat du corps strié. Quoi qu'il en soit, ce système de fibres aborde le noyau caudé par son bord externe convexe, et la prépondérance de volume que présente l'extrémité antérieure de ce ganglion peut faire supposer que c'est du lobe frontal du cerveau que procèdent le plus grand nombre des fibres de la couronne rayonnante qui se rendent au corps strié (Huguenin).
b L'écorce du lobe olfactif est rattachée par des faisceaux blancs au corps strié. Cette connexion qui a surtout été signalée par Meynert et Huguenin sur
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(les animaux à lobe olfactif développé, aurait besoin, suivant Huguenin, d'être confirmée par des recherches nouvelles.
c 11 en serait de même des rapports admis par Meynert entre la lame cornée et la tète du noyau caudé. Cette mince bandelette, qui paraît tirer son origine soit du noyau amygdalien, soit du revêtement cortical de la poinle du lobe sphénoïdal qui lui est sous-jacent, chemine dans le sillon intermédiaire à la couche optique et au corps strié ^our se perdre dans la partie la plus antérieure du corps strié. Mais cette disposition, comme la précédente, exige pour être admise une vérification anatomique qui lui fait encore défaut.
d Enfin la substance grise du septutn bicidum serait reliée par le faisceau médullaire que l'on décrit sous le nom de pédoncule du septiim bicidum à la tête du noyau caudé près de sa base.
Pour Luys, au contraire, la majeure partie des faisceaux médullaires qui partent des différents points de la périphérie corticale, vont aboutir à la couche optique. Quelques-uns, seulement, en proportion bien moindre, ne font que s'accoler successivement aux régions externe et inférieure de ce ganglion ; puis après avoir décrit un trajet spiroïde plus ou moins étendu, de haut en bas et de dedans en dehors, ils se réfléchissent brusquement sur eux-mêmes, au niveau du sillon de séparation de la couche optique et du corps strié ; on les voit en dernière analyse se distribuer sous forme de fibrilles grisâtres et incurvées au sein de la substance grise du corps strié, qu'ils relient de la sorte à la périphérie corticale.
Ces divergences d'opinions tiennent à la grande difficulté des constatations anatomiques précises, quand il s'agit de reconnaître la distribution, les rapports, et le parcours de chacun des faisceaux nerveux qui constituent l'inextricable entre-croisement de la masse médullaire de l'hémisphère.
On les retrouve, quand il s'agit d'apprécier les connexions qui unissent le noyau caudé au pédoncule cérébral et par son intermédiaire aux régions inférieures du névraxe.
2° Les faisceaux nerveux qui partent du corps strié pour gagner le pédoncule cérébral, constituent une partie importante de l'étage inférieur de ce dernier. Voici comment Meynert et Huguenin décrivent leur disposition.
Le bord externe du noyau caudé peut être considéré comme son pôle central^ celui qui reçoit les irradiations corticales destinées à ce ganglion. Son bord interne représente son pâle périphérique, au niveau duquel se détachent les tractus nerveux qui vont se rendre au pédoncule cérébral. De la concavité de ce bord partent des faisceaux, disposés en éventail, qui traversent le plan supérieur des fibres de la capsule interne, à la constitution de laquelle ils prennent part (fîg. I, c). Ils se dirigent obliquement en bas et en arrière, passent entre le noyau caudé et le noyau lenticulaire, puis entre ce dernier et la couche optique et vont gagner la partie du pédoncule cérébral sous-jacente à la substance noire de Sômmering, c'est-à-dire l'étage inférieur, le pied du pédoncule.
Meynert décrit encore un faisceau de fibres dont le trajet plus compliqué est parallèle à la bandelette optique au niveau du point où celle-ci coupe obliquement la direction du pédoncule cérébral. Ce faisceau, naissant de la pointe du noyau caudé, émerge du bord externe du pied du pédoncule pour croiser sa face inférieure et se confondre avec les fibres les plus internes du pédoncule.
Suivant Luys, du corps strié partiraient non-seulement des expansions qui, traversant le pédoncule cérébral, iraient se continuer avec les libres spinales
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antérieures, mais encore des faisceaux qui, entrant dans la constitution du pédoncule cérébelleux supérieur, uniraient le noyau intra-ventriculaire au cervelet. Pour admettre cette disposition, Luys se fonde sur la distribution qu'il assigne aux libres des pédoncules cérébelleux supérieurs. Ces fibres, au sortir des noyaux
olivaires, s'accoleraient aux fibres c spinales ascendantes et cbemine-
raientavec elles jusqu'aux noyaux gris du corps strié.
Weynert paraît également avoir admis que certaines fibres venant du corps strié vont se jeter dans le cervelet. Mais pour cet auteur le trajet de ces fibres serait différent de celui que Luys assigne aux faisceaux qui, d'après lui, unissent le noyau caudé au cervelet. Au lieu de se jeter dans le pédoncule cérébelleux supérieur au niveau de l'olive rouge, elles accompagneraient le pédoncule cérébral jusqu'au voisinage de la protubérance où elles s'infléchiraient pour gagner les moitiés latérales du cervelet.
Iluguenin, au contraire, révoque en doute les connexions admises par Meynert entre les cellules du corps strié et les expansions cérébelleuses.
Ajoutons que Luys pense avoir pu suivre jusqu'aux grosses cellules du corps strié les tubes nerveux du pédoncule cérébral, et croit avoir surpris la continuation de ces éléments avec les prolongements de ces cellules.
On voit la distance qui sépare, sur ces différents points, les idées de Luys des descriptions plus récentes de Meynert et de Huguenin.
Noyau lenticulaire. (Dans les descriptions anciennes, le noyau lenticulaire se trouve confondu dans la même description que le noyau caudé ; mais tandis que celui-ci, plus facile à étudier et à découvrir, attire l'attention de tous les anatomistes, la forme, les rapports si importants du noyau lenticulaire sont à peine mentionnés. 11 se trouve néanmoins désigné par les noms de corpus striatum externum, Rolando; corpus striatum infernum, exterius ac anterius, Yieussens ; Jioyau extra-ventriculaire du corps strié, de la plupart des auteurs. Enfin Arnold divise le corps strié en deux portions, dont la première, le noyau caudé, nucleus caudatus, Geschwcinzter Kern, nous est déjà connue, et dont la seconde, répondant au noyau extra-ventriculaire, est désignée par Burdacli sous le nom de nucleus lentiformis, Linsenkern, noyau lenticulaire.) — Le noyau lenticulaire ne peut être découvert que par la dissection pratiquée sur des cer-
Fig. I. — Fibres directes du pédoncule allant à la substance corticale du lobe occipital, schéma d'après Huguenin.
A, Noyau caudé. — B, Noyau lenticulaire. — C, Fibres pédoncuiaires allant au corps strié. — D, Fibres directes.
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veaux durcis ou par des coupes. Il est plongé dans la masse de riiémisphère cérébral qui l'entoure, mais la situation qu'il occupe près de la base de cet hémisphère fait qu'en certains points il coniine à la partie profonde de son revêtement cortical, dont il n'est séparé, en d'autres endroits, que par une mince couche de substance blanche dont on peut aisément l'isoler (capsule externe). Enfin il est séparé des autres ganglions par la capsule interne, à travers et audessous de laquelle il se continue néanmoins avec le noyau caudé.
Lorsqu'on l'étudié sur un certain nombre de coupes horizontales, transversales et antéro-postérieures, le noyau lenticulaire apparaît sous l'aspect d'un coin ou plutôt d'un cône irrrégulier de substance grise dont la base, regardant en dehors et en avant, correspond au lobule de l'insula, dont le sommet, dirigé en dedans et en arrière, se tourne vers la couche optique et vers la lame cornée qui la borde, séparé de ces parties par l'expansion pédonculairc qui se continue avec la capsule interne. Son diamètre antéro-postérieur est le même que celui du lobule de l'insula : il est donc débordé en avant par le noyau caudé, en arrière par la couclie optique. C'est au niveau de la commissure molle (commissure grise) et, par conséquent, du bord antérieur de la couche optique, que son diamètre vertical atteint ses plus grandes dimensions.
Ce sont surtout, suivant lienle, des coupes transversales qui donnent une idée exacte de sa forme triangulaire. Â la partie postérieure de l'hémisphère, au voisinage des tubercules mamillaires, l'angle que tourne en dedans le noyau lenticulaire est obtus {voy. plus loin fig. XI, 12). Plus en avant, le diamètre vertical de cette masse grise diminue, et l'angle qu'elle présente vers la capsule interne est aigu (fig. X, 12). Puis tout à fait vers les régions antérieures, au niveau de l'extrémité de la corne frontale du ventricule latéral, cet angle s'arrondit de nouveau, et la coupe transversale, au lieu de revêtir une forme triangulaire, donne plutôt l'aspect d'une masse grise lenticulaire (Henle). On voit, d'après ce qui précède, que la direction générale du noyau lenticulaire est plutôt transversale, qu'il est situé au-dessous et en dehors des autres ganglions. Ainsi que Meyiiert le fait remarquer, il constitue, en quelque sorte, l'axe transversal autour duquel est contourné le noyau caudé.
La base du noyau lenticulaire correspond aux circonvolutions de l'insula dont elle est séparée : \° par une couche de substance blanche sous-jacente à ces circonvolutions {fasciculus uncinatus) ; 2" par une couche de substance grise, l'avant-mur [claustrum, Vormauer) ; o" par une deuxième couche de substance blanche, dont les fibres affectent une disposition parallèle, au moins en trèsgrande partie, à la surface de l'hémisphère et de l'avant-mur. Cette couche est connue sous le nom de capsule externe (fig. Il, K, AM, cap. ex).
Nous avons dit au long les raisons qui doivent faire considérer l'avant-mur comme une dépendance de la couche profonde de l'écorce cérébrale [voy. Cerveau, p. 161 et 181), et qui empêchent de le décrire avec Luys comme une couche de substance grise linéaire appartenant au corps strié, avec Arnold, comme le noyau externe du corps strié. Relevons seulement ici le fait suivant : ceux qui ont identifié l'avant-mur aux ganglions du cerveau se sont fondés sur les connexions que ces deux couches de substance grise affectent l'une avec l'autre vers la base de l'hémisphère. Ces connexions sont réelles, elles ont été reproduites dans les photographies de V Iconographie des centres nerveux de Luys, dans les planches de l'ouvrage d'anatomie de Henle (III« Ed., 2*^ Abth., fig. 187). Mais il suffit de regarder ces planches, ou mieux encore d'étudier au moyen de
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coupes cette prétendue fusion de l'avant-mur et du noyau lenticulaire, pour remarquer que celle-ci s'opère au niveau du point où le noyau lenticulaire se juxtapose à la substance corticale de l'espace perforé antérieur, à laquelle vient se confondre l'avant-mur. Sans même invoquer les caractères histologiques qui séparent ce dernier des ganglions pour le rapprocher de l'écorce, cette disposi-
Fig. II.
1,2,5, Noyau lenticulaire (globus palUdus, 2 et 3; putamen, \). — B, Portion basilaire du noyau caudé. — Iw, Écorce de l'insula. — K, fasciculus unciiiaius. — A M, Avant-mui-. — Cap. ex., Capsule externe. — Cap. in., Capsule interne. — G. A, Commissure antérieure. — H, .Nerf optique. — A, Commissure de la masse de substance grise des cavités centrales. — G, Pilier ile?cendant du trigone. — V, Substance grise du troisième ventricule. — Coi et Coe, Parties interne et extei-ne de la couclie optique. — Ne, Noyau caudé. — Fj, Fibres émanées du tapetum. — F», Fibres émanées des deux segments internes du noyau lenticulaire. — Z, ST, L, Schl., Les quatre coui;hes de la substance innominée. (Figure d'après Meynert, reproduite dans les leçons de M. Cbarcot, rédigées par M. Bourneville, à l'obligeance desquels nous en devons la communication ainsi que celle des fig. 1, III, VI, XIII, XIV.)
tion, que l'on peut aisément suivre le scalpel à la main, montre une fois de plus les rapports étroits qui unissent la couche profonde des circonvolutions cérébrales et l'avant-mur.
Quoi qu'il en soit, la capsule externe n'adhère que faiblement à la base du noyau lenticulaire, et il est facile de l'en séparer. La base du noyau lenticulaire . se présente alors sous forme d'une saillie légèrement convexe en dehors, ovale et plus allongée d'avant en arrière que haute.
La face supérieure du noyau lenticulaire est la plus étendue ; elle répond au développement de la capsule interne (fig. II, cap. in), qui la sépare du noyau caudé et de la couche optique placés au-dessus et en dedans de lui. La capsule interne est d'ailleurs traversée, surtout dans ses régions antérieure et supérieure, par de nombreux tractus de substance grise qui établissent une continuité réelle entre les noyaux intra et extra- ventriculaires du corps strié.
h' extrémité antérieure du noyau lenticulaire, volumineuse et arrondie, plonge jusque dans l'intérieur du lobe frontal du cerveau.
CORPS OPTO-STRIÉ. C95
Son extrémité postérieure s'atténue et vient se terminer auprès et en dehors du corps genonilié externe.
La face inférieure présente une étude beaucoup plus complexe ; presque immédiatement contiguë à la face inférieure de l'hémisphère, elle s'unit à plusieurs amas de substance grise, dont les uns doivent être considérés comme une dépendance de l'écorce cérébrale, dont les autres appartiennent au groupe des ganglions.
La tête du corps strié (noyau caudé) se recourbe, on le sait, en avant et en bas, en recouvrant les parties latérales de la commissure cérébrale antérieure. Son extrémité antérieure vient, avons-nous dit, se confondre avec la substance irise de l'espace perforé antérieur; mais précisément à ce niveau, ce même amas de substance grise est en continuité avec l'extrémité antérieure de la face inférieure du noyau lenticulaire.
Ainsi, tout à fait à la base du cerveau se trouve une accumulation très-considérable de substance grise, oij viennent se réunir et en quelque sorte se fondre l'écorce des circonvolutions d'une part, les extrémités du noyau caudé en avant et en dedans, du noyau lenticulaire plus en arrière, et la partie inférieui^e de l'avant-mur en dehors. C'est la substance grise de l'espace perforé antérieur. Mais à ce niveau même apparaissent, entre les extrémités antérieures des noyaux intra et extra-ventriculaires du corps strié, des tractus blanchâtres, qui, augmentant d'épaisseur et de nombre à mesure que l'on s'éloigne de la base du cerveau, finissent par séparer entièrement le noyau lenticulaire du noyau caudé ; ce sont les tractus les plus inférieurs et les plus antérieurs de la capsule interne.
Un autre point de l'écorce cérébrale affecte des relations avec le noyau lenticulaire. Sur des coupes transversales portant un peu en arrière de l'espace perforé antérieur, on voit au-dessous du noyau lenticulaire une masse grise, arrondie, située à l'extrémité du lobe sphénoïdal, avec le revêtement cortical duquel elle se continue et dont elle est une dépendance. C'est le noijau amijgdalien qui se confond, en outre, avec la substance grise de l'espace perforé antérieur en avant, et qui vient se mettre en contiguïté avec la face inférieure du noyau lenticulaire par sa partie la plus supérieure.
Enfin la commissure antérieure, après avoir passé au-dessous du noyau caudé, s'engage sous la face inférieure du noyau lenticulaire (fig. II, CA), dont elle traverse même une partie de l'épaisseur, pour aller se perdre dans les masses blanches du lobe sphénoïdal.
Les coupes du noyau lenticulaire, qu'elles soient dirigées transversalement ou diuis le sens horizontal, font immédiatement reconnaître que sa texture est loin d'être aussi homogène que celle du corps strié. Sans parler des nombreux tractus médullaires blanchâtres qui s'irradient de son sommet vers sa base, sa masse est divisée en trois zones [articuU, GUeder) superposées en dedans et en dehors, par deux couches de substance blanche concentriques, disposées suivant des surfaces courbes parallèles à la base de ce ganglion. Ces couches ont reçu le nom de lames médidlaires (fig. 11, 1, 2, 3).
Les deux zones internes se distinguent de la zone externe par leur couleur grisâtre beaucoup moins foncée que la sienne (Burdach a désigné les premières par le terme deglobus pallidus, la dernière par celui de putamen). Celte différence d'aspect est due à ce que la zone externe n'est traversée que par les tractus médullaires qui y prennent naissance, tandis que les deux zones internes, indé-
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pendammcnt des fibres nerveuses qui y trouvent leur origine, sont sillonnées par les tractus médullaires qui naissent de la zone externe, et surtout par ceux qui proviennent des lames -médullaires et qui s'infléchissent de dehors en dedans pour gagner la capsule interne en traversant les zones internes du noyau lenticulaire. Du reste, ce ganglion présente, comme le noyau caudé, des cellules nerveuses de grandes dimensions en quantité très-notable, et, suivant Meynert, le grand axe de ces éléments serait parallèle à la direction des tractus médullaires du noyau lenticulaire. Le nombre des cellules nerveuses et des fibres réduit à de faibles proportions la substance interstitielle qui unit ces éléments, tant dans le globus pallidus que dans la zone externe.
Quant à la provenance des fibres médullaires qui abordent le noyau lenticulaire {système de projection de premier ordre, de Meynert; système convergent supérieur, de Luys), et à la distribution dos tractus médullaires qui en proviennent ou qui le traversent {système de projection de deuxième ordre, de Meynert ; système convergent inférieur, de Luys), voici ce que permet de reconnaître un examen attentif de leurs connexions :
L'extrémité antérieure, si volumineuse, du noyau lenticulaire paraît recevoir des irradiations médullaires venant des circonvolutions du lobe frontal : ce sont les plus nombreuses. Son extrémité postérieure, amincie, se réduisant presque à un bord étroit et comme déchiqueté, est tournée vers le lobe sphénoïdal dont elle ne reçoit que des expansions en rapport avec l'exiguïté de la masse médullaire qu'elle constitue.
La base du noyau lenticulaire par son bord supérieur, ses lames médullaires par leur extrémité supérieure, se continuent avec des expansions puissantes qui naissent du lobe pariétal et viennent plonger dans la substance de ce ganglion. Enfin, de l'insula partent des fibres médullaires qui s'y rendent; mais cellesci, au lieu d'aborder la zone externe par sa convexité tournée du côté des circonvolutions de l'insula, se dirigent d'abord en haut, en suivant, d'après la description de Meynert, un trajet très-compliqué, se réfléchissent ensuite de dehors en dedans au-dessus du bord supérieur du noyau lenticulaire, se placent au côté externe des faisceaux qui constituent la capsule interne, et plongent de haut en bas dans la masse grise du ganglion (fig. II, Fa).
Les faisceaux qui partent du noyau lenticulaire pour se rendre dans les parties inférieures de l'axe nerveux vont tous gagner l'étage inféiieur {pied) du pédoncule cérébral : le plus grand nombre d'entre eux provient soit des zones mêmes du noyau lenticulaire, ils rayonnent de la base de ce ganglion à son sommet, au niveau duquel ils pénètrent dans la capsule interne ; soit des lames médullaires. Les tractus qui entrent dans la constitution de ces dernières, après un trajet plus ou moins prolongé, se réfléchissent de dehors en dedans et, traversant la masse grise du globus pallidus, vont se joindre aux précédents pour se jeter au pied du pédoncule cérébral. D'autres faisceaux, moins nombreux, situés d'abord dans les lames médullaires, les suivent jusqu'à la face inférieure du noyau lenticulaire ; là, ils se réfléchissent de dehors en dedans, ils côtoient la face inférieure du ganglion de laquelle ils émergent, croisent la partie inférieure de la capsule interne et la naissance du pédoncule cérébral, dont ils vont former les fibres les plus internes, destinées probablement à s'entre-croiser avec leurs congénères dans les régions supérieures de l'isthme, pour gagner les noyaux d'origine des premiers nerfs crâniens (fig. II, SchL). Ces faisceaux à direction transversale, qui croisent à sa partie inférieure le pied du pédoncule cérébral
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011 décrivant un trajet parallèle à la bandelette optique, forment l'étage supérieur de ce cordon si complexe par ses origines et ses connexions, qui est connu sous les noms de siibstance innommée (Reil), cVanse pédonculaire (Gratiolet), de Linsenkernschlinye (Burdacli).
Telle est la description que Meyncrt et Huguenin font des rapports qui unissent le noyau lenticulaire aux autres masses grises de l'encéphale. Nous n'avons rien à y ajouter-, après l'avoir reproduite sous toutes réserves, car les autres
Fig. m. — Disposiliou des fibres qui se rendent aux ganglions et à la capsule interne, d'après Huguenin. i\C, Noyau caudé. — CO, Couche optique. — NL, Noyau lenticulaire. — AM, Avant-mur. — CE, Capsule externe. — CI, Capsule interne. — PP, Pied du pédoncule. — CA, Corne d'Ammon. — lA, Insula. — FL, Fibres du pédoncule allant au noyau lenticulaire. — FC, Fibres du pédoncule allant au noyau caudé. — FS, Fibres du noyau lenticulaire qui vont au lobe spbénoïdal. — FM, Fibres du noyau lenticulaire qui se rendent à l'écorce. — FK, Fibres du noyau caudé cjui vont à l'écorce. — FT, Fibres do la couche optique qui vont à l'écorce. — Fibres directes du pédoncule à travers la capsule interne.
anatomistes, et notamment Luys, n'ont pas abordé cette étude avec les mêmes détails et ont confondu dans leurs recherches les relations des noyaux intra et extra-ventriculaires du corps strié.
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Que l'on jette, après ce court aperçu, un coup d'œil d'ensemble sur la disposition de ces deux ganglions. Leurs relations, que l'on peut saisir même à un examen superficiel, leur structure, leurs rapports avec les autres parties de l'encéphale, tous leurs caractères révèlent une analogie qui doit les faire confondre en une même description et qui justifie l'expression uniforme de corps striés, sous laquelle ils ont été confondus.
Le noyau caudé et le noyau lenticulaire s'unissent non-seulement par une sorte de fusion de leurs extrémités antérieures, mais par de nombreux amas de substance grise qui s'étendent de l'un à l'autre en traversant la capsule interne. Les mêmes éléments enti'ent dans leur constitution, qui se fait remarquer par sa pauvreté en névroglie. Tous deux reçoivent, de la façon la plus manifeste, des irradiations médullaires nombreuses des lobes frontal et pariétal du cerveau, des expansions plus rares des lobes inférieur et postérieur. Au contraire, leurs connexions avec l'ccorce des circonvolutions, la substance grise de l'espace perforé antérieur, le noyau amygdalien, l'avant-mur, se réduisent à une simple juxtaposition que fait encore mieux ressortir, la texture si différente des ganglions et de ces masses grises corticales.
Enfin, ces deux ganglions envoient leurs expansions centrifuges dans l'étage inférieur du pédoncule cérébral. Aussi l'expression de Meyuert, qui les désigne sous le nom de ganglions du -pied du pédoncule, est-elle parfaitement justifiée. Les corps striés intra et extra-ventriculaires ne sont néanmoins pas les seuls ganglions dont partent les faisceaux de l'étage inférieur du pédoncule cérébral. Un certain nombre de ces derniers, ceux surtout qui contribuent à former les régions moyenne et mterne des cuisses du cerveau, paraissent provenir de la substance noire de Sômmering. Aussi Meynert et Huguenin placent-ils l'étude de celle-ci à côté de la description des corps striés. Nous ne pouvons que signaler ici cette assimilation, le pédoncule cérébral et les masses grises qu'il renferme devant trouver ailleurs une mention moins sommaire.
Couches optiques. ( Thalami optici , Galien ; thalami nervorum opticormn, Willis; striata cor pora poster ior a seu crura medullœ oblongatœ, Yieussens ; collicidi nervorum opticorum, Sœmmering ; couches des nerfs ocidaires, Chaussier ; grands ganglions inférieurs du cerveau , Gall ; thalamus, Sehhûgel.)
Ce sont deux renflements, que l'on aperçoit sur le plancher des ventricules latéraux, en arrière et en dedans des noyaux caudés du corps strié, qui les embrassent par leur concavité interne; au-devant des tubercules quadrijumeaux; au-dessus du pédoncule cérébral qui s'engage sous leur face inférieure. Telles qu'on les considère lorsqu'on a ouvert les cavités ventriculaires en enlevant le corps calleux et le trigone cérébral, les couches optiques répondent assez bien à la comparaison par laquelle Burdach les assimile à une « paire de boutons qui jeposent sur les pédoncules cérébraux ». Mais si, au lieu de se borner à les étudier par leur face supérieure, on les suit d'avant en arrière, on trouve que leur disposition est beaucoup plus compliquée. Vers leur partie postérieure, elles se recourbent de haut en bas, entourent, dans cette réflexion, la partie postérieure des pédoncules cérébraux au moment oîi ceux-ci pénètrent dans l'hémisphère, et se continuent au-dessous d'eux avec l'origine des bandelettes optiques qui croisent la face inférieure des pédoncules pour venir s'unir entre elles au niveau du chiasma des nerfs optiques. Si donc l'on se figure la couche optique séparée des autres parties de l'encéphale, elle se présente comme une masse
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renflée en massue à son extrémité supérieure et antérieure, s'amincissant en arrière et en bas pour donner naissance à la bandelette optique, masse enroulée autour d'un axe que représente en réalité le pédoncule cérébral.
Au point de vue purement descriptif, la couche optique présente à étudiei' une face supérieure, yne foce interne, une extrémité supérieure et antérieure, une extrémité postérieure et inférieure, enfin une face externe dont les rapports ne peuvent être envisagés que sur des coupes, principalement sur des coupes transversales.
La face supérieure, convexe, fait partie du plancher des ventricules latéraux. Elle est donc en rapport avec la toile choroïdiennc et avec le trigone cérébral qui la recouvrent. Cette face est sillonnée d'avant en arrière, et un peu obliquement de dedans en dehors, par une dépression peu profonde où sont reçus les plexus choroïdes des ventricules latéraux. La partie de la couche optique qui est située en dehors de ce sillon présente un renflement allongé, plus prononcé vers son extrémité antérieure.
Vieussens a décrit cette saillie sous le nom de corpus album subrotundum, on la désigne encore par la dénomination de tubercule supérieur de la couche optique. {Tub. superius anterius.)
La face interne, verticale,
ne se sépare de la précédente
que par sa direction, et par la
délimitation qu'établit entre
elles le pédoncule antérieur
de la glande pinéale (fig. IV,
h, i). Cette face constitue la
majeure partie de la paroi latérale dn YPntripiilp mnvpn ''' ^"""^^^ longitudinale du chiatma. - b. Groupe inféiieur des leidie au ^eniriCUie moyen, f,bresqui vont au thalamus.- c, Corps mamiUaires.-rf, Pilier mais elle est recouverte dans antérieur du trigone.— /", Commissure antérieure. —g, Corps .- . / • . ■ stiié. — h. Couche optique. — i. Glande pinéale. — k, Tub.
ses parties antérieures et in- quadrijumeaux.
férieures par une couche de
substance grise, qui, se continuant jusqu'au tuber cinereum, est généralement
séparée de l'étude de la couche optique et décrite sous le nom de substance
grise du troisième ventricule.
Il faut mentionner ici l'union qu'établit entre la face interne des deux couches optiques une sorte de pont de substance grise ; sa coloration, sa faible consistance qui fait qu'il se déchire pour peu que les couches optiques aient de la tendance à s'écarter, l'ont fait nommer commissure molle, grise ou moyenne. Elle réunit l'extrémité antérieure de ces deux ganglions; sa coupe est ovalaire le plus souvent, et son diamètre antéro-postérieur est le plus considérable de tous (7 millimètres sur 5 de hauteur verticale). Son bord antérieur est plus épais que son bord postérieur. Vicq d'Azyr, Wenzel et Meckel ont constaté l'existence de deux commissures molles superposées ; mais son absence a été notée plus souvent que l'anomalie contraire. Meckel ne l'aurait vue manquer que trois fois ; Wenzel aurait signalé son absence dans dix cas sur soixante-six cerveaux qu'il avait examinés à ce point de vue. Mais la facilité'avec laquelle cette commissure
FiK
IV. — Origine des libres qui vont à la couche optique, suivant Huguenin.
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sû rompt sans laisser de traces doit mettre en garde, ainsi que le t'ait observer Ilenle, contre ce chiffre, probablement exagéré.
La substance grise du troisième ventricule est séparée de la face interne de la couche optique par un sillon antéro-postérieur, le sillon de Monro {sidcus Monroi, lleichert) . Ce sillon, qui mai'que une délimitation assez nettp entre ces deux masses grises dont la première recouvre l'extrémité inférieure de la seconde, commence à trois ou quatre millimètres au-dessus du plancher du ventricule moyen, en avant de l'orifice supérieur de l'aqueduc de Sylvius, et se poursuit d'arrière en avant sur la face latérale de cette cavité, jusqu'au trou de Monro, au niveau duquel il rencontre la bandelette demi-circulaire.
\J extrémité antérieure de la couche optique est arrondie; elle présente une largeur de seize millimètres environ (Henle). Le pédoncule antérieur de la glande pinéale {tœnia thalami optici; stria meclullaris thalami optici ; stria pinealis; obères Markhlatt des Conarium, Reichcrt) y prend naissance en se réunissant au pilier antérieur du trigone. Celui-ci contourne cette extrémité antérieure, en laissant entre elle et lui un vide qui fait communiquer le ventricule moyen avec les ventricules latéraux : c'est le trou de Monro [foramen Monroi) .
V extrémité postérieure et inférieure par laquelle la couche optique embrasse et contourne le pied du pédoncule cérébral, est plus complexe encore. En dedans du sillon qui divise en deux parties la face supérieure de la couche, et qui
c...... )JM'Z L c.,,
Fig. V. — Face inférieure de la couche optique, d'uprès Henle. C.cb, FéJoncule c^Tébral. — P. y, Pulvinar. — C.gm, Corps genouillé inlenie. — G.fjl, Corps genouiUé externe. — 11', Bundeletle optique. — C.o, Cliiasma. — S.pa, Substance perforée antérieure. — C.q', C.q^, Tubercules quadrijumeaux postérieur et antérieur. — C.cq, Pédoncule supérieur Ju cervelet. — t Section ([ui a permis de rejeter en dehors le lobe sphénoïdal dont on voit les circonvolutions internes, pour découvrir l'espace perforé. — S. t, Stria terininaiis.
loge les plexus choroïdes des ventricules latéraux, on voit la couche optique se renller et présenter une saillie qui se prononce d'autant plus que l'on se l'approche davantage de son extrémité postérieure. Celte saillie répond à la partie latérale des tubercules quadrijumeaux ; elle se termine par une sorte de tubercule arrondi qui marque l'extrême limite postérieure de la couche optique : c'est son tubercule postérieur (pulvinar, Polster). Si l'on poursuit l'étude de ce ren-
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ilement à la face inférieure de l'hémisphère, au-dessous du pied du pédoncule qu'il contourne, on voit qu'il s'amincit bientôt pour se terminer par un tubercule arrondi, dont le pôle opposé donne naissance à la partie externe de la bandelette optique ; c'est le corps genouUlé externe {corpus genicidatum latérale; tnberculnm posteriiis inferins, seu latérale; àiisserer gekniclder oder kniefôrmiger Kôrper ; àusserer Kniehôcker; opticus Kern des Thalamus, J. Wagner). Plus en arrière et plus en dedans, dans l'intervalle qui sépare le pulvinar des tubercules quadrijumeaux, est un autre tubercule, semblable au précédent, mais moins intimement uni à la couche optique ; la partie interne de la bandelette optique paraît en dériver pour s'accoler après un court trajet à la moitié externe au moment où elle se dégage du corps genouillé externe. C'est le corps genouUlé interne {innere lùiiehôcker ; corpus geniculalum mediale ; tuberculum posterius mediimi), que ses connexions rapprochent bien plus des tubercules quadrijumeaux que de la couche optique.
Résumant donc cette disposition très-apparente des parties découvertes de la couche optique , on peut dire que son extrémité antérieure et supérieure naît au niveau du trou de Monro, en arrière du pilier antérieur du trigone qui l'embrasse ; qu'elle se continue avec ses faces supérieure et interne, contiguës l'une avec l'autre et séparées seulement par le pédoncule de la glande pinéale: celle-ci, présentant la commissure molle, et recouverte en bas par la masse grise du troisième ventricule dont la sépare le sillon de Monro; celle-là, confinant en dehors au noyau caudé dont la séparent la lame cornée et la bandelette demi-circulaire; — ; divisée, de plus, par le vallon qui loge les plexus choroïdes des ventricules latéraux, en deux moitiés : l'une, antéro-externe, renflée, constitue le tubercule supérieur et antérieur; l'autre, interne et postérieure, le pulvinar, se recourbe en bas et en arrière pour contourner les parties latérales des tubercules quadrijumeaux et du pied du pédoncule, et se terminer à la face inférieure de celui-ci par le corps genouillé externe et l'origine de la bandelette optique.
Reste à envisager la face externe de la couche optique, par laquelle seulement ce ganglion est en rapport immédiat avec les autres parties de l'hémisphère.
Cette face, ou plutôt cette limite externe, est de toutes la plus étendue ; elle n'est nettement distincte que sur les coupes, car l'adhérence qu'elle présente aux faisceaux médullaires auxquels elle correspond, et qui pénètrent à ce niveau dans la substance même de la couche optique, empêche qu'on ne l'en sépare, sinon par une préparation très-artificielle et très-imparfaite.
Son bord supérieur correspond dans toute son étendue au corps strié dont le séparent la bandelette demi-circulaire et la lame cornée.
La plus grande partie de son développement répond à la capsule interne qui s'étend entre elle et le noyau lejîticulaire. En arrière du noyau lenticulaire, là où cesse d'exister la capsule interne, la face externe de la couthe optique correspond directement à la masse médullaire de l'hémisphère dans toute son étendue.
Enfin au niveau du point où le pédoncule cérébral s'engage sous la couche eptique, l'étage supérieur de ce pédoncule, constitué en partie par le pédoncule cérébelleux supérieur, et renfermant des masses de substance grise que nous n'avons point à décrire ici {rothe Haubenkerne, Meynert ; rothe Kerne des Tegmentum, Burdach; nucleus tegmenti, Ilenle), affecte des connexions directes avec la base de la couche optique, immédiatement en dehors de la substance grise du troisième ventricule qui recouvre ces parties.
Laissons de côté pour le moment tous les détails que comporte l'étude des
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rapports de la couche optique avec les pédoncules cérébraux et leurs dépendances, ainsi que les relations qui l'unissent à diverses parties de l'encéphale, tubeixules mamillaires et piliers antérieurs du trigone, bandelette cornée, commissure postérieure, tubercules quadrijumeaux, anse pédonculaire, etc., et considérons la manière dont est constitué ce ganglion, l'aspect qu'il présente et la texture qu'un examen attentif permet de lui reconnaître.
La couche optique présente une coloration moins foncée que celle du corps strié ; cettç différence d'aspect est due à l'existence d'une mince couche de fibres blanches qui recouvi*ent sa face supérieure en lui formant un revêtement continu connu sous le nom de stratum zonale [Gûrtelscliicht) . L'examen de coupes pratiquées sur le thalamus y révèle des masses de substance ganglionnaire d'un gris rougeâtre, séparées en un certain nombre d'amas assez peu distincts les uns des autres pour expliquer les obscurités que présente leur description et les opinions différentes que les auteurs qui se sont occupés de ce sujet ont émises sur ce point. Mais on y voit en outre de nombreuses traînées de substance médullaire qui s'irradient dans l'intérieur des masses grises qu'elle renferme; les uns, suivant un trajet ascendant d'arrière en avant et de dedans en dehors, paraissent résulter de l'épanouissement du pédoncule cérébelleux supérieur et des fibres de l'étage supérieur du pédoncule à l'intérieur de la couche optique. Ils cessent d'être visibles au niveau des noyaux de substance grise qu'elle renferme pour reparaître à sa partie antérieure dont, ils émergent pour gagner la capsule externe. D'autres faisceaux plus déliés suivent une direction perpendiculaire aux précédents et forment avec eux une sorte de réseau qui occupe surtout les zones externes du ganglion, et dont les mailles sont remplies de substance grise, ou quelquefois traversées par des fibres verticales appartenant à un autre ordre d'expansions qui viennent se rendre dans la couche optique. Nous avons donc à envisager successivement la disposition de ces amas de substance ganglionnaire dont l'ensemble constitue la couche optique, et la distribution ainsi que la provenance des faisceaux blancs qui y aboutissent.
Ces amas de substance grise ont été, de la part de Luys, l'objet d'une étude approfondie ; il les désigne sous le nom de cerdres, au nombre de quatre pour chacune des couches optiques ; leur volume varie entre celui d'un gros pois et celui d'une petite noisette. La coloration qui leur est propre est en général rougeâtre et uniforme dans des cerveaux sains ; ces caractères peuvent néanmoins présenter des variations pathologiques ou même individuelles (Luys). Ces centres, dans l'étude desquels nous allons suivre cet auteur, sont très-apparents et très-faciles à distinguer sur les magnifiques photographies qui composent son Iconographie photographique des centres nerveux. Nous renvoyons donc, à propos de chacun d'entre eux, le lecteur à l'indication précise des planches où ils sont représentés.
i° Centre antérieur [Iconographie photographique, pi. II, 6; III, 3 et XXX, 5). Il est constitué par une intumescence située au niveau de la partie la plus antérieure de la couche optique, séparé d'elle par une très-mince lame de substance blanche. Sa forme est ovoïde, son grand diamètre est dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Il n'est séparé de la surface du ventricule que par le stratum zonale ; en dehors il est séparé de l'extrémité renflée du corps strié par l'épanouissement des libres du tœnia semi-circulaire qui viendrait s'y jeter, suivant Luys.
2° Centre moyen {IbicL, pi. 111, 8; IV, 7; XXVllI, 4, et XXVI, 4). Contigu
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au centre précédent derrière lequel il est situé, le centre moyen se révèle par une saillie apparente à la partie moyenne de la face interne de la couche optique, au niveau de la commissure grise. C'est le plus volumineux des quatre centres ; il occupe la plus grande partie des régions interne et antéi'ieure de la couche optique, et il présente une coloration rouge très-accentuée. Sa délimitation est moins tranchée que celle du centre précédent.
5» Centre médian {Ibid., pi. XI, 9; Xll, 6; XXVII, 3 et 5', et XXVIII, 7). Profondément placé, au centre même de la couche optique, ce renflement est intermédiaire comme volume au centre moyen, situé en avant de lui, et au centre postérieur situé en arrière. Il est constitué par une petite masse blanchâtre, sphéroïdale, pisiforme. Il est situé en dehors de la partie la plus postérieure de la substance grise du troisième ventricule, un peu en avant comme niveau de la commissure postérieure, au-dessus de l'olive supérieure {noyau rouge de Stilling, Rothev Kern d. Tegmentum) à laquelle il confine, en avant et au-dessus des tubercules quadrijumeaux.
4» Centre postérieur {Ibid., pi. III, 9; VIII, 9; XX et XXV). Il constitue la saillie mamelonnée de la surlace interne et postérieure de la couche optique ; par conséquent la plus grande partie du pulvinar. Son aspect comme son volume est variable ; il est en général de consistance assez molle et mal délimité surtout du côté des tubercules quadrijumeaux supérieurs et du corps genouillé externe.
Cette distinction des masses grises de la couche optique en quati^e centres n'a pas été adoptée par Meynert et par Huguenin. Ces auteurs désignent vaguement le centre antérieur sous les noms de tubercide antérieur (Huguenin), de noyau supérieur (Meynert) de la couche optique. Ils ne font pas mention du centre moyen, étudient la substance grise du pulvinar sans la décrire comme un centre à limites précises, et se bornent à désigner comme le seul ganglion véritable de la couche optique, ce centre médian, le troisième de ceux que Luys envisage dans sa description. Et, de fait, il est certain que les centres moyen et postérieur de Luys sont d'une étude moins facile, qu'ils présentent une démarcation bien moins tranchée que le centre antérieur et que le centre médian.
La description de Meynert se rapproche néanmoins de celle de Luys en ce que le premier de ces auteurs admet que la substance grise de la couche optique, en dehors du centre médian, est divisée par une lame blanche en deux couches superposées dont la supérieure répondrait au centre médian, l'inférieure au centre postérieur de Luys. Meynert insiste d'ailleurs sur ce fait que cette séparation est une disposition purement macroscopique, et que la substance grise de la couche supérieure se continue sans subir d'interruption réelle avec ht substance grise de la couche inférieure.
Les auteurs allemands décrivent de plus deux masses grises qui dépendent de la couche optique : l'une d'elles, située un peu en dehors de la couche optique elle-même, lui constitue une sorte d'avant-raur (Meynert, in Strickefs Handb., loc. cit., p. 736) compris dans la partie la plus voisine de la capsule interne. Ce n'est qu'une partie de la substance grise 0iême de la couche optique, séparée de la masse de ce ganglion par les faisceaux médullaires qui y pénètrent en venant du lobe pariétal. L'autre noyau de substance grise, auquel Meynert et Huguenin attribuent une importance bien plus considérable, est situé au niveau des points ovi la commissure postérieure se met en rapport avec la couche optique, un peu en dedans du centre médian. On l'a désigné sous le nom de ganglion habenulœ, ganglion des Zirbelstiels. Ses dimensions, plus
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considérables chez les animaux que chez l'homme, sont très-restrenites ; il est allongé dans le sens antéro-postcrieur, ovoïde ; et il fait une saillie peu marquée à l'angle interne et supérieur de la couche optique.
Il nous reste enfin à envisager la constitution du corps genouillé externe^; sa coupe est cordiforme ou même bilobée; elle n'est pas homogène, mais la substance blanche et la substance grise y sont réparties par couches superposées qui dessinent des lignes brisées. Meynert compare cette disposition à celle du nerf optique des poissons, aplati et replié dans sa gaîne ; il pense que le corps genouillé externe est formé de deux lames blanches entourant une lame de substance grise; plissées en zigzag, ces lames présentent alternativement de la substance blanche et de la substance grise à la coupe.
Les éléments qui composent ces masses grises, sont des cellules nerveuses et des fibres, réunies par de la matière interstitielle. Les cellules nerveuses ont de 20 à 50 [>. (Luys, Meynert) de longueur sur 5 à 15 /y. de large. Elles sont le plus souvent fusiformes, et leurs prolongements protoplasmiques, multiples, se rompent avec une facilité qui rend leur étude très-difficile. On n'a pu jusqu'à présent saisir leurs connexions avec les fibres nerveuses par l'intermédiaire des prolongements axiles. Au niveau du pulvinar et dans le centre postérieur, les cellules nerveuses paraissent plus rares que partout ailleurs. Elles prennent, au contraire, des dimensions énormes (50-48 ^) dans le corps genouillé externe, et elles s'y montrent pourvues de granulations pigmentaires (Meynert). La couche optique paraît entièrement dépourvue des cellules nerveuses de dimensions moindres, que l'on trouve dans les autres ganglions du cerveau.
Les relations qui unissent la couche optique à la surface corticale de l'hémisphère, celles qui la rattachent aux parties inférieures de l'axe cérébro-spinal, sont étabhes par des faisceaux blancs dont la distribution et les connexions réelles présentent les mêmes difficultés d'observation et d'interprétation que les relations des corps striés intra et extra-ventricul aires. Pour M. Luys, toutes ou presque toutes les fibres du système convergent supérieur, c'est-à-dire toutes celles qui partent de l'écorce du cerveau, viendraient s'amortir au sein de la couche optique, qui serait ainsi l'aboutissant central des faisceaux qui procèdent du cerveau d'une part ; de ceux qui proviennent de l'axe nerveux par la moelle, le bulbe, les pédoncules cérébraux (système convergent inférieur) de l'autre.
Quelques fibres du système convergent supérieur seulement seraient destinées aux corps striés où elles ne se rendraient néanmoins qu'après avoir abordé la couche optique et s'être réfléchies, suivant un trajet spiroïde pour rentrer dans la capsule externe et pour venir se perdre dans le noyau caudé et dans le noyau lenticulaire.
Quant à la masse des fibres convergentes, elle pénètre, suivant Luys, au sein de la couche optique; de ces fibres, les unes s'épuisent par groupes au sein de petits amas de substance grise, localisés et indépendants (centres de la couche optique), qui jouent vis-à-vis d'elles le rôle de centres de réception. Les autres pénètrent plus avant et vont se répartir jusque dans la substance grise du troisième ventricule. Voici quelle est, d'après cet auteur, la provenance et la distribution des premières, qui seules nous importent :
* Pour l'étude du corps genouillé interne, nous renvoyons le lecteur à la description des tubercules quadrijumeaux dont ses connexions et son mode de développement le l'endent inséparable. Cette desciiption des tubercules quadrijumeaux sera rattachée à celle de l'isthme [voy. Isthme de l'encéphale).
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Le centre antérieur recevrait, par le pilier antérieur de la voûte, les fibres émanant de la circonvolution de l'hippocampe;
Le centre moyen se rattacherait aux circonvolutions des régions moyenne et antérieure du cerveau ;
Le centre médian serait en rapport par le système convergent supéi'ieur avec toutes les régions de la substance grise corticale ;
Le centre postérieur recevrait les expansions à la l'ois des régions les plus antérieures et des régions les plus postérieures du cerveau.
On voit que cette conception diffère essentiellement des vues qu'ont récemment émises Meynert et Huguenin; ceux-ci, dans la description qu'ils font du
Fig. VI. — Stabkranzblatt des Tlialamus, suivant Huguenin. a, Couche optique. — b. Corps strié. — c, Piliers antérieurs du trigone et commissure antérieure.
— f/, Tubercules quadrijumeaux. — f. Corne po--.térieure du ventricule latéral. — g, Corne d'Ammon.
— h, h, Groupe antérieur des fibres qui se rendent au thalamus. — i, i, Groupe latéral. — k,k, Eïpantions cérébrales des nerfs optiques de Gratiolet.
systèmeMe projection de premier ordre (système convergent supérieur deLuys), attribuent aux noyaux caudé et lenticulaire des relations nombreuses avec la surface corticale de l'hémisphère, par l'intermédiaire de fibres appartenant à la couronne rayonnante. La couche optique n'est donc, pour eux, l'aboutissant
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que d'une partie limitée des fibres qui émanent des circonvolutions ; et voici comment ils répartissent les différents faisceaux où celles-ci se rangent :
La couronne rayonnante correspond à la couche optique par un de ses feuillets, analogue à ceux qui se rendent aux noyaux caudé et lenticulaire. 11 est probable que toute l'étendue de la substance corticale, d'avant en arrière, est unie à la couche optique par ce système d'expansions. Mais au sein même de cet ordre de fibres, quelques faisceaux plus nettement isolables ressortent d'une façon marquée qui permet de saisir leurs connexions. Ces faisceaux sont au nombre de quatre ; ce sont :
1° Le groupe antérieur (fig. VI, h). Celui-ci tire son origine du lobe frontal; ses fibres se concentrent entre le noyau caudé et le noyau lenticulaire, eu constituant une notable portion des régions antérieures de la capsule interne. Elles abordent la couche optique par son extrémité antérieure, et la pénètrent comme autant de stries rayonnées. C'est peut-être la plus volumineuse des expansions qui de l'écorce cérébrale gagnent la couche optique.
2° Le groupe postérieur (fig. YI, k, k) constitue l'expansion cérébrale des nerfs optiques de Gratiolet. Pour l'étudier, il faut débarrasser la paroi externe de la corne sphénoïdale des ventricules latéraux de son revêtement épendymaire et des fibres du corps calleux qui en forment le plafond. On voit alors une série de faisceaux qui partent du pulvinar pour s'irradier en arrière et en bas; de ces faisceaux, les plus superficiels gagnent le lobe sphénoïdal, les plus profonds se recourbent en arrière pour se rendre au lobe occipital. Les premiers dériveraient, suivant Meynert, des premières circonvolutions temporo-occipi taies et du pli unciforme {Gyrus fusiformis et lingualis) ; les seconds, de la scissure des hippocampes. Mais il faut avouer que cette origine ne peut être démontrée par la dissection de cerveaux durcis et par l'examen direct, les fibres du groupe postérieur disparaissant bientôt au milieu de l'entre-ci-oisement inextricable de la substance médullaire des circonvolutions.
3° Le groupe inférieur, de tous le plus complique, n'a guère été décrit que par Meynert. Au moment où. le pied (étage inférieur) du pédoncule cérébral va se jeter au bord postérieur du noyau lenticulaire, sa face inférieure est perpendiculairement croisée par la bandelette optique. Si l'on enlève celle-ci, l'on trouve un plan de fibres qui lui sont parallèles, qui entourent, comme un hen circulaire, la terminaison du pédoncule cérébral ; il constitue Vanse pédonculaire de Gratiolet. Cette anse pédonculaire se compose elle-même d'une couclie inférieure ou superficielle qui nous est déjà connue (fig. II, Schl.) et qui dérive du noyau lenticulaire, et d'une couche supérieure immédiatement adjacente aux fibres du pédoncule qu'elle croise. Cette couche constitue le groupe inférieur des fibres afférentes à la couche optique (fig. VII, o). Elles paraissent venir de l'écorce des circonvolutions de la scissure de Sylvius; nées de celte origine, elles se dirigent en dedans, passent au-dessous du pédoncule, qu'elles croisent de dehors en dedans. Arrivées h. sa face interne, elles se recourbent de bas en haut, s'enfoncent sous la substance grise du troisième ventricule qui les recouvre, croisent le pilier antérieur du trigone en dehors duquel elles passent, et se divisent en deux plans, dont l'un reste superficiel (fig. IV, b] et se confond avec le stratwn zonale auquel la couche optique doit sa couleur blanchâtre, tandis que l'autre pénètre dans l'épaisseur de la couche optique pour se terminer dans son centime moyen.
4° Groupe supérieur. Celui-ci nous est déjà connu [voy. Cerveau). Il est
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constitué par le pilier antérieur du trigone (fig. IV, d). Ce pilier est lormé des fibres qui naissent de l'écorce de la corne d'Ammon et de la circonvolution d'hippocampe ; ces fibres se rélléchissent pour entourer dans une sorte d'enroulement en 8 de chiffre le tubercule niamillaire, et, suivant un trajet ascendant inverse au parcours descendant qu'elles avaient présenté, elles viennent aboutir au centre antérieur de la couche optique.
Nous devons signaler pourtant une opinion toute différente qui a été récemment émise sur ce point, par un auteur russe, Lebedclf. Ccltii-ci aurait pu s'assurer que les faisceaux qui entourent le tubercule mamillaire pour s'élever ensuite vers la couche optique où ils s'irradient en pinceau, proviennent, non point du trigone cérébral, mais des cordons antérieurs de la moelle. Cette manière de voir est en contradiction avec celle de tous les auteurs, et Lebedeff, jusqu'à présent, est seul à la soutenir.
Enfin nous devons parler des relations des cor\n genouillés avec l'écorce. Gratiolet avait mentionné l'existence d'un groupe de fibres qui, émanant du corps genouillé interne, se dirigeraiten dehors, puis en arrière, pour s'irradier à la substance corticale des criconvolutions occipitales. Meynert à son tour fît connaître un groupe de libres analogues aux précédentes, qui se détachent du corps genouillé externe , au-dessous de l'expansion cérébrale des nerfs optiques de
Fig. vu. —Rnpports des ganglions du cerveau entre euv et avec les pédoncules, d'après Iluguenin.
a, Pédoncule. —Z>, Origine de la bandelette optique au thalamus. — c, Corps genouillé externe. — d, Pulvinar. — f, Face inférieure du noyau lenticulaire. — g, Tête <lu noyau caudé s'unissant en }»as avec le noyau lenticulaire. — h, Chiasma. — i, Tubercules mnmillaires. — k, Pont de Varnie. — l, Pyramides.
— m, Olives. — n. Faisceau antéro-laléral.
o, Groupe inférieur des libres d'origine du thalamus, constituant la partie supérieure de l'anse iièdonculaire. ~q,q,q. Contour ponctué montrant les limites de la couche ojjtique situé
Gratiolet et un peu en dehors d'elle, et qui au-dessus du pédoncule.
vont se porter au lobe occipital. Tous ces
faisceaux semblent en connexion, avec la partie de l'écorce cérébrale qui avoi-
sine la scissure des hippocampes.
Nous ne pourrions, sans sortir des limites que nous impose notre sujet, décrire en détail la distribution et le parcours des libres qui rattachent la couche optique aux parties inférieures de l'axe cérébro-spinal. Nous devons mentionner pourtant sur ce point les résultats de quelques recherches récentes. Tout d'abord il faut faire observer que les relations des couches optiques avec les faisceaux des fibres qui gagnent les pédoncules cérébraux sont bien moins connues que celles qui unissent à l'isthme d'encéphale les ganglions que nous avons précédemment étudiés. Ce qui paraît probable, c'est que le plus o-rand nombre de ces fibres se rangent dans l'étage supérieur du pédoncule. Ce dernier, en effet, paraît, même à un examen sommaire, affecter avec la partie inférieure de la couche optique des connexions intimes. Meynert a fait observer en outi'e, en s"aidant de considérations tirées de l'anatomie comparée, que dans la série animale, le volume des ganglions est à peu près proportionnel à la masse des fibres nerveuses qui en émanent. Ainsi un corps strié, un noyau lenticulaire
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très-développés, correspondent presque toujours à un développement considérable de l'étage inférieur des pédoncules cérébraux ; de même, la masse plus ou moins considérable que présentent la couche optique et les tubercules quadrijumeaux correspond à des variations équivalentes dans celle de l'étage supérieur des pédoncules. Du reste, il paraît ressortir des recherches auxquelles nous faisons allusion que le système des fibres de la couche optique l'emporte de quantités toujours plus considérables sur celui des fibres du corps strié, à mesure qu'on examine leurs relations sur des animaux appartenant à une espèce plus inférieure, de même que le volume de la couche optique elle-même persiste malgré la diminution graduelle des hémisphères cérébraux. Forci a fort bien établi ce point dans ses recherches. Voici quelques chiffres qui font encore mieux saisir cette loi de proportionnalité :
DAIM
Poids des hémisphères cérébraui comparé à celui de l'encéphale
Poids de l'insula, du corps strié, du noyau lenticulaire
l'oids de la couche optique
Poids de l'islhme de l'encéphale
Relation entre les diamètres du pied et de la calotte des pédoncules ,
Il paraît donc établi que les fibres qui sortent de la couche optique gagnent, en grande partie au moins, l'étage supérieur des pédoncules. Voici, suivant Meynert, quelle serait en résumé leur répartition :
Les faisceaux qui partent de la couche optique pour gagner la calotte des pédoncules entourent le pédoncule cérébelleux supérieur et sont circonscrits, en quelque sorte, par le trajet que décrit en spirale le ruban de Reil, issu des tubercules quadrijumeaux. Ces faisceaux affectent dans la couche optique des relations diverses et composent trois groupes distincts.
L'un d'eux part du noyau gris que nous avons désigné sous le nom de ganglion de l'habénule (fig. Vlll, c). Très-grêle, il descend au-dessous des tubercules quadrijumeaux dans l'étage supérieur des pédoncules, mais seulement après s'être entre-croisé en partie avec son congénère dans la commissure postérieure. Le second groupe se compose de fibres qui cheminent dans la partie externe de la couche optique, en décrivant un trajet concentrique pour venir aboutir près du centre antérieur (fig. Vlll, i); ces fibres ci'oisent perpendiculairement dans l'intérieur même delà couche optique, les irradiations que celle-ci envoie à la couronne de Reil (fig. VIII, g), et surtout les expansions optiques (fig. Vlll, h); peutêtre même ces deux ordres de fibres se mettent-ils en rapport par l'intermédiaire des cellules nerveuses qui se trouvent à leur point de rencontre. Ce groupe, sorti de la couche optique, gagne le côté externe de la calotte et descend vers le bulbe sans s'entre-croiser avec son congénère. Le dernier groupe est formé par les faisceaux qui se distribuent au centre médian (fig. VIII, /). Ils paraissent être le prolongement médiat des groupes antérieur et inférieur des fibres qui de l'écorce cérébrale se jettent à la couche optique ; ils semblent continuer leur trajet (fig. VIII. a. b, f). Avant de disparaître sous les tubercules quadrijumeaux,
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ce faisceau, le plus externe des trois, s'entre-croise de la manière la plus manifeste avec son conge'nère dans la commissure postérieure (fig. VIII, k). Celle-ci contiendrait également des fibres commissurantes étendues d'une couche optique à l'autre, s'il faut en croire Arnold. M. Luys admet, mais avec plus de réserve, ces relations entre les fibres de
Fig. VIII. — Connexions des faisceaux de la calotte des pédoncules avec les couches optiques,
d'après Huguenin.
a, Groupe antérieur. — b, Groupe inférieur. — g, Groupe latéral. — h, Groupe postérieur des fibres (jui abordent la couche optique (système de projection de premier ordre). — /", Anse pédonculaire. — l, Centre médian. — c, Ganglion de l'habéiiule. — d, Commissure postérieure. — i, Fibres internes. — k, Fibres externes de la calotte des pédoncules.
l'étage supérieur du pédoncule et la couche optique. Le point sur lequel il se montre le plus affirma tif est l'entre-croisement d'une portion de ces faisceaux au moins dans la commissure postérieure.
Les connexions de la couche optique avec l'origine des nerfs optiques sont tellement multipliées et tellement intimes, qu'il nous faut y revenir en quelques mots. Elles ont été bien étudiées et décrites par Gratiolet, par Luys, qui décrit comme un véritable ganglion optique le centre moyen de ce renflement nerveux. Depuis lors, Meynert a insisté sur ces relations avec des détails tout particuliers.
Suivant cet auteur, la bandelette optique se divise en deux racines (fig. V) : l'une d'elles se subdivise en trois faisceaux dont le premier s'irradie dans le stratum zonale de la couche optique ; le second passe au-dessous du corps genouillé externe, pénètre dans le pulvinar, où il s'entre-croise avec les expansions qui partent de ce renflement pour gagner le lobe occipital. 11 existe probablement à ce niveau des connexions plus étroites entre ces deux ordres de fibres. Ces deux premiei^s groupes constituent la racine des nerfs optiques au pulvinar ; celle-ci est accolée à un troisième faisceau qui se jette dans le corps genouillé externe lui-même. L'autre racine de la bandelette optique disparaît dans le corps genouillé interne, pour gagner de là le tubercule quadrijumeau antérieur; mais avant d'y parvenir les fibres optiques ont éprouvé une notable réduction de nombre dans le premier de ces renilements. Faut-il admettre, avec Meynert, qu'il existe également des connexions directes entre la couche
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optique et le tubercule quadrijumeau postérieur ? Luys est muet sur ce point, et Huguenin déclare rester dans le doute à cet égard.
Dans la série animale, il existe une sorte de balancement entre le volume du corps genouillé externe et celui du pulvinar ; celui-ci peut même disparaître, comme cela s'observe chez les rongeurs et les carnivores. Les filets radiculaires qui se rendent à ces deux groupes de substance grise sont donc en proportion inverse; mais alors même que le pulvinar est réduit à rien, la racine qui devait l'aborder est représentée par quelques fibres qui gagnent directement la couche optique. Chez presque tous les mammifères, en outre, une partie notable de la bandelette optique vient s'étaler en nappe à la surface du corps genouillé externe, pour rejoindre le tubercule quadrijumeau antérieur. Rapprochant cette distribution de ce que nous avons déjà dit de l'expansion des nerfs optiques vers l'écorce du cerveau, on peut résumer les connexions centrales des bandelettes optiques dans le tableau suivant :
iau niveau du / el gagnant : A. la moelle par la calotte 'stratum zonale. du pédoncule céi'éhral; — B. l'écorce au niveau \ ^'^ '°''^ occipital et du lobe sphénoïdal du pulvinar ^ P.^"" ^'exp^nsion cérébrale de, nerfs op- ) tiques et la couronne rayonniinte, ou , . I peut-être par le groupe inférieur des
Bandelette j 2° Fibres afférentes au corps genouillé libres qui de la couclie optique gagnent optique < l externe \ l'écorce du cerveau.
fournissant :
!/ 1° et gagnant l'expansion cérébrale des nerfs optiques. Fibres afférentes l „ , , , „ , , , ,
n,. i-ni-nc ) 2* le tubercule i 1 ecorce du lobe postérieur du cerveau, «u corps \ 1 ■■ I
genouillé interne quadrijumeau j ,„.,,.„ .. ,
\ supérieur et de la ( le ruban de Reil (feuillet supérieur).
Ajoutons que, suivant Forel, qui a fait de ces relations une étude complète dans la série animale, la partie postérieure de la couche optique diminue graduellement dans les espèces inféiieures, pour disparaître presque complètement chez les rongeurs. Chez les taupes et chez les chauves-souris, le pulvinar fait é<^alement défaut. En même temps, le faisceau externe de la bandelette optique décroît rapidement ; au contraire, le tractus de la Ijandelette iiitei'ne qui se rend à l'expansion cérébrale des nerfs optiques reste constant dans son volume et dans sa disposition.
Nous avons déjà mentionné les relations qui unissent la couche optique, et notamment son tubercule antérieur, avec les corps mamillaires (expansion du pilier antérieur du trigone à la couche optique) et avec la glande pinéale (par son pédoncule antérieur) . Deux points resteraient à envisager : la manière dont le pédoncule cérébelleux supérieur se comporte par rapport à ce ganglion, et les connexions qu'il présente avec la substance grise du ventricule moyen.
Relativement au premier de ces points, la direction même du pédoncule cérébelleux supérieur, la proximité où l'olive rouge, au centre de laquelle il s'éparpille, se trouve de la face inférieure de la couche optique, semblent indiquer que les fibres venant du cervelet pénètrent en grande partie dans l'intérieur de la couche optique ; mais on ne possède aucune donnée certaine sur des relations plus précises entre ces diverses parties.
Quant à la masse grise qui tapisse le plancher du troisième ventricule, dont Meynert fait un ganglion analogue à la couche optique, et que Luys, au contraire, rapproche de la matière ganglionnaire qui se prolonge et s'étend sans interruption de la base du cerveau jusqu'à la protubérance, au bulbe, à la moelle, en entourant les cavités ventriculaires tapissées par l'épcndyine, on ne sait rien,
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ybsolumenl rien, sur ses connexions réelles et sur sa signification précise. Les rapports qu'elle affecte avec la couche optique sont donc enveloppés de la plus complète obscurité.
Capsule interne {Innere Capsel, Burdacli; Paroi interne delà capsule, VicW). Quelle que soit la direction des coupes que l'on pratique sur les ganglions du cerveau au niveau du point où le pédoncule cérébral vient pénétrer dans la bourse de substance corticale qui constitue l'hémisphère, on découvre un plan de fibres blanches qui séparent la couche optique et le corps strié, situés en dedans, l'une en arrière, l'autre en avant, du noyau lenticulaire siLué en dehors de ce plan. Ce plan de fibres blanches se continue en bas et en arrière avec les faisceaux de l'étage inférieur du pédoncule ; en haut et en avant, il se jette dans les expansions médullaires. qui constituent la couronne rayonnante et s'étendent jusqu'à la face profonde des circonvolutions. On lui a donne le nom de capsule interne, par opposition à une lame semblable de substance médullaire qui recouvre la face externe du noyau lenticulaire, la séparant de l'avant-mur, et à laquelle Burdach avait affecté la dénomination de capsule externe. Une coupe verticale ou légèrement inclinée, pratiquée suivant la direction du pédoncule cérébral, dirigée par conséquent d'arrière en avant et de dedans en dehors, montre ce plan de fibres dans toute son étendue. Les faisceaux qui le composent sont comme stratifiés ; les couches qu'ils constituent présentent de deux à trois millimètres d'épaisseur, et paraissent comme aplaties d'avant en arrière. Réunis en une seule masse, au niveau du point où la capsule interne se continue avec le pédoncule cérébral, ces faisceaux s'écartent comme en éventail pour se perdre dans la substance blanche de l'hémisphère : l'extrémité antérieure de la capsule interne s'étale au-dessus de l'extrémité antérieure du corps strié, qui vient se confondre avec la substance grise de l'espace perforé antérieur au-dessous d'elle. Nous savons, en outre, que le noyau caudé et le noyau lenticulaire communiquent à travers la capsule interne par quelques tractus de substance grise qui établissent entre ces deux ganglions une continuité réelle.
Il semblerait, au premier abord, que la capsule interne soit un lieu de passage direct par lequel les fibres de la couromie rayonnante parviennent jusque dans le pédoncule cérébral sans s'arrêter aux ganglions ; mais cette conception, d'une simplicité séduisante, a depuis longtemps fait place à une manière de voir tout opposée, et nous rappelons seulement ici que Kolliker et Luys ont été jusqu'à nier de la façon la plus péremptoirc la continuité des faisceaux blancs de l'isthme avec ceux de la masse médullaire du cerveau, et que ce dernier a posé comme une règle sans exception l'interposition de noyaux ganglionnaires sur le trajet des fibres qui pénètrent dans l'hémisphère cérébral ou qui en sortent.
Nous connaissons, du reste, pour les avoir étudiés plus haut, la plupart des faisceaux blancs qui entrent dans la constitution de la capsule interne {voy. fig. 111). Les uns, condensés surtout à sa base, viennent des pédoncules et vont aboutir aux ganglions ; l'expansion des fibres de l'étage inférieur du pédoncule qui va se porter à la concavité du noyau caudé en forme la partie la plus interne et la plus considérable. Plus en dehors sont les faisceaux qui, venant de la même origine, abordent par son sommet le noyau lenticulaire.
On y trouve de plus, et surtout en avant, des faisceaux qui, partis des ganglions, se rendent aux circonvolutions cérébrales. Ce sont le groupe antérieur des fibres qui unissent le tubercule antérieur de la couche optique à l'écorce du lobe frontal. Tout à fait en dehors, le long de la face supérieure du noyau len-
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ticulairo, l'on trouve, suivant Meynert, un plan de fibres qui naissent des circonvolutions de l'insula et qui contournent cette face pour se terminer dans le noyau lenticulaire. Enfin, tous ces faisceaux à direction antéro-postérieure et ascendante sont coupés en tous les points de leur parcours par d'autres expansions perpendiculaires qui de la face externe de la couche optique, et même du corps strié, vont s'étendre en divergeant comme les feuillets d'un éventail, à toute la longueur de l'hémisphère cérébral {Stabkranzhiatt des Thalamus, Meynert).
Mais n'y a-t-il pas parmi tous ces iaisceaux des fibres directes qui passent sans interruption de l'hémisphère aux pédoncules cérébraux? Vulpian, se fondant sur l'étude de certains cas de dégénérations secondaires, croit devoir admettre l'existence de ce fait si contesté. 11 a vu des lésions situées en dehors des corps striés, mais très-près d'eux, déterminer, quand elles étaient étendues, des atrophies descendantes analogues à celles que l'on remarque à la suite des lésions de ces rendements, mais intéressant beaucoup moins de fibres. Henle admet également ces faisceaux directs, en se fondant sur la dissection et la dissociation des fibres des pédoncules. Depuis lors, Fritschet Ilitzig ont obtenu par l'excitation galvanique des lobes frontaux du chien, des mouvements de gi'oupes musculaires isolés que l'extirpation de ces mêmes parties paralysait aussitôt. Ils ont conclu de ce fait à l'existence d'un centre psycho-moteur en relation directe avec les muscles. On sait à combien d'objections peuvent prêter des expériences semblables ; la diffusion des courants peut donner lieu à des phénomènes d'excitation dans des départements du cerveau fort éloignés de celui sur lequel on croit faire agir le courant. Mais l'interprétation des atrophies descendantes prête bien moins à ces controverses, et celles-ci ont pu être reproduites expérimentalement par Gudden (cité par Hugueiiin) : celui-ci a vu les fibres qui se rendent au pédoncule entre la couche optique et le corps strié, s'atrophier en masse, à la suite de l'extirpation des lobes antérieurs chez de jeunes animaux. Meynert et Huguenin paraissent donc fondés à admettre la continuité directe de certaines fibres du lobe frontal avec celles du pied des pédoncules.
Mais les recherches de Meynert ont fait connaître un autre faisceau direct, dont l'existence est bien mieux démontrée encore, et auquel les travaux de Charcot doivent faire attribuer une bien plus grande importance {voy. fig. I).
Si l'on enlève, dit Huguenin, toute la couche optique avec le feuillet de la couronne rayonnante qui s'y rend, avec les corps genouillés interne et externe, les tubercules quadrijumeaux et tout l'élage supérieur des pédoncules, on trouve une traînée de fibres qui se dégage de la partie la plus externe du pédoncule cérébral, qui se recourbe en arrière de l'extrémité postérieure du noyau lenticulaire, pour se diriger en arrière et gagner la partie occipitale du lobe postérieur. L'existence de ce faisceau est manifeste surtout sur le cerreao des singes ; Meynert, en raison de ses connexions av^c la partie latérale du pédoncule et le lobe postérieur du cerveau, le regardait comme composé de fibres sensitives. Or, cette vue ingénieuse a reçu une confirmation complète des investigations cliniques et anatomo-pathologiques, et sans insister davantage sur les preuves fournies par les observations d'hémianesthésie rattachées à une lésion de ce faisceau et dues à Charcot, à Ludwig Tûrck, à Rosenthal, ni sur les recherches expérimentales de M. Yeyssière, nous renvoyons ceux que ce point intéresse d'une façon spéciale aux thèses de MM. Veyssière et Rendu et surtout aux remarquables leçons du professeur Charcot. 11 nous suffit de pouvoir affirmer que la partie la plus postérieure de la capsule interne renferme des fibres nerveuses
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centripètes qui vont gagner directement I ecorce du lobe occipital sans s'arrêter aux ganglions, ainsi que le font l'immense majorité des fibres qui constituent la capsule interne, surtout dans ses régions antérieure et moyenne.
Il serait à désirer que toutes les relations que nous avons dû décrii'e à la suite des auteurs qui ont cru les découvrir entre les masses ganglionnaires et les fibres nerveuses afférentes ou efférentes, présentassent le même degré de certitude. La plupart d'entre elles ne sont établies que sur des preuves fort insuffisantes dans l'examen desquelles nous ne pouvions entrer, car il nous eût fallu passer en revue non-seulement l'anatomic comparée du cerveau, mais encore la plus grande partie de la pathologie cérébrale.
De ces preuves, en effet, les plus rares, mais les plus positives, sont celles qui sont tirées de la dissection et de l'examen direct. Ainsi les connexions de la couche optique avec le pilier antérieur du trigone, avec les bandelettes optiques, celles du noyau caudé avec les pédoncules ou avec la massse blanche du lobe frontal, tous les faits qui ont été décrits par Meynert comme se rattachant à la disposition de l'anse pédonculaire, etc., etc., relèvent d'une constatation anatomique qu'avec une habileté suffisante tout le monde peut répéter.
D'autres sont tirées de l'anatomie pathologique et de l'expérimentation. Nous en signalions tout à l'heure un exemple. Mais elles font souvent défaut, car si l'étude des dégénérations secondaires, telle qu'elle a été inaugurée par les travaux de Ludwig Tiirck, donne des résultats d'une précision incomparable, ceux-ci font souvent défaut, notamment pour ce qui est des relations des ganglions cérébraux avec l'écorce de l'encéphale. Il faut de plus remarquer que les lésions des hémisphères cérébraux sont rarement assez limitées pour n'interrompre qu'un point de la continuité de la substance grise ou des faisceaux nerveux, et la propagation des altérations aux parties voisines du point primitivement atteint rend l'interprétation des phénomènes que l'on observe beaucoup plus obscure. Ce sont surtout les hémorrhagies cérébrales par la compression que le foyer hémorrhngique produit sur les parties adjacentes, qui déterminent des désordres que l'on est tenté de rapporter à la destruction même des points où elles se sont produites (Charcot). Ainsi l'on a longtemps rattaché à la lésion des corps striés ou de la couche optique les phénomènes qui n'étaient dus qu'aux altérations de voisinage, à la compression de la capsule interne, par exemple.
11 est certain pourtant que les lésions destructives qui intéressent la capsule interne, certains foyers situés en dehors des masses centrales dans le centre ovale de Vieussens, ou même des lésions corticales étendues à la fois en surface et en profondeur ont, par les scléroses descendantes qui leur font suite, pu fournir des données nombreuses à l'anatomie normale. Ce n'est point ici le lieu de développer ces preuves tirées de la pathologie {voij. Cerveau, Encéphale), et nous ne pouvons que rappeler sur ce point, avec les recherches de L. Tûrck, celles de Charcot, de Vulpian, de Bouchard, et les faits que l'on trouvera si lumineusement exposés dans les remarquables leçons du professeur Charcot.
Meynert s'est tout particulièrement aidé de considérations tirées de l'anatomie comparée, et nous avons cité d'ingénieuses applications de sa méthode. Mais cette sorte de preuves laisse une place plus large encore aux hypothèses, et les notions anatomiques que l'on en tire ne sont que des déductions plus ou moins éloignées et prêtant le flanc à bien des objections.
Enfin, dans ces derniers temps, Flechsig a cherché à fonder sur l'observation du développement des centres nerveux, une description schématique de l'archi-
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teclure de l'axe céi'ëbro-spinal. Les résultats obtenus par cette méthode, qui présente les mêmes points faibles que la précédente, dont elle se rapproche, s'appliquent surtout à la distribution, aux origines et au parcours des fibres qui entrent dans la constitution de la moelle épinière.
M. Duret, dans une intéressante communication à la Société de biologie, montrait de son côté, que le développement des corps opto-striés, contemporain de celui de l'expansion pcdonculaire, semblait en être une dépendance ; qu'à mesure que celle-ci se développe, ils montent avec elle et proéminent dans la cavité du ventricule : fait qui établit une fois de plus les relations qui unissent les pédoncules aux noyaux gris du cerveau.
Mais ces considérations sont inséparables de l'étude de la physiologie et du développement de I'encéphale, pris dans son ens'emble. Nous ne pouvons que les indiquer ici, et si nous avons dû fiiire connaître dans cet exposé sommaire quelques-uns de ces travaux récents, nous sommes forcé de reconnaître que l'anatomie des ganglions du cerveau, pour ce qui touche à leurs relations, soit avec la substance corticale, soit avec les parties inférieures du névraxe, n'est point encore assise sur des preuves qui puissent défier la critique et dispenser l'observateur d'un contrôle sévère.
Pour se rendre un compte exact des rapports des ganglions du cerveau avec la'"capsule interne et avec la couronne rayonnante, par une sorte de vue d'ensemble, on ne saurait mieux faire que de les étudier sur des coupes dirigées
d'une façon méthodique et rationnelle. On peut sur ce point consulter avec profit les recherches de M. Féré sur la topographie cérébrale. Mais il nous paraît préférable encore d'avoir recours à un système de coupes, parallèles au sillon de Rolando, passant par des points facilement déterminés d'avance, telles que propose de les pratiquer M. Pitres dans son intéressant travail sur la nomenclature des différentes régions du centre ovale des hémisphères cérébraux. Nous les avons fait reproduire, et nous en empruntons l'explication à l'auteur lui-même. Ces coupes sont toutes parallèles au sillon de Rolando.
La première de ces coupes doit être pratiquée à 2 centimètres en avant de lui. Elle divisera les trois circonvolutions frontales antéro-postérieures au voisinage de leur insertion sur la circonvolution frontale ascendante, c'est-à-dire au voisinage de leur pied. Aussi peut-on lui donner le nom de coupe pédiculo- frontale. Elle doit diviser en particulier la troisième circonvolution frontale au niveau du sommet de la première courbe à convexité supérieure que forme cette circonvolution au moment où elle se sépare de la frontale ascendante. Si nous jetons un coup d'œil sur l'aspect que présente cette coupe (fig. IX), nous y voyons le plan de section des trois circonvolutions frontales (1, 2, 5), de l'ex-
Fig. IX. — Coupe pédiculo-frontale.
1, 2, 3. Première, deuxième et troisième circonvolutions frontales. — 4. Exlrémilé antérieure du loliule de l'iusula. — 5. Extrémité postérieure des circonvolutions or- Litaires. — 6. Faisceau pédiculo-frontal supérieur. — 7. Faisceau pédiculo-frontal moyen. — 8. Faisceau pédiculo-frontal inférieur. — 9. Faisceau orbitaire. — 10. Corps calleux. — 11. Noyau caudé. — 12. Capsule interne.— 13. Noyau lenliculaire.l
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Irémité antérieure du lobule de l'insula (4), et de l'extrémité postérieure des circonvolutions orbitaires (5). Le corps strié est divisé à son extrémité antérieure, et ses deux noyaux (H, 13) ayant à ce niveau à peu près le même volume, sont séparés par la capsule interne (12). Le centre blanc de cette région doit être divisé par la pensée en trois triangles par deux lignes fictives partant du fond des scissures frontales supérieure et inférieure et se dirigeant vers la capsule interne. Ces triangles adossés l'un à l'autre ont leur base en rapport avec les circonvolutions et leur sommet avec la capsule interne dont ils prolongent les irradiations. On peut donc leur donner les noms de faisceau pédiculo-frontal supérieur (G), pédiculo-frontal moyen (7) et pédiculo-frontal inférieur (8).
La deuxième coupe sera pratiquée au milieu de la circonvolution frontale ascendante. Sur cette coupe, qu'on peut appeler frontale, on aperçoit le plan de section de la circonvolution frontale ascendante dans toute son étendue
Fi;;. X. — Coupe frontale.
1. Circonvolution fiontalo ascendante. — 2. Loljule de l'insula. — 3. Circonvolutions sphénoïdales. — 4. Faisceau frontal supérieur. — 5. Faisceau frontal moyen. — 6. Faisceau frontal inférieur.— 7. Faisceau sphénoïdal. — 8. Corps calleux. — 9. Noyau caudé. — 10. Couche optique. — 11. Capsule interne. — 12. IS'oyau lenticulaire. — 13. Capsule externe. — 14. Avant-mur.
Fig. XI. — Coupe pariétale.
1. Circonvolution pariétale ascendante. — 2. Lobule de l'insula. — 5. Lobe sphénoïdal. — i. Faisceau pariétal supérieur. — 5. Faisceau pariétal moyen. — 6. Faisceau pariétal inférieur. — 7. Faisceau sphénoïdal. — 8, 9, 10, 11, 12, 15, 14. Comme dans la figure précédente.
(fig. X, 1) du lobule de l'insula (2), et, plus bas, celui des circonvolutions qui forment le lobe sphénoïdal (5) . Le noyau caudé est beaucoup moins volumineux que dans la coupe précédente (9). Le noyau lenticulaire est, au contraire, dans son plus grand développement et montre distinctement ses trois segments superposés (12). Enfin, la couche optique (10) et l'avant-mur (14) apparaissent. La portion blanche, sous-jacente à la circonvolution frontale ascendante, doit être divisée en trois segments selon qu'elle coiTCspond au tiers supérieur, moyen ou inférieur de cette circonvolution, et l'on peut donner à ces trois faisceaux
il4
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le nom de faisceau frontal supérieur {A), frontal moyen (5) et frontal inférieur (0). Au-dessous des masses centrales se trouve le faisceau sphénoïdal (7) qui occupe le centre du lobe du même nom.
La figure X[ représente une troisième coupe pratiquée au niveau de la circonvolution pariétal ascendante. Par son aspect général elle ressemble beaucoup à la précédente, mais le noyau lenticulaire et l'avant-mur y sont moins volumineux. Le centre ovale peut y être divisé en faisceaux pariétal supérieur (4)^ moyen (5), inférieur (6) et en faisceau sphénoïdal (7).
Enfin, une quatrième coupe (fig. XII), pratiquée à o centimètres en arrière du sillon de Rolando, divisera les pieds des lobules pariétaux. Cette coupe atteint
la couche optique à son extrémité postérieure (9), et l'on y voit une double section du noyau caudé (8, 10), à cause de l'inflexion qu'il subit en arrière de la couche optique; le noyau lenticulaire et l'avantmur n'existent plus. D'après les mêmes princi[}es que pour les coupes précédentes, nous distinguons dans cette coupe un faisceau pariétal supérieur (4), un faisceau pariétal inférieur (5) et un faisceau sphénoïdal (G).
Sur ces trois dernières coupes nous voyons deux systèmes médullaires distincts : l'un supérieur, qui se jette dans la zone motrice corticale ; l'autre inférieur, qui se met eu rapport avec les circonvolutions sphénoïdales.
Les artères qui se distribuent aux ganglions du cerveau proviennent de l'artère sylvicnnc, de la cérébrale antérieure et de la cérélu'ale postérieure. Elles ont été de la part de M. Duret en France, et de M. Heubner en Allemagne, l'objet de minutieuses recherches ; on n'en peut trouver de meilleure description que celle qu'en a donnée le professeur Charcot dans ses leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau.
l'' h'artère sylvienne fournit à la plus grande partie du noyau caudé, à la totalité du noyau lenticulaire, à une portion de la couche optique, à toute l'étendue de la capsule interne.
Émanées, dit M. Charcot, du bord supérieur de la sylvienne, les artères du corps strié pénètrent dans les trous de l'espace perforé antérieur. Pour les étudier dans leur trajet intra-cérébral, il faut enlever couche par couche l'insula, l'avant-mur, la capsule externe ; quand la face externe du noyau lenticulaire est à nu, pour peu que les artères de l'encéphale aient été pénétrées par une injection poussée jusque dans leurs terminaisons, on voit ces artères former comme un éventail à la surface du noyau gris, où elles pénètrent à une assez courte distance de leur origine, dans l'épaisseur même de la zone externe.
Sur des coupes transversales on peut suivre leur trajet profond, mais on voit
b'ig. Xn. — Coupe pédiculo-paiiétale.
1. Lol)ule pariélal supérieur. —2. Lobule pariétal inférieur. — 5. Lobe spbcnoïdal. —
Faisceau pédiculo-pariélal inférieur
6. Faisceau spliénoïdal. — 7. Corps calleux. — 8 et 10. Noyau caudé. — 9. Coucbe optique.
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qu'elles ne sont pas les seuls rameaux que reçoive le noyau lenticulaire. Si la coupe est pratiquée en arrière du chiasma, l'on aperçoit quelques ramuscules plus grêles qui, montant presque verticalement à partir du tronc de la sylvienne dont elles se détachent, s'irradient dans l'épaisseur des deux zones internes du noyau exlra-ventriculaire ; ce sont les artères striées internes. Les artères striées externes, plus volumineuses (celles que découvre la coupe que nous venons de
Fig. Xni. — Artères du corps slrié et territoires vasculaires des ganglions, d'après Durât (coupe
transversale des liémisplières cérébraux faite à 1 centimètre en arrière du chiasma). Cl), Chiasma. — B, Section de la bandelette optique. — L, Noyau lenticulaire. — I, Capsule interne. — C, Noyau caudc. — li. Capsule externe. — T, Avant-mur. — lî, Écorce di; l'insula. — V, V, Ventricules latéraux. — P, P, Piliers du triçone. — 0, Substance grise du troisième ventricule.
1, Territoire de l'art, cérébrale antérieure. — II, Id. de l'art, sylvienne. — III, Id. de la cérébrale postérieure. — 1, Carotide interne. — 2, Sylvienne. — 3, Cérébrale antérieure. — i, Artères externes du corps strié (lenticulo-striées). — 3, Artères internes du corps strié (lenticulaires).
faire connaître), se divisent en deux groupes : M. Charcot désigne sous le nom à'arlères lenticulo-striées le groupe antérieur de ces artères sti^iées externes. Après avoir fourni des branches de division à la zone externe du noyau lenticulaire, elles traversent la partie supérieure de la capsule interne et abordent le noyau caudé, oii elles se terminent en cheminant d'arrière en avant jusqu'à son extrémité. Leur rôle dans la pathogénie des liémorrhagies cérébrales est si important que M. Charcot propose même pour la plus volumineuse d'entre elles le nom pittoresque d'artère de Vhémorrhagie cérébrale.
Le groupe postérieur, auquel on pourrait réserver le nom d'artères lenticulooptiques, après avoir de même traversé la partie postérieure de la capsule interne, arrive à la partie antérieui'e et externe de la couche optique.
2" h\irtère cérébrale antérieure ne fournit qu'à la partie la plus antérieure du'noyau caudé, et même pas d'une façon constante,
3" L'firière cérébrale postérieure ne fournit qu'à la couche optique ; mais elle lui envoie deux rameaux inqiortants : l'artère optique postérieure interne, qui naît tout près de l'origine de la cérébrale postérieure au tronc basilaire et qui se distribue à la face interne de la couche optique : cette artère fournit souvent à des hémorrhagies cérébrales, graves surtout parce qu'elles se compliquent d'hémorrhagie ventriculaire; V artère optique postérieure externe, qui vient de la cérébrale postérieure au moment où elle vient de contourner le pédoncule céré-
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bral : cette artère s'engage dans l'épaisseur de ce pédoncule avant d'arriver à la couche optique, et sa rupture détermine souvent une hémorrhagie dans Tinté-
rieur même de cet organe.
Fig. XIV. — Territoires vasculaires des ganglions du cerveau, d'après M. Duret. S, Commissure grise. — 0, 0, Couches optiques. — V, Ventricule latéral. — V, Sa corne sphénoïdale. — P, P, Capsule interne ou pied de l'expansion pédonculaire. — L, L, Noyau lenticulaire. — K, Capsule externe. — M, Avant-mur. — B, Troisième ventricule. — A, Corne d'Ammon. — i, Territoire de l'art, cérébrale antérieure. — II, De l'artère sylvienne. — III, De l'artère cérébrale postérieure.
Quant aux veines qui émanent des ganglions du cerveau, elles constituent l'une des plus volumineuses origines des veines de Galien, mais elles ont été peu étudiées jusqu'à ce jour. Paul Bergeb.
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§ II. Développement. Voy. EncÉI'HALE.
^ III. Physiologie e* pathologie. Voij. Cerveau, E.xcéphale, Nerveux (tissu).
CORPS oviFORMES. Les corps oviformes sont ainsi appelés parce qu'ils offrent des analogies avec les ovules de certains vers intestinaux. Ils sont plus ou moins régulièrement ovoïdes, de couleur blanchâtre, et présentent une enveloppe avec des granulations. On les rencontre très-fréquemment à la surface du foie chez le lapin domestique, et c'est là qu'on les a recueillis pour en faire l'objet d'études nombreuses. On les a aussi observés sur le foie de l'homme (Gidjler). Leur histoire détaillée sera mieux placée à l'article Psorospermie.
CORPS PBTUITAIRE. Voy. Cerveau.
CORPS RESTIFORME. Voy. Cervelet et Moelle.
CORPS SPOlMftIEUX DE L'URÈTDRE. Voy. UrÈTHRE.
CORPS STRIÉ. Il est traité du corps strié en même temps que de \i couche optique au mot Corps opto-strié. » D.
CORPS TBBTROÏDE. Voy. Thyeoïde.
CORPS "VITRÉ. Le corps vitré est une substance gélatineuse, diaphane, incolore qui sépare le cristallin de la membrane sensible de l'œil. Renfermé dans l'hyaloïde, comme le cristallin dans sa capsule, il remplit la chambre postérieure de l'œil et y joue optiquement le rôle du dernier milieu de ce système réfringent. (Son indice de réfraction est à très-peu près celui de l'eau : i ,34.) Mécaniquement, et à son degré régulier de pression intérieure, il maintient à leur place respective, le cristallin en avant, la rétine en arrière. C'est ce degré, quelque peu variable, de pi'ession, qui établit l'équilibre physiologique ou au contraire, pathologique, désigné sous le nom de « tension intra-oculaire ». On sait quelle importance possède aujourd'hui cette qualité dans l'appréciation des états pathologiques de l'organe visuel.
Membrane d'enveloppe ou hyaloïde. Nous venons de dire que le corps vitré est enfermé dans une enveloppe close de toutes parts. Cette membrane est constituée par un tissu hyalin extrêmement subtile et, comme les autres membranes vitrées, dépourvu de structure. Elle adhère par sa périphérie à la surface de la rétine, dans toute son étendue, et d'une manière encore plus intime aux deux circonférences extrêmes qui limitent cette membrane ; à savoir : en arrière, au pourtour du disque optique au-devant duquel elle passe ; en avant, à Yora serrata. En celte région, elle se fond entièrement avec la charpente fibreuse de la rélinc et les expansions du stroma de la choroïde pour former d'abord la pars ciliaris relinœ, puis la zonule de Zinn. Arrivée au sommet du canal de Petit, elle abandonne cette dernière pour gagner la surfJice postérieure du cristallin, se fusionne avec la délicate cristalloïde postérieure, et forme là le chaton qui reçoit la lentille, ou la fossette hijalo'idienne.
Slnicture du corps vitré. Si l'on s'en tient aux observations micrographiques, la structure du corps vitré est bien controversée. Chez l'adulte, il semble privé de structure. Desséché lentement, il se réduit à une membrane légère ; mais l'humidité lui étant graduellement rendue, il reprend ses dimensions et ses apparences premières.
Cependant et suivant une école histologique très-autorisée, sa structure serait, en partie au moins, réellement cellulaire. Le corps vitré est, d'après Yirchovv, le type histologique du. tiss7i muqueux, substance hyaline contenant des cellules arrondies suivant les uns, fusiformes ou étoilées suivant d'autres.
La délicatesse extrême et la transparence des éléments rendent ici quelque peu insuffisants les témoignages du microscope.
L'anatomie pathologique, les observations ophthalmoscopiques seront moins douteuses ; et de leur rapprochement sortiront, assurément, des renseignements plus précis.
Commençons par ces dernières ;
Apparences physiologiques ophthalmoscopiques. Dans l'état sain, chez l'adulte ou l'enfant, le corps vitré ne se reconnaît qu'à la distance qui sépare, ophthalmoscopiquement, les membranes profondes des parties antérieures de l'œil. Il est d'une transparence absolue.
Chez le vieillard, cette transparence est diminuée, surtout dans les couches les plus antérieures : diminution qui se révèle par une teinte plus ou moins opaline, indice d'une nutrition interstitielle moins parfaite. 11 y a là, pour le praticien, une cause fréquente d'erreurs ou, au moins, d'incertitudes diagnostiques; et cette opalinité en a souvent imposé pour un commencement d'opacité cristallinienne.
Après un certain âge, il sera donc toujours prudent, en présence de ces reflets opalins, de vérifier, par l'analyse des images catoptriques du cristallin, le degré de pureté ou, au contraire, d'altération possible de la transparence de ce dernier organe. Si les images de Purkinjc et Sanson, l'image renversée surtout, sont correctes, on peut, sans hésitation, affrancliir le cristallin de tout soupçon, et reconnaître le corps vitré pour le siège de ces amoindrissements de la transparence.
L'affirmation trouvera ensuite des éléments complémentaires dans l'observation ophlhalmoscopique, l'examen binoculaire permettant de localiser à leur place même, dans telle ou telle région, à telle ou telle profondeur dans le corps vitré, le siège même des opacités partielles dont l'existence a été annoncée par les renseignements précédents.
Ophthalmoscopie. Anatomo-pathologie vivante du corps vitré. Les premiers signes d'une altéi'ation du corps vitré sont donc fournis par la propriété qu'il acquiert d'être devenu visible. Il renvoie à l'observateur de la lumière réfléchie, soit diffuse, soit régulière. L'exploration opbthalmoscopique fait alors reconnaître, dans la chambre postérieure, depuis une obscurité complète jusqu'aux moindres troubles partiels de sa transparence, comme nuages, flocons, membranes ou membranules, etc., etc.; elle permet, non-seulement de juger de leur position relative, mais laisse reconnaître en arrière, plus ou moins voilés, les détails appartenant aux membranes profondes.
Suivant la région qu'elles occupent, ces altérations concrètes pourront être reconnues plus ou moins immédiatement. Ont-elles pour siège les régions antérieures du corps vitré, leur position, très-antérieure par rapport au foyer principal postérieur de l'œil, permet de les reconnaître très-aisément à l'image droite (théorie de la loupe) ; et même, si la pupille est largement dilatée, à l'éclairage latéral.
Dans cette dernière catégorie on rangera les stries grisâtres qui constituent les cataractes polaires postérieures et qui appartiennent plus souvent au corps vitré qu'à la lentille elle-même (dépôts de la fossette hyaloïdienne).
Vues par réflexion, ces opacités apparaissent avec leur couleur propre, grisâtre, comme nous venons de le dire. A l'éclairage opbthalmoscopique, ou par transparence, formant écran sur le chemin des rayons renvoyés par les parties profondes de l'œil, elles se montrent comme des taches noires se détachant sur fond rouge (clioroïdien).
Les opacités vitrées proprement dites offrent, comme étendue et coloration, tous les degrés, depuis un tin pointillé circonscrit ou disséminé, jusqu'aux éléments figurés les plus accentués ; on les rencontre à l'état de flocons, de filaments, de membranules et enfin de membranes, et variant de coloration du gris au noir.
On en rencontre même d'une certaine espèce qui ont longtemps grandement intrigué les observateurs : ce sont des parcelles brillantes, chatoyantes, argentées, extrêmement mobiles dans le corps vitré où elles sont suspendues ; on les a comparées à des pluies d'étoiles. Ce sont les parcelles de cholestérine du synchysis étincelant.
Toutes ces opacités sont d'ailleurs toujours plus ou moins mobiles ; elles se déplacent comme spontanément, c'est-à-dire au moindre mouvement du globe ou de la tête ; ce qui fournit un moyen de les faire réapparaître lorsqu'elles ont plongé derrière le diaphragme uvéal.
Ce caractère implique nécessairement un certain degré de ramollissement du corps vitré.
Quelquefois, si ces troubles sont dus à la présence d'un petit corps étranger pénétrant, le trajet suivi par ce dernier se dessine sous la forme d'un canalicule membraneux persistant.
Dans quelques circonstances, on a même noté sur ces membranes la présence de vaisseaux de nouvelle formation.
Les exemples ne sont pas très-rares dans la science de la rencontre dans le corps vitré soit d'un vaisseau, soit seulement d'une trace canaliculée ou opaque laissée par un vaisseau disparu, et se rendant du disque opiiquc au pôle postérieur du cristallin. C'est la trace de Vartère centrale liyaloïdieniie survivant à la phase intra-utérine.
On trouve, à la lecture des auteurs, le témoignage de quelques difficultés rencontrées par eux dans la détermination de la position absolue ou relative de ces corps étrangers suspendus dans la chambre postérieure. Elles se rapportent évidemment à l'emploi de l'ophtlialmoscope uni-oculaire.
L'observation avec nn seul œil exige pour la détermination des plans différents occupés par les objets de l'examen, la mise en œuvre de l'analyse dite parallactique. On sait que cette méthode s'appuie sur l'étendue relative des déplacements transversaux des images de deux points inégalement distants, lorsque l'on fait mouvoir perpendiculairement à l'axe du système réfringent, la lentille ophthalmoscopique. Or, cette étude exige la connaissance sérieuse de l'ophthalmoscopie et une expérience pratique suffisante.
L'observation binoculaire annule immédiatement ces difficultés ; l'observateur le plus novice apprécie instantanément, et comme dans la vision naturelle, les distances relatives de ces différents plans de la perspective ophthalmoscopique. .
Ici s'applique excellemment la méthode additionnelle conseillée par Knapp. En écartant de l'œil observé, et portant à environ deux fois sa longueur focale principale, la distance de la lentille ophthalmoscopique, tout le globe oculaire vient offrir son image à trois dimensions en avant du foyer de la lentille. L'observateur peut alors se rendre compte avec une merveilleuse exactitude de la position successive de tous les plans transversaux qui peuvent être occupés par des corps visibles suspendus dans les milieux plus ou moins diaphanes de l'organe.
Nature inflammatoire de ces altérations. Que sont ces productions diverses ?
Répondons avec la plus grande partie des auteurs modernes; si l'on en excepte les corps étrangers pénétrants, et les éléments pathologiques concrets provenant des lésions des membranes voisines, ces corps opaques sont des produits inflammatoires.
Ce n'est point là, du reste, une simple opinion.
Trois sources positives conduisent, concurremment, à la connaissance du mécanisme pathologique de ces productions inflammatoires.
\° L'observation ophthalmoscopique, appliquée aux phénomènes qui suivent la pénétration, et l'arrêt, dans le corps vitré, de petits corps étrangers qui y demeurent suspendus.
2" L'observation de la réparation des plaies du globe, compliquées de hernies du corps vitré.
3° L'analyse microscopique post mortem [oculi).
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Enseignements apportés par l'opIdJudmoscopie. Une expérimentation due à Donders montre que le corps vitré peut devenir le siège d'un processus tout à fait analogue au tableau de la période dite de tuméfaction trouble de la prolifération cellulaire. Cet éminent physiologiste ayant réussi à loger un petit fragment de fil élastique dans l'intérieur du corps vitré d'un animal, put suivre, au moyen de l'oplithalnioscope, son enveloppement lent et graduel par une opacité d'abord nébuleuse, puis de plus en plus concrète, mais toujours limitée et circonscrite autour du petit corps étranger. Cette opacité demeura un certain temps parfaitement isolée au milieu de la substance transparente qui l'entourait, sans nulle communication avec les membranes voisines.
La même observation peut se faire journellement dans les circonstances suivantes :
Un corps étranger de petit volume, un entozoaii'e, un fragment de substance lenticulaire, un petit dépôt sanguin, se voient, au bout de très-peu de temps, enveloppés par un petit trouble ou nuage, qui les emprisonne comme un cocon, avec ou sans aucune communication avec les membranes voisines. Ce premier degré de ttiméfaction trouble devient alors le point de départ d'une néoplasie connectrice soit, absolument localisée, soit plus ou moins étendue et pouvant envoyer des ramifications vers les tuniques oculaires, mais souvent aussi demeurer circonscrite.
Ce processus est celui qui accompagne le développement du cysticerque dans le vitré.
Témoignage apporté par l'observation de la cicatrisation des plaies tclérales ou cornéalcs, compliquées de procidence du corps vitré.
Dans ces circonstances encore, on peut en effet suivre dans son mécanisme la prolifération cellulaire du corps vitré. Interposé entre les deux lèvres de la plaie sclérale ou cornéalc, le corps vitré s'unit à la cicatrice par production néoplastique, et la partie lierniée, avant d'être éliminée, se trouble et finit par pi'endre l'aspect et les caractères du muco-pus (Schweigger) ; nous avons eu occasion, avec bien d'autres sans doute, de vérifier ce fait.
Nous venons de nous servir du terme « prolifération cellulaire » en rendant compte de faits à l'égard desquels l'assertion pourrait sembler téméraire, d'abord parce que les opinions sur la constitution cellulaire du corps viti-é sont encore en suspens ; secondement parce que dans ces observations le microscope n'est point intervenu.
L'anatomie pathologique justifie cependant entièrement l'emploi de ce terme, comme on va le voir. Du reste on n'en est plus au temps où la présence de vaisseaux dans un tissu était nécessaire pour le faire admettre comme siège possible d'une inflammation.
Anatomie pathologique. Si l'on demande à l'anatomie pathologique ce que sont ces opacités, soit diffuses, soit figurées, elle répond que les unes et les autres sont des produits inflammatoires, c'est-à-dire comme partout, lov effets de la prolifération de cellules nécessairement préexistantes.
L'existence de ces cellules étant niée par aucuns, le témoignage des micrographes semblerait devoir être ici lui-même suspecté. Mais le doute tombe si l'on considère les états consécutifs observables dès que la période de trouble s'est quelque peu affirmée. Alors on constate dans ces milieux troublés tous les degrés connus et classiques de l'évolution cellulaire inflammatoire et, en particulier, celui de tous le plus incontesté comme signe mûammsiioive, Y élément purulent.
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Ces néoplasies peuvent présenter deux laçons de se comporter : tendre vers une organisation plus élevée — ce qui arrive, comme dans les autres tissus, quand le processus est peu actif et prolongé ; — ou bien, au contraire, sous une influence irritative plus marquée, prendre une allure rapide et marcher alors vers la purulence.
D'où les formes hypertrophique et suppurative. Tant que la maladie demeure ophtlialraoscopique, ou le milieu encore plus ou moins pénétrable au regard, c'est que la prolifération est moins vive, qu'elle n'a pas encore atteint les hauts degrés de développement cellulaire.
Les cellules arrondies primitives, tout en s'opacifiant, tendent vers le type fusiforme des corpuscules de tissu connectif, néoplasique, pour former finalement des bandelettes fibreuses, onduleuses et même des fragments de membranes, dont on peut suivre le développement à l'ophthalmoscope.
Les états diffus même légers en apparence, mais pour lesquels l'observation ophtlialraoscopique devient promptement impuissante, correspondent au contraire aux évolutions rapides, et l'anatomie pathologique y rencontre souvent de bonne heure des manifestations de la pi'olifération suppurative.
Une semblable anatomie pathologique suppose donc l'existence et de cellules dans le corps vitré, et l'aptitude de ce milieu à l'évolution inflammatoire. Cette inflammation a reçu le nom d'hyalitis. Développement, marche et terminaison de l'hyalitis.
a. Forme hypertrophique. Dans cette forme, les néoplasmes ont d'autant moins de chances d'altérations consécutives que le degré de leur développement a été primitivement plus élevé. Ceux qui ont atteint l'état de tissu connectif sont en général permanents. Telles sont aussi les cataractes polaires postérieures ou hyaloïdiennes.
Les produits moins complètement formés sont plus accessibles à la transformation régressive.
Cependant les particules figurées qu'ils constituent, tout en se contractant sur elles-mêmes, demeurent le plus souvent, dans la masse, à l'état de corps mobiles. 11 est vrai que les opacités diffuses peuvent, dans le principe, et si leur prolifération n'est pas très-vive, rétrocéder et se voir absorbées. Nous pourrions citer de nombreux exemples de restitution de la transparence du coi'ps vitré.
Phénomènes concomitants. Ramollissement du corps vitré. Synchysis. La présence de corps de nouvelle formation dans l'hyaloïde ne se rencontre guère sans un certain degré de ramollissement. C'est la première conséquence à tirer de la mobilité des petits corps opaques que l'on y voit flotter (flocons, corps flottants). Le ramollissement du vitré est donc un des symptômes concomitants, et des premiers, de l'hyalitis.
Ce ramollissement, quand il est assez prononcé, porte le nom de synchysis ; il est tel alors que les corps tenus premièrement en suspension dans le corps vitré, peuvent tomber dans les régions inférieures de l'enveloppe vitrée et disparaître du champ visuel ; mais un brusque mouvement de l'œil peut les faire remonter, les lancer dans une direction donnée et les rendre de nouveau accessibles à la vue.
Lorsque les corps flottants dans le corps vitré sont mêlés à des paillettes de cholestérine (transformation régressive), le synchysis prend alors le nom de synchysis etincelant.
Parmi les signes objectifs que peut présenter le ramollissement du corps
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vitré, les auteurs citent la mobilité de l'iris. Ce symptôme n'a pas, en réalité, la signification absolue qu'on lui attribue. Le tremulus iridis n'existe guère, à la vérité, sans flnidification préalable du corps vitré. Mais la réciproque n'est point vraie ; et le plus grand nombre de cas de fluidité de l'hyaloïde est loin d'offrir ce symptôme. Le tremblement de l'iris est simplement l'indice d'un relâchement, en quelque point de sa circonférence, de l'appui solide sur lequel repose physiologiquement la membrane. Il suppose un déplacement du cristallin, soit par luxation, soit, à un moindre degré, par simple distension de la zonule de Zinn, ramollie ou relâchée.
Remarque. Le ramollissement du vitré n'est pas le signe exclusif d'un état inflammatoire actuel ou antérieur de cet organe. Il peut être simplement l'effet d'un accroissement relatif de son excipient aqueux (voy. sa constitution histologique). Cet accroissement, caractère anatomique premier de certaines affections spéciales dites glaucomateuses, peut se produire sans apparence de processus inflammatoires, sous l'influence (probable) d'une simple suractivité des nerfs ciliaires (5" paire). C'est ce ramollissement-là qui s'accuse, non par le ramollissement du globe lui-même, mais, au contraire, par son accroissement de tension.
Enfin, la fluidification du vitré est un des symptômes concomitants de l'atrophie du globe, et alors avec ramollissement général de l'organe. Quand celte atrophie est simplement le fait du marasme sénile, on peut encore se croire autorisé à la soustraire à l'idée d'inflammation et à rapporter ce phénomène au déficit de la nutrition normale.
Terminaison. La marche de l'inflammation dans la forme hypertrophique est naturellement plutôt lente. On ne s'étonnera donc pas de voir apparaître, à une certaine époque de son évolution, des vaisseaux de nouvelle formation sur les membranes ainsi formées; et ces vaisseaux se rattachent aux troncs vasculaires des organes voisins, rétine, procès ciliaires, nerf optique. A raison de ce voisinage et de ces communications, on ne sera pas plus surpris de rencontrer sur ces membranes des incrustations pigmentaires.
La lenteur du processus explique de même sa disposition aux transformations régressives, et l'absorption consécutive de certains de ces éléments :
C'est ainsi que l'on y rencontre des cristaux de cholestérine (synchisis étincelant), et tous les produits de l'évolution adipeuse; les dépôts calcaires n'y sont point inconnus, non plus que les ossifications partielles.
On ne s'étonnera pas davantage d'y rencontrer des corpuscules de san^ soit frais, soit déjà transformés par la métamorphose pigmentaire.
Ces processus sont généralement très-lents. Cependant, si les mouvements inflammatoires se reproduisent fréquemment, Vatrophie du globe peut en être la conséquence ; le globe entier peut dégénérer en tissu connectif. Le corps vitré prend alors la forme d'un cratère ou d'un entonnoir plein de néoplasmes trabéculaires à tous les degrés de prolifération, fibreux, tendineux, calcaires et même osseux. La rétine, soudée à la membrane hyaloïde, la suit dans son retrait de la périphérie vers le centre, et leur ensemble forme une sorte de champignon dont le pied est au disque optique et le chapeau soudé au cercle ciliaire, à la capsule postérieure, à la lentille elle-même souvent devenue calcaire. L'espace qui sépare la rétine de la choroïde est alors rempli par un liquide séreux, et il n'est pas rare de trouver, en ces circonstances, la choroïde elle-même envahie par le tissu osseux.
[Ce déplacement de la rétine suivant, dans son retrait, le corps vitré, nous offre le mécanisme de la forme de décollement rétinien décrite sous le nom de décollement par attraction.]
Une telle issue suit souvent la suppuration de la cornée et l'expulsion de la lentille : c'est une des formes de l'atrophie.
b. Forme sup pur ative. Cette forme est, comme dans les autres tissus, amenée par un mouvement plus rapide de la prolifération cellulaire. L'observateur peut la reconnaître parfois, à son début, à la teinte jaunâtre des pi'emiers troubles aperçus dans l'œil, particulièrement à l'éclairage latéral. Car, eu égard à la rapidité du processus, le trouble s'étend vite, gagne même plus ou moins promptement les tissus voisins, et bientôt une opaciflcation générale dérobe à l'observateur les processus ultérieurs.
Dans cette forme, l'anatomie pathologique révèle, comme nous l'avons dit plus haut, parmi les produits d'une abondante prolifération, tous les degrés d'évolution cellulaire inflammatoire, de la dégénérescence graisseuse, de la nécrobiose, et, enfin, du développement du tissu connectif néoplastique, jusqu'à la formation d'épaisses meadjranes recouvrant les parties antérieures du corps vitré. Avec un mouvement plus accentué, cette terminaison peut rentrer dans le cadre de celle que nous venons de décrire [atrophie progressive).
Cependant, dans la forme suppurative, l'issue n'est généralement ni lente, ni d'apparence bénigne. La supjiuration (forme suppurative infiltrée) envahit généralement le corps vitré tout entier, gagne les tissus vasculaires voisins, un véritable abcès se forme, le pus s'ouvi'e une issue et le bulbe est détruit par phtilisie. Dans d'autres cas, le mouvement se calmant, le pus ne s'ouvre pas un passage à l'extérieur, les éléments subissent la transformation régressive, le globe s'atrophie et se transforme en un moignon ratatiné.
Cette forme, le plus souvent un résultat traumatique, s'accompagne presque sans exception de l'inflammation, suppurative également, de la choroïde. Son histoire symptomatique est tout entière fondue dans celle de la choroïdite dont il est difficile de la différencier.
Symptomatologie subjective. L'examen ophthalmoscopique est généralement provoqué par des symptômes visuels accusés par le malade. Ces symptômes consistent en troubles et nuages, plus ou moins accentués, qui s'interposent entre le sujet et l'objet qu'il fixe, ou qui se montrent dans les régions du champ visuel en rapport de projection avec la position réelle des parties opacifiées. Ces ombres, ces corps plus ou moins nettement circonscrits, sont d'ailleurs mobiles ; le malade dit qu'ils passent devant lui, il les compare à des chapelets, à des filaments, des pattes d'araignée, des flocons nuageux, des membranes.
Le médecin peut inférer approximativement des déclarations du malade, la position de ces scotomes mobiles. Et d'abord, ces ombres sont d'autant plus nettement dessinées, affectent des formes d'autant pins distinctes, qu'elles occupent des régions plus voisines de la rétine ; en second lieu, le lieu du champ visuel où elles apparaissent dénote, par la notion de la projection inverse, le quadrant rétinien auquel elles correspondent.
Une des méthodes les plus précises pour déterminer subjectivement cette localisation est celle de l'analyse entoptique due à Brewsler, et au moyen de laquelle on peut même mesurer la distance des opacités à la rétine.
C'est cette méthode qui a permis de reconnaître la nature ou plutôt la position dans l'œil de ces scotomes mobiles du premier degré, pourrait-on dire,
connus sous le nom de mouches volantes, et trop exigus pour se déceler à l'examen objectif de l'ophtlialmoscope {voir l'art. Myiodopsie, du dictionnaire).
On comprend d'ailleurs que suivant leur nombre, leur étendue, ou leur degré de développement, ces éléments opacpies puissent amener tous les degrés possibles d'afl'aiblissement de l'acuité visuelle.
A un certain degré de leur développement ou plutôt dans certaines formes, ces opacités, réunies en petites masses mobiles dans l'bumeur plus ou moins liquéfiée, provoquent de la part du malade certains mouvements de la tète brusques, tout à fait caractéristiques et qui annoncent au médecin la nature de la lésion. Toutes les fois qu'ils veulent iixeravec attention un objet, ces malades relèvent brusquement la tète, par une saccade, comme pour cbasser quelque obstacle à leur vue, ce qui est, en effet, le cas.
Quelquefois, les malades accusent la présence subite d'un nuage rouge qui est venu s'interposer entre eux et le cbanq) visuel. La brusquerie de l'accident et cette couleur caractéristique ne permettent guère de douter de la nature du corps opaque; c'est un épancbement sanguin; et l'oplithalmoscope vient bientôt confirmer le diagnostic.
Etiologie. L'hyalitis reconnaît pour causes, par ordre de fréquence :
a. La propagation d'une inflammation aiguë de (juelqu"un des organes voisins, comme une choroïdite, une iridocyclite, une rétinitc, une panoplithalmite suppurative, le glaucome.
Le caractère de la phlegmasie du tissu voisin se l'éflète même dans celle du corps vitré, moins susceptible (jue les organes en proximité avec lui, sa tendance étant plutôt vers la formation néoplastique connective que vers la suppuration. Cette suppuration est donc d'un très-grave pronostic.
b. Les traumatismes : ceux-ci n'agissent en général sur le corps vitré que consécutivement à leur action sur les tuniques de l'œil, et proportionnellement à cette action.
c. La présence ou suspension de corps étrangers dans sa masse. Ici on voit le corps vitré s'enflammer sur place et en dehors de toute action de voisinage et de contiguïté. C'est même dans le processus obser\'é en seznblables circonstances qu'on a pu relever les conditions phlegmasiques propres au tissu lui-même. Ce processus est digne du plus grand intérêt [voir plus haut l'expérience de Donders) .
d. Les épanchements de sang fournis, en général, par la choroïde et dirigés dans le corps vitré le long des cloisons du tissu cellulaire qui forment la charpente perpendiculaire de la rétine. Ces épanchements ont lieu le plus souvent dans les régions antérieures, et l'examen par lumière réfléchie a permis parfois de les reconnaître à leur coloration. Plus tard, ils n'ont d'autres caractères que ceux de l'inflammation hypertrophique localisée qu'ils occasionnent et la cicatrice pigmentée apparente après guérison dans la l'étine et la choroïde. Le diagnostic est confirmé par l'instantanéité de la sensation subjective rouge en généi'al, quelquefois verdàtre.
Comme causes de ces épanchements eux-mêmes, on note : le ramollissement, la dégénérescence alhéroraateuse des vaisseaux choroïdiens, des troubles de la circulation générale (affections cardiaques) ou locale (embolies), ou du système abdominal, soit hépatique, soit utérin (ménopause). Un changement rapide d'équilibre de pression, comme api^ès une ouverture subite du globe, est un des mécanismes les plus fréquents de ces épanchements.
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Les observations cliniques ne témoignent guère que ces épanchemenls puissent être dus parfois à la rupture de quelque vaisseau rétinien.
Le mécanisme des épanchemeats sanguins a été étendu, comme explication de la panophlhalmilc par propagation, ou de la formation des hypopyons postérieurs, au passage en nature du produit de la segmentation des cellules choroïdiennes dans le corps vitré, au travers de la rétine. Cette explication est assurément rationnelle. Ce mécanisme s'observe expressément, d'après Poncet, lors du passage dans le vitré des granules pigmentaires de l'épithélium cboroïdien, après rupture de l'enveloppe de leurs cellules. Ce passage s'opère fréquemment dans la région ciliaire, et l'on pourrait voir dans lesdits granules l'origine fréquente des inflammations du vitré. Ils y joueraient le rôle de corps étrangers et y provoqueraient la formation ou la prolifération de cellules à leurs différents degrés d'évolution.
Parmi les corps étrangers particulièrement enclins à venir se localiser dans le corps vitré, il faut citer les cysticerques.
L'opacification du corps vitré est une conséquence obligée des décollements rétiniens, quel que soit le point de départ de ces derniers. L'épanchement qui sépare alors la clioroïde de la rétine devient, primitivement ou secondairement, une cause suffisante de la lésion de nuti'ition du corps vitré.
Ivanoff et Knapp ont décrit récemment des cas de décollement de l'byaloïde elle-même, séparée de la rétine par un épaiichement sanguin. Les observations étaient nécroscopiques. Reconnue sur le vivant, si la chose se présentait, l'altération se marquerait sans doute par la distance relative du plan des vaisseaux rétiniens et de celui des opacités que pourrait offrir la surface de l'byaloïde.
Depuis que ces lignes sont écrites, et tout récemment, M. Badal nous a présenté un sujet atteint d'un épancbement subit de sang dans les parties profondes de l'œil. INotre confrère, en comparant, comme il vient d'être dit, la position relative des vaisseaux rétiniens avec celle des différentes régions de l'épanchement, à leurs degrés variables de résorption consécutive, avait reconnu, et nous après lui, que l'épanchement (dû à une rupture de vaisseaux l'éliniens) avait eu lieu entre les couches postérieures de la rétine et sa memhrarie Umilante interne, que l'on sait ne faire qu'un avec l'hyaloïde. Il y avait donc là un déplacement de l'hyaloïde par suite d'un dédoublement rétinien par épancbement sanguin. La chose, à l'examen binoculaire, ne faisait point doute. L'épanchement était relativement volumineux, faisait une saillie unie et lisse incontestable dans le vitré, et des vaisseaux rétiniens encore intacts recouvraient la saillie et se développaient sur elle. L'accident était survenu dans un effort de défécation chez une femme dans les années consécutives à la ménopause. L'observation intégrale sera sans doute publiée par M. Badal.
Traitement. Le corps vitré recevant sa nutrition de la choroïde, et la plupart de ses maladies de cette même membrane, le traitement réclamé par son inflammation est le même que celui suivi dans les affections choroïdiennes. La principale médication à leur opposer consiste dans l'emploi des altérants mercuriaux dont nous avons eu maintes fois à nous louer. Une cuillerée de sirop de Gibert tous les jours.
M. de Wecker vante les transpirations prolongées. Ayant eu à constater de mauvais effets des bains thermaux sulfureux dans ces inflammations profondes, nous n'oserions, vu l'analogie, appuyer sur les transpiratiuns.
Mais nous pouvons recommander l'essai des courants continus de Ilemak.
Nous avons par devers nous une demi-douzaine d'observations tout à fait concluantes, au moins au point de vue empirique. Dans ces observations, le courant voltaïque ascendant, en prenant cette expression comme indice de l'apposition du pôle positif ou cuivre sur l'œil, a littéralement, en cinq ou six applications de cinq minutes de durée (8 à 12 couples), lavé le corps vitré, et permis de voir de nouveau, au travers de son épaisseur, les détails propres aux membranes profondes, complètement masquées auparavant Nous avons présenté ces observations à la Société de cliirurgie de Paris, dans sa séance du 20 mars 1872, et depuis cette époque nous avons pu en recueillir quelques autres.
L'issue du traitement et le pronostic sont essentiellement dépendants de l'élément causal supérieur. Comme le corps vitré se trouve sous la dépendance immédiate de la choroïde, les maladies graves de cette membrane étendent leur influence délétère au corps vitré lui-même, dont le sort se rattache ainsi à celui de la membrane nourricière. Mais il y a lieu de considérer aussi, au point de vue du pronostic, l'état propre du corps vitré, c'est-à-dire le degré des altérations de tissu qu'il a éprouvées. Quandcelles-ci ont le caractère tendineux ou cicatriciel qui succède aux inflammations chroniques ou lentes de l'organe, le pronostic est grave eu égard à l'action rétractile que ces résidus exercent sur le tissu général, auquel ils se rattachent. Les épanchements sans inflammation prolongée sont, au contraire, moins généralement funestes. Dans les cas où la choroïde hyperémiée est l'origine ou la compagne des troubles hyaloïdiens, des ventouses scarifiées, ou simplement dérivatives (sèches), la sangsue Heurteloup appliquée aux tempes sont d'un bon effet.
Indications dépendant de la présence d'un corps étranger ; d'un cysticerque. L'inflammation présente ou « future » que détermine ou déterminera selon toute probabilité la présence d'un corps étranger dans le vitré, impose comme indication formelle les tentatives les plus audacieuses d'extraction immédiate du corps étranger. Le terme « immédiate » correspond ici à deux circonstances très-bien déterminées. La première est l'ouverture, existant encore, de la plaie et la possibilité, en l'agrandissant ou non, d'atteindre avec pince ou curette le corps qui vient de pénétrer dans l'œil. Cette conduite est particulièrement indiquée dans le cas où l'ophtlialmoscope vient de faire reconnaître la présence d'un cysticerque. Après avoir à l'ophtlialmoscope localisé l'animal, il faut tout tenter pour arriver à le saisir avec une pince ou un crochet. La voie la plus indiquée est une incision d'une quinzaine de millimètres à la sciera, dans le lieu où l'on a reconnu son siège.
Sauf les circonstances spéciales propres à chaque corps étranger, auquel on peut avoir affaire, l'indication est la même, en généi'al, pour tout corps tombé dans le vitré. Malgré quelques rares exceptions, l'œil, siège d'un tel accident, peut être considéré comme perdu, que l'on intervienne ou non. Mais si l'on s'abstient, l'œil est exposé en sus aux tristes perspectives de longues douleurs, d'inflammations constamment renouvelées, et que couronne trop souvent une ophthalraie sympathique finale.
Il faut donc tout tenter pour enlever directement le corps étranger si on peut l'atteindre, ou, si on ne le peut, pour provoquer son entraînement par l'issue de la portion du corps vitré qui l'enveloppe; ou enfin, ressource extrême, par la suppuration du vitré avec large ouverture. On garantit ainsi le malade de l'ophthalmie sympathique, on abrège ses souffrances, souvent fort longues, et se comptant communément par mois et années ; enfin dans quelques cas heureux on peut conserver un organe encore plus ou moins utile.
Suivant que le corps pénétrant a ou non intéressé le cristallin, et qu'il siégera dans son voisinage immédiat, ou, au contraire, plus profondément, on attaquera l'oeil par excochléation de la lentille, ou par une large ponction (15 millimètres) dans sa région équatoriale inféro-externe.
Une large iridectomie préalable, l'extraction secondaire de la lentille pourront être employées avant l'opération terminale et pour en faciliter l'exécution.
Quoique nous insistions énergiquement sur la nécessité de faire tous les efforts pour obtenir l'extraction ou la sortie immédiate de tout corps étranger ayant pénétré dans l'œil, nous devons dire cependant que les exemples ne sont pas rares de ces cas dans lesquels un corps étranger, en général de petit volume, ait demeuré impunément dans les profondeurs de l'organe pendant de longues années; le plus souvent il est vrai après extinction de la faculté visuelle. En regard de ces observations, jiour nombreuses qu'elles soient, le médecin devra néanmoins avoir toujours présents à l'esprit ces réveils formidables d'une intolérance depuis longtemps endormie ; ces explosions inflammatoires presque inévitables à un moment imprévu, et qui ouvrent désormais la porte à toutes les manifestations delà panophthalmite, soit franche, soit insidieuse, qui conduisent trop souvent à l'ophthalmie sympathique. Cette nouvelle ère une fois ouverte, la plus grande attention devra être portée sur l'œil sain qu'on ne saurait, sans le plus grand danger, laisser un temps appréciable menacé par une atteinte directe du retentissement morbide. Au premier signal, en de telles conjonctures, l'œil premièrement atteint, s'il est déjà perdu, comme c'est généralement le cas, doit être à l'instant énucléé.
Giraud-Teulon.
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CORPS DE 1VOLPF, corps d'Oken, reins primordiaux, temporaires ; Corporel WoJffiana, en lalin ; the Wolffian bodies, en anglais ; die Wolff'schen Kôrper, Okeri'schen Kôrper, Primordialnieren, en allemand. On désigne par ces différents noms deux volumineux organes de nature glandulaire, uniques représentants, aux premiers temps de la vie embryonnaire, des futurs appareils de la génération et de l'uropoièse. Chez les Yerlébrés supérieurs, leur e.vislence est passagère : néanmoins ils ne disparaissent jamais d'une manière complète, et, moyennant un examen attentif, on en retrouve certaines (races chez les adultes de l'un et de l'autre sexe.
I. Commençons par donner une idée de la constitution anatomi(|ue des corps de Wolir, à un âge de l'embryon suf/isanimcnt avancé pour que leur configuration et leur structure présentent tous les caractères essentiels. Ils forment alors deux masses glandulaires, de notable volume, de forme prismatique allongée, symétriquement attachées à la paroi dorso-lombaire de chaque côté du tube intestinal, et s'étendant de la région pectorale à la région pelvienne. Us font saillie en avant, dans la cavité pleuro-péiitonéale, par toute la portion libre de leur superficie, c'est-à-dire par la circonférence et par la face antérieure qui est légèrement bombée. Us ont un conduit excréteur qui règne le long du bord externe, mais qui s'isole nettement de la masse de l'organe à partir de l'extrémité inférieure jusqu'au cloaque {sinus uro-genitalis) , où. il se termine par une embouchure distincte. C'est, particulièrement dans les premiers temps de son développement, un tube d'un calibre très-inégal, cylindrique dans sa moitié inférieure, et plutôt elliptique et irrégulier dans sa moitié supérieure. L'analyse microscopique monlre que les corps de VVolff sont essentiellement constitués par une masse de tubes épithéliaux d'un assez grand diamètre et à trajet flexueux, courant parallèlement en sens transversal d'un bord à l'autre de l'organe. Au bord externe, ils s'ouvrent chacun pour soi, et après s'être rétrécis d'une manière sensible, dans le conduit excréteur ; au bord interne, presque tous se terminent dans une petite pelote de vaisseaux capillaires, absolument comme les canalicules du rein dans les glomérules. Il y a donc plus d'un trait de re'ssemblance, on le voit, entre les reins et les corps de Wolff. Les tubes wolffiens, excréteur et parenchymateux, ont un revêtement interne formé d'une rangée de cellules épithéliales ; mais elles ne sont pas rigoureusement semblables dans les deux cas : dans les tubes parenchymateux, ce sont d'assez hautes cellules cylindriques, à granulations sombres ; dans le conduit e.vcréteur, les cellules s'aplatissent et contiennent des granulations plus rares et plus claires ; enfin des caractères de transition s'observent dans l'épithélium qui garnit les portions par lesquelles les tubes parenchymateux s'abouchent dans le conduit excréteur. Un tissu conjonctif peu abondant réunit entre eux les tubes et glomérules wolffiens ; il est paicouru par les vaisseaux qui proviennent, de même que ceux des glomérules.
des deux aortes primitives, par des troncs courts et nombreux. Les glonicrules, groupés les uns près des autres, occupent près du bord interne de l'orgrine une zone distincte, d'un aspect différent, à cause de la plus grande richesse en éléments vasculaires et en tissu conjonctif ambiant. Enfin la portion non adiiérente de la superficie des corps de Wolff est recouverte d'un épithélium spécial, trèsétudlé dans ces derniers temps parW. AValdeyer; é^iihéVmni cylmdrique, qu'on ne saurait confondre avec l'épithélium à grandes cellules plates formant l'endo- Ihélium de la cavité pleuro-péritonéale. Cet épithélium wolffien superficiel est Vépithélium germinateur (Keimepithel) de Waldeyer, ainsi nommé parce que, d'après cet auteur, les œufs ovariens des femelles adultes en proviennent directement. Entre la face postérieure des corps de Wolff et la paroi du tronc est une masse assez dense de cellules embryonnaires pour la formation du rein, et contre la partie supérieure du bord interne de ces coi'ps on voit se développer plus tard la glande sexuelle (testicule ou ovaire).
II. Il faut maintenant envisager notre sujet au point de vue organogénique; en d'autres termes, nous devons essayer de faire connaître les origines blastodermiques, le processus formateur et les métamorphoses terminales des corps de Wolff. Ces différents points ont récemment suscité de nombreux et importants travaux; et pourtant tous les doutes sont loin d'être leA'és. Nous nous attacherons à faire connaître de préférence les résultats des recherches de Waldeyer, sans dissimuler pourtant qu'on ne peut encore les compter au rang des vérités absolument acquises à la science.
Le développement des corps de Wolff a naturellement été suivi plus complètement chez l'embryon de poulet que partout ailleurs. Néanmoins de nombreuses vérifications faites dans ces derniers temps sur les embryons de mammifères, en particulier par Ilensen, ne permettent pas de douter que ce développement ne soit parfaitement similaire, au fond, dans les deux premières classes de Vertébrés. Nous devons néanmoins prévenir le lecteur qu'à moins d'indication spéciale, tout ce que nous allons dire se rapportera à l'embryon de poulet. La première trace directement visible de l'appareil wolffien devient manifeste de la quarantième à la cinquantième heure de l'incubation ; et cette partie, la première visible, avait paru, jusqu'à ces derniers temps, n'être autre chose que le conduit excréteur de la glande exclusivement. Cette opinion, on le verra dans un instant, est loin d'être conforme à celle de Waldeyer. Quoi qu'il en soit, en examinant attentivement l'embryon, par la région dorsale surtout, vers la fin du second jour, on découvre au moyen de faibles grossissements un mince cordon fait de cellules, plein ou sans trace aucune de canal central, étendu de chaque côté des formations axiles, et disposé parallèlement à ces dernières. L'extrémité supérieure, arrondie et aveugle, s'élève jusqu'au niveau des premières prolovertèbres, déjà séparées et distinctes ; l'extrémité inférieure, moins nette, se perd vers le point où les protovertèbres sont encore réunies en une bandelette longitudinale indivise. Tel est le premier état sous lequel on peut apercevoir, sans préparation préalable, l'appareil de Wolff ou, comme on le dit généralement, son conduit excréteur.
Mais si l'on a recours, pour un examen plus approfondi, à la méthode des coupes successives, on peut constater sa présence à une époque encore plus précoce, et acquérir sur ses limites et sur sa constitution d'autres notions plus complètes et plus précises. On constate ainsi que le tube wolfiien primordial se forme d'abord à la hauteur des sixième et septième protovertèbres, pour s'étendre
ensuite progressivement de ce point vers la région caudale. Sur chacune des <;,oupes où l'on constate sa présence, il consiste en un groupe de trois à cinq ■cellules, juxtaposées sans aucun ordre, et n'affectant aucunement cette disposition rayonnante autour d'un point central que l'on avait admise pour expliquer la formation consécutive du canal central. Ce petit amas celluleux n'est ni libre, ni parfaitement circonscrit suivant un pourtour continu ; il ne présente ces deux caractères qu'à la surface dorsale, qui est arrondie et forme une saillie bien dessinée contre l'épiblaste ou feuillet corné de Rcmak. Du côté ventral, il est engagé et comme perdu dans une région du mésoblaste qu'il faut indiquer avec précision. C'est la région la plus interne de la portion de ce feuillet blastodermique qui demeure toujours indivise, portion à laquelle de Baer avait donné le nom de lame mésentérique (Gekrôsplatte), et à laquelle Remak réservait plus particulièrement le nom de feuillet moyen (Mittelplatte). En dedans, elle confine aux protovertèbres, à la substance desquelles elle était d'ailleurs unie à l'origine, mais dont elle se sépare ensuite ; en dehors elle se perd dans la portion indivise du mésoblaste. Il y a donc là une région blastodermique qui est le siège d'un développement organogénique spécial, qui se dessine d'abord sous la forme d'une bandelette faisant une saillie demi-ronde du coté de l'épiblaste, et que l'on avait considérée jusqu'ici comme le simplg rudiment du conduit excréteur du corps ■de Wolff, tandis que, d'après les recherches récentes de Waldeyer, elle serait la région de provenance des épithéliums de l'appareil uro-génital tout entier. On pourrait, à ce qu'il me semble, la nommer dès lors bandelette uro-génitale. Celle (bandelette n'est pas, au reste, l'origine la plus reculée que l'on puisse assigner aux corps de Wolff; His et Waldeyer s'accordent pour faire dériver les éléments dont elle se compose de la bandelette axile (Axenstrang), et par suite, en majeure partie, sinon exclusivement, de l'épiblaste lui-même. Mais nous ne saurions nous engager ici dans la discussion de ce point très-controversé et trèsobscur.
Comment se forme la cavité du conduit excréteur proprement dit du cor})s de Wolff? En réalité on ne le sait pas; il semble même qu'il soit plus diflicile de répondre à cette question, depuis que l'on n'identifie plus ce conduit avec la bandelette uro-génitale. Une petite fente, ouverte du côté de Eépiblaste, ne tarde pas à se former entre la bandelette uro-génitale située en dedans, et la lame indivise du mésoblaste située en dehors. Or le canal de MûUer résulte d'une fente ou gouttière de ce genre, arrivant à fermeture par le rappi'ochement, le contact, et finalement la soudure de ses deux bords. Le même processus aurait-il lieu pour l'autre fente, et les conduits de Wolff et de Mùller auraient-ils un même mode formateur? La vraisemblance analogique est en faveur de cette hypothèse, mais jusqu'à présent ce n'est qu'une hypothèse. Quoi qu'il en soit, le conduit excréteur, parfaitement délimité sur toute sa circonférence et muni de son canal, est bien la première partie morphologique qui puisse être reconnue par l'observateur pendant le développement de l'appareil wolffien ; le corps de l'organe, les tubes parencliymateux et les glomérules ne sont reconnus que plus tard.
Pendant que le conduit excréteur du corps de Wolff, déjà pourvu d'un canal, achève de se former, il présente un phénomène très-curieux de locomotion apparente, évidemment dû au degré variable et aux divers sens d'accroissement des parties voisines. Mais si on s'en tient aux simples apparences, on peut dire que le conduit wolffien primordial paraît se déplacer, parallèlement à lui-même, de la surface externe vers la surface interne de la paroi dorso-lombaire. Situé
732 CORPS DE WOLl-F.
d'abord contre l'épiblaste, ayant à son côté externe la veine cardinale, il acquiert une position de plus en plus profonde ; si bien que vers la fin du troisième jour de l'incubation, il arrive à produire une légère saillie visible dans la cavité péritonéale, et que la veine cardinale sera alors située en arrière de lui. C'est vers la même époque qu'on voit apparaître le corps de Wolff proprement dit, ou en d'autres termes, les tubes parencbymateux de cet organe. Ilis fait provenir le tissu qui relie ces tubes entre eux, et les tubes eux-mêmes, du noyau des protovertèbres (Urwirbelkern) ; mais Waldeyer a donné de ses préparations des dessins d'où l'on peut conclure que la plus grande part des tubes parencbymateux naissent par des exsertions larges, bémispliériques, de la paroi du canal excréteur. Waldeyer admet au reste avec Ilis que le tissu conjonctif, formé de cellules fusiformes et étoilées qui se développent en grande quantité sur le pourtour du conduit excréteur, et qui sont l'origine des tissus conjonctif et musculaire de la région wolffienne, naissent bien du noyau des protovertèbres; il admet en outre que les glomérules proviennent encore de ce tissu de cellules fusiformes et étoilées. Nous devons faire observer que Waldeyer, en ce qui concerne l'origine des tubes parencbymateux, comme exsertions, creuses dès le début, du conduit primordial, est en désaccord avec la presque totalité des embryologistes, et en particulier avec Iljs, Bornhaupt, Rosenberg et Goethe. D'après ces derniers, les premiers tubes parencbymateux ont une naissance indépendante, et, d'une manière consécutive seulement, ils se mettent en communication avec le conduit excréteur; ces premiers tubes se multiplient bien ensuite par bourgeons latéraux, mais dans le principe ils ne sont que des amas de cellules ari'ondis et sans cavité centrale. Waldeyer a constaté également de son côté l'apparition indépendante de ces groupes arrondis de cellules ; mais pour lui ils représentent simplement l'état initial des glomérules wolftiens. Tout récemment Kôlliker, dans la seconde édition de son traité d'embryologie, s'est prononcé très-nettement pour la doctrine de la formation des tubes parencbymateux d'une manière indépendante du conduit excréteur; mais il ne s'agirait pas néanmoins d'une indépendance absolue. Ces tubes, suivant le professeur de Wurzbourg, seraient d'abord des excroissances cylindroïdes issues de la portion indivise du mésoblaste, et elles présenteraient un étroit canal ouvert dans la cavité pleuro-péritonéale. Ils se détacberaient ensuite du mésoblaste et entreraient en communication avec le conduit excréteur ; mais Kôlliker ignore encore le sort de ces étroites cavités à ouverture abdominale qu'il signale le premier dans les tubes wolftiens parencbymateux en voie de formation.
III. Disons quelques mots à présent des transformations ultimes des corps de Wolff, et des traces qui s'en conservent d'une manière définitive cbez l'adulte. L'atropbie de ces organes semble être proportionnelle à la croissance, au degré du développement des véritables reins. On sait que l'uretère n'est qu'une branche exsertionnelle de la partie inférieure du conduit excréteur des corps de Wolff; en sorte que Waldeyer, appuyé sur ce fait, révélé par Kupffer, a pu considérer les reins comme une dépendance du conduit excréteur wolffien. Mais l'atrophie de l'appareil wolffien coïncide également avec le développement de la glande sexuelle, et ses transformations ultimes ne sont pas identiques suivant que la glande sexuelle devient un testicule ou un ovaire. Considérons donc séparément les deux cas, en commençant par celui où la glande sexuelle se convertit en un testicule.
C'est à J. MùUer qu'appartient la découverte de la transformation, chez l'em-
biyon mâle, du conduit excréteur du corps de Wolff en canal déférent du testicule ; mais il se ti-ompa en admettant, pour toutes les classes zoologiques, la destruction, sans aucun reliquat, de surplus de l'appareil wollTien. La portion postérieure ou dorsale, la dernière formée, des tubes parcnchymateux wolffiens, se distingue nettement de la portion antérieure par la direction et l'étroitesse de ses tubes. Ceux-ci se prolongent dans la glande sexuelle et s'y transforment en canalicules séminifères de l'épididyme et du testicule. Comme ils naissent, de même que les tubes parcnchymateux antérieurs, du conduit excréteur de Wolff, la transformation de celui-ci en canal déférent paraîtra ainsi toute naturelle. Quant aux tubes parenchymateux antérieurs, ils s'atrophient et perdent toute communication soit avec le canal déférent, soit avec la glande sexuelle; ce sont eux qui constituent chez l'adulte le corps innoviiné de Giraldès, ou le parépididyme de lienle. Celui-ci est situé sous la tète de l'épididyme, dans l'angle formé par le testicule et la portion initiale du canal déférent. Tel est le sort, chez le mtde, des deux parties formant le parenchyme wolffien.
Si la glande sexuelle devient un ovaire, les deux portions parenchymateuses du corps de Wolff et le conduit excréteur subissent tous l'atrophie; on découvre leurs restes, chez la femelle adulte, dans le ligament large, entre l'ovaire et la trompe. Les tubes larges ou antérieurs demeurent en connexion avec le conduit excréteur, et forment par leur ensemble Y organe de RosenmûUer, parovariiim de llis, époophoron de Waldeyer. Le conduit excréteur court parallèlement à la trompe, les tubes wolffiens s'y jettent après un trajet en sens perpendiculaire. Les tubes étroits ou postérieurs s'atrophient davantage encore, et finissent presque par disparaître complètement chez les femelles âgées; ils constituent le paroophoron de Waldeyer. 11 est évident que Y époophoron est l'homologue, chez la femelle, de Yépididipne chez le inàle, de même que le paroophoron correspond à son tour au parépididyme. Rappelons, en terminant ce paragraphe, que le conduit excréteur du corps de Wolff se conserve d'une manière remarquable chez les femelles des ruminants et de certains pachydermes, chez lesquelles il prend le nom de canal de Gartner.
IV. Les corps de Wolff ne parviennent à leur plus haut degré de développement que dans les trois premières classes de vertébrés et chez les poissons cartilagineux. Chez tous ces animaux, on trouve un épididyme et des restes permanents de l'appareil wolffien; chez eux aussi, la différentiation des organes générateurs et urinaires se produit à son plus haut degré. La durée de la période d'activité des reins provisoires semble d'autant plus longue que l'animal considéré est d'un rang moins élevé dans l'échelle zoologique. Chez les poissons osseux il ne se développerait même pas de reins véritables, et les corps de Wolff en tiendraient lieu pendant la vie entière. Chez les Batraciens, on les reconnaît encore après que les métamorphoses du têtard sont achevées. Ils ne persistent, au contraire, que jusqu'à la naissance dans les reptiles écailleux, et pas même jusqu'à la naissance dans les oiseaux. Parmi les mammifères, c'est chez l'homme qu'ils disparaissent le plus tôt, et dès le second mois de la vie intra-utérine ils sont déjà presque entièrement atrophiés.
La physiologie des corps de Wolff est encore bien obscure. On croit qu'ils sont un appareil transitoire de sécrétion urinaire; on explique de la sorte la présence de l'acide urique dans le liquide allantoïdien, à une époque où les reins parmanents sont encore dans un état trop rudimentaire pour fonctionner efficacement. Sur des embryons de couleuvre, Volkmann a d'ailleurs vu des tubes
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et le conduit excréteur de Wolff remplis d'une matière blanchâtre, paraissant, comme aspect, essentiellement composée d'urates.
C'est à G. Fr. WoUÏ qu'est due la découverte des organes qui portent son nom ; il les vit pour la première fois chez les oiseaux, et les considéra comme étant les reins même en voie de développement ; erreur qui fut ensuite rectifiée par Oken. Campana.
Bii;liogbaphie. — Parmi les nombreux travaux consacrés entièrement ou partiellement aux corps de Wolf, nous citons les suivants, par ordre chronologique : P.osenmulleu. Quœdani de ovariis embryoniim et fœtuum humanontm. Lipsise, 1802. — MiiLLER(].). Veber die Wolffschen Kôrper bel den Embrijonen der Fiôsche und Krôten; In Meckels's Arch., 1829, p. 65. — Jacobson. Die Oken schen Kôrper oder die Primordialnieren ; Copenhague, 1850, 4". — MiJLLER (J.). Bildwigsgeschichte der Genitalien; Dùsseldorf, 1830, 4°. — Dieffenbach (E.). Quœstiones anat.-pliysiol. de corporibus Wolffiunis. Diss. inaug., in-8''. Turici, 1856. — KoBELT. Der Nebencierstock des Weibes. Heidelberg, 1847, in-S". — FoLim. Recherches sur les corps de Wolff. Thèses de Paris, 1850. — Liuenfeld. Beitrâge zur Morphologie und Entwicktungsgeschichte der Geschlechtsorgane. Diss. inaug. Marbourg, 1856. — REicuEnr. Veber die Millle)--Wolff' schen Gange bel Fischembnjonen. In Milliers Archiv, p. 125, 1856. — GiRALDÊs. Recherches anatomiques sur le corps innominé, p. 1, t. IV du Journal d'anat. et de jyhysiol. de Brown-Séguard, 1861 — Banks (W.-M.). On the Wolffian Bodies of the Fœtus and their Remains in the AduU, including the Development of the Generative System ; jjrize Thesis, in-S". Edimbourg, 1864. — Dursy(E.). Ueber den Bau der Urnieren des Menschen und der Saûgethiere ; p. 257, t. XXIII, in Henle's und P feu fer s Zeilschr. fur rationelle Medicin, 1865. — Hiss (W.). Beobachtungen iiber den Bau der Saiigethiereierstocks. In Max Schultzé's Arch., t. I, 1865. — Kupffeu (C). Untersiichungen iiber die Entwicklung des Harn- und Geschlecht-Systems, p. 253, t. II. In Max Schultze's Arch. fur mikroskop. Anal., et p. 473, t. II du même recueil, 1865-66. — Périer (Ch.). Analomie et physiologie de l'ovaire. Thèse, in-8°. Paris, 1866. — Borxhaopt (Th.). Untersucliungen iiber die Entwicklung des Urogenitalsystcms beim Hiinchen. Dorpater inaug. Diss., 4°, Riga, 1867. — Waldeïer (W.). Eierstock und Ei, in-S". Leipzig, 1870. — Roihti. Ueber den Baw und die Entwickelung des Eierstockes und des Wolff schen Ganges. In Max Schultze's Arch., Bd. X, 1873. — GoETTE (Al.). Die Urnieren, cliap. xii, p. 819. In Entwickelungsgeschiclde der Unke, gr. in-8 et atlas. Leipzig, 1875. G.
CORPUSCULES AMVLOIDES. Y07J. ÂMïLOIDES.
CORPUSCULES DE MALPIGHl. Voy. Reins.
CORPUSCULES DE MEissi^iER OU DU TACT. Corpuscules spéciaux qu'on rencontre dans un certain nombre de papilles de la peau, dans la langue, le clitoiis et le gland [voy. Papilles et Nerveux (tissu)]. û.
CORPUSCULES DE PACiivi. Petits corps opaques, d'un blanc nacré, qu'on trouve appendus par un pédicule grêle à certains nerfs {voy. Nerfs).
CORRAL Y OXA (ToMAs). Médecin espagnol; naquit à Leiba en la Roja, le 18 octobre 1797. Dès l'âge de onze ans, ses parents l'envoyèrent à Madrid pour y commencer ses études, sous la tutelle de son oncle Don Vicente José de Ona, avocat du collège de Madrid. Après avoir fait ses humanités et acquis une connaissance suffisante des sciences auxiliaires de la médecine, il se fit immatriculer au collège de San Carlos en l'an 1824. C'est là qu'il prit ses grades académiques. Peu après avoir terminé ses études médicales, en novembre 1832, il se présenta à la place de professeur suppléant au même collège, et fut agréé. Enfin, malgré de nombreuses compétitions, il devint titulaire en 1836.
Ce savant médecin s'est voué spécialement à l'étude de l'obstétrique et des maladies de femmes et des enfants ; il acquit une grande célébrité dans ces branches.
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Très-habile opérateur, il se distingua surtout par ses opérations d'hystérotomie
vaginale. Ce fut également un excellent clinicien. En récompense de son zèle, il
obtint la croix de l'ordre de Charles III et le diplôme de commandeur de l'ordre
d'Isabelle la Catholique.
Voici les ouvrages de lui dont nous avons pu avoir connaissance :
I. De la obliteracion del orificio uterino en el acto del parto, y de la histerotoviia vaginal. Madrid, 1845. — II. Aho clinica de obstelricia y enfcrmedades de mugeres y de niiios, o colleccion de las observaciones mas importantes recogidas en la clinica de partos y enfermedades de mugeres y de nifws, en la Facultad de ciencias medicas de Madrid. Madrid, 1846. L. Hn.
CORREA. Genre de plantes australiennes, de la famille des Rutacées, série des Boroniées, dont les feuilles sont parsemées de ponctuations glanduleuses, réservoirs d'huile essentielle très-odorante, qui les rend stimulantes, toniques et digestives. Aussi emploie-t-on, dans leur pays natal, ces feuilles à préparer des infusions théiformes stomacliiques et diaphorétiques. Les espèces qui servent surtout à cet usage sont les C. alba Andr., speciosa Ait. et la forme de ce dernier qui a reçu le nom de C. virens Sm. [Exot. Bot., II, 25, t. LXXIl). Les Correa ont des fleurs tétramères, diplostémonées, des pétales libres ou unis et quatre carpelles oppositipétales, libres dans leur portion ovarienne, mais unis par leur portion stylaire. Ce sont des arbustes ou arbrisseaux à feuilles opposées et à fleurs arillaires, solitaires ou peu nombreuses. H. Bn.
Smith, ia Trans. Linn. Soc, IV, 219. — Apr. de Juss., in Mém. Mns. Par., XII, 478, t. 21, fig. 22. — Mér. et Del., Dict. Mat. méd., 11,439. — Benth., FI. austral., I, 555. — Ro- SENTH., Synops. plant, diaphor., 880. — II. Bn. Hist. des plant., IV, 588, 465, fig. 429
et 450.
CORROBORAIVTS. On donne ce nom aux agents médicamenteux susceptibles d'accroître la force de l'organisme, de le rendre plus robuste (robur) et plus résistant aux causes de maladie. Ce sont donc des fortifiants et ils diffèrent des réconfortants en ce que ceux-ci ont une action plus rapide et moins durable. Le quinquina est un corroborant ; l'eau-de-vie est un réconfortant.
CORROSIF (de corrodere, ronger). Nom donné aux substances qui ont pour action de désorganiser, de tuer plus ou moins rapidement, plus ou moins profondément, les tissus vivants avec lesquels on les met en contact. Tels sont les Caustiques et les Escharotiques {voy. ces mots). D.
CORROSALIER. Voy. Anone.
CORROYÉRE. Nom de plantes astringentes, riches en tannin et employées pour cette raison à préparer les peaux, notamment du Rhiis coriara [voy. Sumac) et du Coriaria myrtifolia {voy. Redoul). H. B.\.
CORROYEURS. Voy. Peaux.
CORRL'DA. On trouve sous ce nom, dans les auteurs du seizième siècle, l'Asperge à feuilles aiguës {Asparagus acutifolius L.) et deux autres espèces du même genre {A. albus L., A. aphijllus L.). Clusius. Historia Plantarum, II, 177-178. Pi-
CORSE (Géographie médicale). L'île de Corse (Kûpocr), Corsica, devenue province française en 1768, est située entre le 41° et le 45» de latitude septen-
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trionale, et le 6° et le 7" 12' de longitude orientale. Correspondant à la longitude de Gênes et à la latitude de Rome, elle est à 1 80 kilomètres des qôtes de France, à 75 kilomètres des côtes d'Italie, à 10 kilomètres de la Sardaigne.
Constituée par deux systèmes de soulèvement, l'un dirigé du N. au S., l'autre de l'E. N. E. à l'O. S. 0., la Corse a du nord au sud 202 kilomètres de longueur et 97 kilomètres sur sa plus grande largeur. Sa superficie comprend 874,745 hectares.
Des deux systèmes de soulèvement, le plus oriental, plusaccuséaunord, forme une succession de collines et de dépressions. Le second, plus occidental, est constitué par des masses énormes dont les points culminants atteignent une altitude de 2765 mètres au Monte-Uotundo, de 2652 au Monte-d'Oro. 11 forme la ligne de faîte de la partie centrale de l'île, la divise en deux régions : l'une orientale, l'autre occidentale, et sert de ligne de partage aux eaux. Les cours d'eau qui suivent le versant oriental sont : le Golo, le Tavignano, le Fiuraorbo. Ceux qui suivent le versant occidental : le Porto, le Liamone, le Gravone, la Prunetta, le Talavo et le Valinco. Les premiers, qui sont les plus considérables, reçoivent les eaux de plusieurs vallées fortement encaissées, et après avoir coulé dans la direction de l'O. S. 0. à l'E. N. E. vont déverser une partie de leurs eaux sur des plaines basses qu'elles transforment en marais. Les cours d'eau du versant occidental moins considérables, enfermés dans des vallées simples, ont un cours plus direct dans la direction E. N. E. à l'O. S. 0. Les côtes de la Corse sont fortement dentelées et creusées de golfes profonds dans la partie occidentale. A l'orient, au contraire, les contre-forts courent parallèlement à la mer, la côte est basse, la mer peu profonde. Tout le pays est montagneux. A l'ouest prédominent des hauteurs abruptes, un sol rocheux, aride, des vallées profondes. La partie orientale est constituée par des collines arrondies, des vallées ouvertes, des plaines étroites. Les sommets les plus élevés sont couronnés de forêts séculaires. Les revers des montagnes sont couverts de magnifiques châtaigniers, au milieu desquels se cachent des villages naturellement fortifiés. Les plaines sont abandonnées ou recouvertes des richesses de la Balagne. Sur une superficie de 874,745 hectares, les terres labourables en comprennent 571,044, les landes 547,516, les prés 449, les forêts 15,701, les bois 79,067. Géologie. La constitution géologique de la Corse permet de considérer cette île comme un démembrement du continent. Elle représente la succession des terrains qui composent la masse de l'Esterel : sa partie orientale reproduisant la constitution géologique de la côte de la Ligurie ; tandis que sa partie occidentale correspond à celle des côtes maritimes du département du Var. Le fond du sol appartient à une masse granitique, recouverte de formations sédimentaires et d'alluvions anciennes, de schistes, de calcaires et de lignites.
Granit. Le granit prédomine dans les parties élevées de la région occidentale, vers le sud de l'île. 11 suit les directions E. N. E. à l'O. S. 0. Tantôt à l'état de décomposition; réduit à l'état de pierres arrondies, de sable, il forme le sol de la forêt de Bocognano ; tantôt comme aux environs d'Ajaccio, il est en masses traversées par des filons de quartz, ou il est représenté par des argiles verdàtres traversées pai' des filons de feldspath. Dans la vallée de Vico et de Guagno, il est mélangé au porphyre; aux environs d'Évisa, à des diorites.
Terrains de sédiment. Formation crétacée ou nummulitiqiie. Dans la parlie orientale de la Corse, le granit est recouvert par des terrains de sédiment que M. Pareto a attribués à la formation crétacée, et dont il a expliqué l'aspect
cristallin par des phénomènes de métamorphisme. Au contact du granit cette formation est traversée par des veines de serpentine, d'euphotideavec diallage métalloïde ; et plus souvent avec smaragdite, ce qui constitue le vert de Corse. Tous ces filons sont orientés N. S.
Les terrains crétacés occupent, dans la partie orientale, une zone qui commence au cap Corse, et s'étend, au sud, jusqu'à Favone ; à l'ouest, jusqu'à Corté, où ils viennent s'appuyer sur la grande formation granitique de l'ouest, au milieu de laquelle ils ne pénètrent pas : ce qui prouve, selon M. Pareto, que les vallées profondes de la formation granitique de l'ouest ont été formées à une époque postérieure. Les couches crétacées, qui recouvrent plus d'un tiers de la surface de l'île, se présentent sous l'aspect de couches très-variées, au milieu desquelles prédominent des schistes talqueux verts, plus ou moins cristallins, et des schistes argileux talqueux, gris, onctueux, traversés par des productions ignées. Ces dispositions, qui ont fait désigner cette formation sous le nom de schistes talqueux, sont principalement apparentes à Belgodère, où les schistes reposent sur le granit ; entre Saint-Florent et Bastia où la direction N. S. est accusée ; enfin, au confluent du Tavignano et de la Rustonica, près de Corté, où la formation schisteuse est adossée au massif granitique de l'ouest.
Terrains tertiaires. MM. Pareto et J. Reynaud ont signalé, aux environs de Bonifacio, l'existence de couches tertiaires identiques à celles qui se trouvent sur la côte septentrionale de la Sardaigne et également caractérisées par VOperculina complanata et un Echinus.
Terrains quaternaires. Les roches schisto-talqueuses entraînées par les torrents forment les dépota de cailloux roulés qui s'étendent au pied du versant oriental des montagnes de la Corse ; recouvrent la plaine de Bastia, à l'embouchure du Fiumalto, et se prolongent, au sud, jusqu'au rivage de Travo et de Solenzara. Cette vaste accumulation de débris existe dans la vallée du Golo, au fond dn golfe d'Ajaccio, et forme enfin le coi'don littoral qui, en donnant aux cours d'eau du versant oriental une direction nord ou sud, a transformé en marais funestes la plaine de Mariana où Marins avait fondé la ville du même nom, et celle d'Aleria où les Phéniciens, les Phocéens et les Romains eurent leurs établissements.
Hydrologie. Marais. Les neiges qui persistent toute l'année sur les cimes élevées, les lacs situés dans la région du Niolo et dont les principaux sont : le Creno, source du Golo, et l'Ino, source du Tavignano, alimentent une multitude de sources qui déversent partout des eaux claires, fraîches, aérées, délicieuses au goût, ne contenant d'autre dépôt que les petits fragments de mica qui leur ont fait donner, en plusieurs endroits, le nom de fontaine d'argent. La Corse possède, en outre, un nombre considérable d'eaux minérales ; sulfureuses alcalines chaudes, sulfureuses calcaires froides, salines thermales, ferrugineuses acidulés, ferrugineuses sulfureuses. Les plus estimées sont celles de Saint-Antoine, de Guagno, de Pietra Pola, de Puzzichello, de Guitera, de Tallano, de Caldaniccia, deBologna et d'Orezza.
Quelles que soient les qualités de ces eaux, leur situation au milieu de montagnes d'un accès difficile, l'insuffisance des ressources locales et d'installations convenables expliquent suffisamment pourquoi elles sont peu fréquentées.
Les rivières qui suivent les pentes du versant oriental et occidental roulent leurs eaux dans des vallées tellement encaissées que, malgré l'abondance des eaux, la Corse manque d'un syslème d'irrigalion qui permette de les utiliser
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pour l'agriculture. L'accumulation des cailloux roulés qui recouvrent les plaines basses du versant oriental, le cordon littoral qui dévie les cours d'eau, soit vers le nord, soit vers le sud, sont d'un autre côté les conditions de la malaria qui empêche d'exploiter les plaines les mieux situées et les plus fertiles. Sur une superficie de 874 745 hectares, la Corse en présente 1259 de marais.
A part quelques marais, ceux de Ficarclla, de Ventiliguc, de Figari, la côte occidentale est saine. Au contraire, toute la côte orientale, sur une longueur de 100 kilomètres et une largeur de 4 à 5 kiloraèti-es, est recouverte d"étangs et de marais. Saint-Florent, l'étang de Biguglia, ceux d'Urbino et de la Saline, la plaine d'Aléria couverte sur une étendue de 40 kilomètres d'une série d'étangs qui s'étendent depuis l'embouchure du Tavignano jusqu'à Solenzara, sont inhabitables après le mois de juillet. La garnison du fort d'Aléria est forcée de se retirer à Cervione ; le haut fourneau de Solenzara interrompt ses travaux de juin à octobre ; et, la récolte faite, les moissonneurs se réfugient dans la montagne, très-souvent atteints de cachexie palustre ou de fièvres rebelles.
Climat. Peu de contrées ont un climat aussi beau que celui de la Corse, une température aussi douce, un hiver aussi clément, un automne aussi tempéré. Toutefois, à mesure qu'on s'élève du littoral vers les l'égions hautes de l'intérieur, la saison froide se prolonge ; on passe du climat de la Grèce au climat de la France ; du climat de la France à celui du nord de l'Europe ; de la région du myrte et de l'olivier à la région du châtaignier ; de la région du châtaignier à celle du chêne, du hêtre et du bouleau. La température moyenne de l'année est de 16°, 65 pJur Bastia, de 17°, 55 pour Ajaccio. Moyenne 17°, 10 supérieure de près de 2 degrés à la température moyenne de .Rome. A Ajaccio, d après les observations de M. Nosadowski, la température moyenne des saisons est de: Hiver 12°, 05. Printemps 15°,07. Été 24°,20. Automne 18°, 93. La différence entre la moyenne de l'hiver et celle du printemps, est de 5°, 04. Du printemps à l'été, de 9°, 13. De l'été à l'automne, de 5°,27. De l'automne à l'hiver, 6°,90. Sur le littoral méditerranéen de la France, la moyenne annuelle est de 15°,4. Celle de l'hiver de 8°,9. Du printemps de 17°,4. De l'été, 22°, 5. De l'automne, 12°, 3. Difféi'ence de la moyenne de l'hiver et de celle du printemps, 8°, 50. Du printemps à l'été, 5°,1. De l'automne à l'hiver, 5°, 40.
La différence la plus grande entre les moyennes mensuelles est de 15°, 41 pour la Corse, de 31°, 4 pour la Provence.
Le climat des côtes de la Corse est, commue les climats insulaires, d'une moyenne supérieure aux climats continentaux situés à la même latitude, et à l'abri des oscillations saisonnières particulières à ceux-ci. Par 41°, 55, le climat d"Ajaccio ne s'éloigne pas beaucoup du climat de Laguna (Ténériffe) située au 28", 30 de latitude, et pour lequel Mahlman a donné les chiffres suivants. Température moyenne de l'année, 17°,1. De l'hiver, 15°, 6. Du printemps, 19°, 4. De l'été, 23», 8. De l'automne, 18",9. Mois le plus froid 12°,9, le plus chaud 21», 7. Différence, 8°,8.
Ùat du ciel. Hygrométrie. Pluie. Neige. Par suite de la position isolée de la Corse, de l'élévation de la chaîne centrale, les vapeurs condensées sous la forme de nuages vont se réduire en pluie ou en neige sur les cimes des montagnes, pendant que sur le littoral le ciel est d'une sérénité admirable. En trois années, à Ajaccio, M. Dupeyrat a noté un temps beau tout le jour, 409 fois. Un temps beau le matin et couvert le soir, et vice versa, 269 fois. Un temps couvert tout le jour, 155 fois.
D'ailleurs, quelle que soit la sérénité du ciel, la brise de mer a pour effet de rendre plus humide l'air du littoral. D'après les observations de M. Guérin et et Pietra Santa, à Ajaccio, le psychromètre d'August a donné les résultats suivants :
VAPEUR. DE SATURATION
Mars O.OS-'-.ig 78,01
Avril CIO-", 13 74,08
Mai O.iô-^.ûS 76.41
Sur le littoral, les observations recueillies pendant trois années par M. Dupeyrat, ingénieur en chef des ponts et chaussées, donnent les résultats suivants : moyenne annuelle des jours pluvieux, 48. Moyennes mensuelles : janvier 6,5, février 5,0, mars 4,6, avril 5,2, mai 4,0, juin 2,3, juillet 0,3, août 1,3, septembre 5,0, octobre 5,6, novembre 6,6, décembre 5,7.
A Ajaccio, d'après M. G. Guerin cité par M. Pietra Santa, en trois mois, la quantité d'eau tombée est représentée par 140""", 50 (56"', 75 en mars, 19'",25 en avril, 64"'"', 50 en mai). Le nombre des jours pluvieux et la quantité de pluie augmentent dans l'intérieur. Plus on s'élève, plus la neige est fréquente et abondante. Elle persiste souvent plusieurs semaines à Bocognano et dans les villages du Niolo.
Les vents dominants sont le nord-ouest (mistral), le nord-est (grégale), le nord (tramontana), le sud-est (sirocco) et le sud-ouest (libeccio). Pendant le règne des vents du nord le temps est beau, le baromètre élevé. Il baisse avec les vents du sud qui amènent la pluie.
Flore. La Corse est un pays d'un aspect sévère. Sur la plus grande partie de son étendue, des collines au front rocailleux, des steppes pierreux montrent un sol nu ou revêtu de broussailles appelées maquis. Sur la côte orientale, la culture a fait de la Balagne une plaine plus riche qu'aucune de celles de la Provence et d'Italie, et la plaine d'Aléria a pu être appelée par Blanqui la Metidja de la Corse. C'est à mesure qu'on s'élève sur les hauteurs de la chaîne centrale, qu'à la stérilité succède la puissance de la vie végétale sur une étendue de 100 000 hectares de forêts, riches des plus belles essences.
Considérée dans son ensemble, la Flore de la Corse comprend : des espèces appartenant à la Corse, des espèces appartenant à la Flore méditerranéenne particulières au littoral, enfin des espèces alpestres qui représentent en partie, sur un petit espace, les zones des climats botaniques qui se succèdent de la Méditerranée à la Baltique. C'est ainsi que les espèces ligneuses, dont Requien a donné le catalogue, peuvent être attribuées à trois zones différentes.
1" Flore méditerranéenne. L'olivier, le myrte, l'oranger, le jujubier, le micocoulier, le caroubier, le figuier, le chêne vert {Quercus ilex), le chêne liège {Quercus suber), le pin pinier [Pinus pinea), le cyprès [Cupressus simpervirens), le gattilier, l'arbousier, le lentisque [Pistacia lentiscus), le laurier rose. le ciste de Montpellier, le pin laricio.
2" Flore de la France centrale. Le châtaignier, le noyer, le chêne tknc {Quercus robur), le chêne pubescent [Quercus lanuginosa), le frêne à fleurs {Fraxinus ornus), l'aubépine, l'orme, le peuplier noir {Populus nigra), le genêt épineux.
5" Flore de la région tempérée froide. Le hêtre, l'aune, le pin sauvage {Pinus sylvestris), le bouleau, le tremble.
Dans les forêts, au milieu des maquis dont les broussailles appartiennent à l'arbousier, au myrte et au ciste de Montpellier, enfin sur les rives des étangs se rencontrent les jolies espèces particulières à la Corse, et déterminées par Viviani.
Renonculacées. Helleborus arguiifolius [H. Niger Bîoris). Ranuncidus corsicus D. C. Ranunculus pedunculatus. Ranunculus corcUgenis [trilobiis Dest'.). Clematis polymorpha [Semitriloha D. C).
Fumariacées. Fumaria leucantha.
Crucifères. Eriicaria hjpogea (hrassica cretica D. C.).
Cistinées. Cistiis halimifolius [Juniperifolius D. C). Cistus eriocephahis.
Caryophyllées. Sagina urceolata. Silène alsinoides. Silène nodulosa (S. paucifJora D. C). Silène corsica D. C. Silène sericea. Silène Italica Smith. Silène mollissima Smith [S. velutina D. G.). Silène xeranthema. Cerastiiim tenue. Cerastium heterophyllum.
Malvacées. Lavatera cretica L. Lavatera neapolitana D. C. Lavatera ambiguaD. G. Malva Itirsidalen. Malva sylvestris.
Légumineuses. Genista candicans L. Ononis alopecuroides L. Ononis laxiflora Desf. Ononis miiissima\j. Anlhyllis gerardi h. Trifolium strictiim h.
Rosacées. Rosa seraphini. Potentilla crassinervia.
Crassulacées. Sedum heptapetalum Poir. Sedum brevifolium D. C.
Saxifragées. Saxifraga cervicornis.
Rubiacées. Asperula deficiens. Gallium nudiflorum. »
Valérianées. Valeriana trinervis [Ixia hulbocodiiim L.).
Dipsacées. Scabiosa mediterranea. Scabiosa urceolata Desf.
Composées. Carduiis cephalanthus. Cnicus Syriacus L. Onopordum horridum. Cynara humilis. Seriola Urens L. Ralsandta ageratifolia Willd. Gnaphaliiim niicrophyllum Willd. Solidago nudiflora. Artemisia densiflora.
Ericacées. Erica ramulosa.
Gentianées. Chlora serotina Hoch. Chlora hnperfoliata L. Chlora grandiftora.
Borraginées. Anchusa crispa. Echium macranthum.
Antirrhinées. Antirrhinum œquitrilobum. Scrophidaria ramosissima Lois. Scrophidaria mellifera^AA. Veronicatenella]). C.
Orobanchées. Orobanche r ingens Lois. Orobanche fœtida Desf. Orobanche crinita.
Labiées. Stachys glutinosa L. Stachy s corsica Lois. Thymus Corsicus. Thymus marschallianus Willd..
Plumbaginées. Sta.tice fasciculata.
Euphorbiacées. Euphorbia semiperfoliata.
Orchidées. Ophrys funerea. Orchis corsica.
Liliacées. Asphodelus microcarpus. Scilla fastigiata. Scilla lanceolata.
Juncées. Juncus bicephalus. Juncus insulanus. Juncus macrocephalus. Juncus attenuatus.
Aroidées. Arum pictitm. L. Arum crinitum L.
Faune. Les mammifères de la Corse ont l'exiguïté des races insulaires. On n'y trouve à Létat sauvage que le renard, le sanglier, le cerf et le mouflon [ovis tragelaplius). Les races domestiquées, vivant dans les bois au lieu d'être remisées dans des étables, ne sont l'objet d'aucun soin tendant à leur amélioration. Les chevaux, quoique vifs et assez forts, sont d'une très-petite taille. Les bêtes
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à cornes maigres, chétives, ne donnent qu'une viande coriace : aussi le principal aliment tiré du règne animal est le lait de brebis et de chèvre, comme la châtaigne est le principal aliment tiré du règne végétal. Le gibier y est abondant. Outre la perdrix rouge et le faisan très-communs, et le gibier d'eau douce qui peuple les marais, le merle noir de passage mérite une mention particulière, en raison de la saveur délicate que les baies de myrte et d'arbousier communiquent à sa chair.
Le lézard gris, le gecko des murailles abondent. Les tortues et la couleuvre commune sont également très-répandues.
Des truites blanches et grises remontent les cours d'eau. On pêche, sur la côte, les espèces de poissons particulières à la Méditerranée.
On trouve en Corse parmi les insectes venimeux : 1" la tarentule ordinaire (genre hycose) ; 2" le théridion, i3 guttatum (Walck), la malmignattc d'Italie; 3° le scorpion ordinaire d'Europe; ¥ le scorpion roussâtre ou scorpion blond (scorpio occitanus). Aucun n'est sérieusement dangereux.
Ethnographie. Démographie. Les Corses descendent des vieilles races Itahques, connues sous le nom de Ligures, que les razzias des Romains allaient atteindre jusque dans leurs villages placés, comme le nid de l'aigle, sur les sommets les plus élevés, et dont les colonies romaines subissaient à leur tour les déprédations. Leur existence longtemps partagée entre des travaux agricoles indispensables à la conservation et des expéditions aventureuses, a développé en eux cette faculté d'agir et de souffrir qui donne les races de soldats.
D'autre part, l'isolement et l'absence de tout pouvoir protecteur, pendant les longues périodes de l'histoire remplies par la prise de possession de l'île par les grandes migrations des peuples, à partir des Carthaginois ; les luttes entre l'élément communal, représenté par les Caporali et l'élément féodal ; les révoltes contre la domination des Génois et des Pisans ont perpétué en Corse l'autorité patriarcale, le sentiment de solidarité de tous les hommes du même nom, et enti^etenu le préjugé du sang appelé Vendetta. Les Corses sont en général de taille moyenne, maigres, musculeux. Ils ont les yeux, les cheveux noirs; le regard lier et assuré ; ce qui joint à une certaine contraction des traits de la face, à un teint liâlé, à des sourcils épais, leur donne un air dur et courroucé. Les caractères anthropologiques qui leur appartiennent les placent dans une moyenne très-satisfaisante, entre les races cultivées et les peuples à l'état d'enfance. La capacité crânienne est de 1552™ pour les hommes, de 1367 pour les femmes. Ils sont sous-dolicocéphales. Le prognathisme sous-nasal est représenté chez eux par 81,28. D'ailleurs, il est remarquable, dit le docteur Donné, « combien l'habitant des montagnes a la physionomie expressive, les traits fins et jusqu'à un certain point délicats ; jamais de ces airs lourds et gauches que l'on trouve aux paysans de nos contrées, les plus civilisées du continent ; hommes, femmes et enfants, tous ont un air vif, spirituel, la taille bien prise, les manières aisées, et ils causent volontiers sans aucune timidité. »
Ici nous passons la parole à M. Ely, qui avait préparé un article, Corse, dont la partie, démographie, est seule achevée.
La population de la Corse, au dénombrement de 1872, a donné le chiffre de
258 507 habitants, en diminution de 1354 sur le chiffre de 1866, qui était de
259 851 , plus fort que celui de 1861 de 6972 habitants. La moyenne de ces trois recensements donne 257 077 habitants.
M. le docteur Costa, qui est né dans ce pays, a donné comme critérium de la
santé et de la vigueur de ses compatriotes, les chiffres de l'aptitude physique des hommes examinés par le conseil de révision. Il a opéré ce calcul, qui comprend vingt-six années, et, pour lui, l'aptitude militaire prouve l'aptitude physique. Mais on peut dire que tous les jeunes gens ne sont pas visités, et il y a eu toujours là une incertitude, que la loi nouvelle corrigera. Pour cette période de vingt-six ans, il y a eu, en moyenne, 775 trouvés hons pour le service, sur 1000 examinés. Le chiffre moyen, en France, de 1859 à 1868, donne 673. La Corse a toujours tenu un des premiers rangs dans la liste de la population recrutahle. L'aptitude militaire est donnée pour les 62 cantons ; mais c'est un chiffre trop considérable pour trouver place ici. Les chiffres les plus élevés sont ceux du canton de Rogliano, oij l'aptitude militaire compte 886 hommes sur 1000 examinés. 11 y a douze cantons qui en ont plus de 800.
Démographie. La Corse compte cinq arrondissements, qui sont : Ajaccio^ Bastia, Corte, Calvi, et Sarthène. Nous aurons à étudier successivement ces différentes circonscriptions, qui ne se ressemblent guère, et nous avons pour cela, entre les mains, les travaux d'un très-grand nombre de confrères du pays, notamment de M. Costa, médecin militaire, qui vient de publier un beau travail avec le détail nécessaire.
11 y a là 62 cantons et 364 communes, chiffres de 1872.
Nous avons dit qu'il fallait revenir sur la population ; en effet, elle doit être examinée sous tous les points de vue ; sexe, professions, état civil et religieux, instruction, et santé publique.
Les sexes, en 1872, sont dans les proportions suivantes : pour le total de la population, 258 507, il y a 150406 du sexe masculin, 504 pour 1000; et 128101 du sexe féminin, 496 pour 1000. Cette population, ainsi déterminée, a été assez gravement diminuée par le ralentissement constaté aux divers recensements; au recensement de 1866, il a été de 0,31 pour 100 habitants, le chiffre de 1861 étant 0,86 d'accroissement, et celui de 1866, 0,55 seulement.
La moyenne de là population urbaine, en France, est de 30,46 pour 100 habitants ; elle est de 22,10 en Corse; c'est-à-dire le numéro 39 de la liste des départements, en partant de la Seine, qui a 98,23 pour 100 d'habitants des villes. La population rurale est, par conséquent, de 77,90 en Corse, toujours avec le même numéro, en partant de la Seine qui a 1,77 ruraux.
Sur ce chiffre de la population de 1866, le seul dénombrement connu jusqu'à ce jour dans tous ses détails, il y a 244022 habitants nés dans le département, 94,71 pour 100 ; 3800 venus d'autres départements, 1,46 pour 100 ; 1878 naturalisés, 0,72 pour 100; le reste en étrangers, 7967, dont 7786 Italiens, 3,09' pour 100 de la population. Cette proportion d'étrangei-s est forte, elle est de 1,68 pour la France; la Seine en a 5,53; le Nord, 13,29; les Bouches-du- Rhône, le Var, les Ardennes, la Moselle, les Alpes-Maritimes, le Haut-Rhin sont les seuls départements au-dessus de la Corse comme proportion.
Pour 100 examinés à la révision, il y a un tiers d'illettrés, 35,3 ; la moyenne, en France, est de 27.
Les habitations sont peu nombreuses, relativement aux autres pays ; la Corse a le chiffre le moins élevé, 4 maisons par kilomètre carré ; la moyenne, pour la France, est de 14.
L'étude des professions donne les résultats ci-après. Il y a 130 784 agriculteurs des deux sexes, propriétaires, régisseurs, fermiers, jardiniers, journaliers, dont 68000 du sexe féminin, 52 pour 100 des agriculteurs, et 62 000 du sexe
masculin, 48 pour 100. Il en est ainsi, du reste, pour les agriculteurs de la France. Ce chiffre des agriculteurs donne 5040 pour 10 000 de la population de l'île.
Pour Yindustrie, terme général, il y a 39 305 habitants qui l'exercent, 1512 pour 10 000 dépopulation; 54 pour 100 du sexe féminin, 46 pour 100 des hommes. Il y a là, dans cette magnifique publication de la statistique générale de la France où nous avons trouvé tous ces faits, il y a là le détail de ces diffél'entes industries; le bâtiment a le chiffre le plus fort, 10 556 ; puis, V alimentation, 10283; et V habillement, 8687. Le « commerce » du bâtiment, qui n'est pas « l'industrie, » est beaucoup au-dessus de la moyenne, un quart à peu près.
Le commerce est un chapitre spécial : en effet, l'industrie produit, et le commerce vend. L'habillement a 1860 marchands, l'alimentation en a 3567, et le bâtiment 1017.
Voilà, en peu de mots, le tableau des conditions d'existence de cette population. On peut ajouter qu'il y a envii'on 40000 habitants qui vivent de leurs revenus, et que la domesticité n'y est pas nombreuse, 319 pour 10000. Mais la force publique compte plus de 7000 hommes...! et il y a, en revanche, un peu plus de 2000 membres du clergé.
Après les conditions d'existence, il y a les conditions de vie et de santé publique.
Il y a là 230 aliénés, année moyenne, 8,9 pour 10 000 de population ; pour la France entière, la proportion est de 13 pour 10 000 aussi. 168 idiots ou crétins, 66 pour 10000; en France, 10,5. Les goitreux, 57, 2,25; en France, 15,4. Les aveugles, 432, 16,6 ; c'est la proportion la plus forte après celle de la Haute-Garonne, 19,7 ; pour la France, 8,4. Enfin les sourds-muets ont aussi un chiffre nombreux, 298, 11,5 pour 10 000, qui est aussi la proportion la plus forte, api'ès les Hautes-Alpes et la Savoie; pour la France, 5,6.
Un chiffre assez remarquable, c'est celui de la survivance à vingt ans accomplis ; il est de 64,1 pour 100 naissances, un de plus que la moyenne. En revanche, la durée de la vie n'est que de 29 ans, tandis qu'elle est de 36 pour la France.
La fécondité des mariages, — on, pour mieux dire, la fécondation, — qui est en moyenne de 5,08 par mariage, est de 4,08 pour la Corse; le Bas-Rhin (!) seul, avait un chiffre plus tort, 4,15.
Les mort-nés sont aussi dans mie condition propice ; la proportion est de 1,61 pour 100 naissances ; elle est de 4,36 pour la France, et de 1,59 pour l'Ardèche, le dernier de la liste.
Il naît 106 garçons pour 100 filles ; en France, 105.
La proportion de mortalité est de 2,38 pour 100 population, 2,28 pour la France. Les mortalités accidentelles, 2 pour 10000 population, et les suicides, 0,25; en France, 3 et 1,2.
La taille moyenne, qui est en France de 1",6558, n'est plus que de l'",6508 pour le peuple Corse. Cependant la proportion d'aptitude physique devant le conseil de révision donne 70,5 bons pour 100 appelés; pour la France, 59,9. Les trois départements que voici sont seuls dans des conditions égales ou meilleures que la Corse ; le Morbihan, 72.5. {voy. Morbihan à l'article Rechutement); le Bas-Rhin (!) 72,1; la Haute-Saône, 70,5.
Pour les trois années 1866, 1867, 1868, il y a eu, en Corse, 24648 nais-
sances, 82,6 à la moyenne, c'est-à-dire 516 pour JOOOO de population ; et une mortaUlé de 18 557, en moyenne 6119, soit 258 pour 10 000 de population. Il y a donc une différence de 78 pour 10 000 en faveur de la natalité. Sur ce chiffre de naissances, il y en a, année moyenne, 7625 légitimes, soit 95 pour 100 ; et 595 enfants naturels, 7 pour 100. Pour la France entière, il y a pour ces trois années, une natalité moyenne de 999 584, et, pour la moyenne de population, 58 561 810 : cela donne la proportion 259 pour 10000; sur ce chiffre de la natalité, il y a 92,4 pour 100 d'enfants légitimes, et 7,6 pour 100 d'enfants naturels.
Ainsi la Corse a une natalité beaucoup plus considérable que la moyenne, dans la proportion 57 ; et les enfants légitimes y sont un peu plus nombreux.
Pathologie. La Corse participe à l'immunité dont jouissent les îles vis-àvis des grandes épidémies dont l'homme est l'agent principal de propagation. En 1546, pendant que la peste noire sévissait en Grèce, en Sicile et en Italie, et que les populations effrayées cherchaient partout un refuge, la Corse et la Sardaigne furent épargnées (Gabriel de Mussi). En 18i9, l'épidémie de choléra ne frappa en Corse que deux personnes : un brigadier de gendarmerie arrivé à Bastia par le courrier de Toulon, et sa femme, venue de l'intérieur de l'île, qui lui avait donné ses soins dans une maison isolée.
Les épidémies de grippe, au contraire, dont l'extension générale et la propagation rapide témoignent plutôt d'influences atmosphériques, n'épargnent pas la Corse. Au printemps de 1857, j'ai retrouvé à Bastia la grippe que je venais d'étudier à Paiùs et je lui ai trouvé en Corse la même gravité qu'en France.
Les petites épidémies de variole, de rougeole, de scarlatine d'oreillons sont au moins séparées par de plus longs intervalles de temps et moins généralisées, au milieu de populations disséminées sur un grand espace, et dont les petits centres ne communiquent pas facilement entre eux. La fièvre typhoïde est rare en Coi-se, elle sévit surtout sur les jeunes soldats qui en apportent le germe du continent.
Dans les localités saines, à part les maladies organiques individuelles, les affections les plus communes sont les affections saisonnières, principalement celles de la saison froide : pneumonies et pleurésies. L'imprévoyance et la négligence des moyens de se préserver des intempéries des saisons en sont les causes manifestes. La dyssenterie qui n'est pas endémique en Corse, y est certainement moins fréquente que dans des régions placées sous une même ligne isotherme, mais dont la température est moins égale.
Dans les régions malsaines, soumises à l'influence des marais, les enfants, les femmes, les faibles voient leur constitution s'altérer par suite de l'anémie palustre, des lésions de la rate et des hydropisies, sans autre réaction que des accès caractérisés surtout par la période du froid. Chez les hommes vigoureux, les soldats du fort d'Aleria, l'intoxication se caractérise par une faiblesse absolue, une céphalalgie, une sorte de torpeur ébrieuse et des accès pendant lesquels dominent la chaleur brûlante de la peau, la sécheresse de la langue, l'anxiété, l'agitation. Les rechutes des fièvres de Corse sont fréquentes et les récidives rebelles au changement de climat. Un an après avoir quitté la Corse, des officiers et des soldats du régiment auquel j'étais attaché présentaient à Toulon des accès aussi violents que ceux dont ils avaient été atteints en Corse. Les formes pernicieuses sont rares ou plutôt les observations manquent. L'observation XVII du Traité des fièvres àa Maillot rappelle la forme syncopale de Torti, qu'on peut
considérer comme l'expression la mieux accusée de l'intoxication ; la mort sans réaction étant l'effet immédiat du poison. Les maladies diathésiques qui se rattachent à des influences de milieu : aux climats froids et humides, à l'habitation des villes, ne trouvent pas les conditions de leur développement dans la vie agreste du Corse qui vit de peu, mais ne manque de rien, surtout d'air pur et de chaleur bienfaisante. Lauvergne(ouvr. cité) insiste sur l'absence des maladies scrofuleuses. La Corse n'est pas aussi favorisée en ce qui concerne la phthisie pulmonaire. Boudin ne lui donne que le n" 78^ sur 86 départements classés par ordre de ceux qui ont le moins d'exemptions pour maladies de poitrine, la Corse comptant 541 exemptions sur 100 000 examinés, tandis que le n" 1, le Morbihan en compte 51, et le n" 86, le Nord, 1116. La Corse a plus de phthisiques que la Provence où la phthisie est bien commune, ce qui n'empêche pas M. Pielra Santa de plaider la cause d'Ajaccio comme climat médical. J'admettrai d'ailleurs volontiers que des personnes faibles, des scrofuleux chez lesquels la prédisposition est plus accusée que la maladie doivent se trouver bien du climat clément de la Corse ; si l'on m'accorde que la pratique banale qui consiste à conseiller aux phthisiques sans distinction l'émigration vers une contrée méridionale est plus inhumaine que vraiment médicale.
Le goitre n'est pas endémique en Corse. Boudin en compte 18 cas sur 100 000 individus examinés, tandis que le département du Puy-de-Dôme en présente 403 ; les Basses-Pyrénées, 154; les Hautes-Pyi'énées, 604; les Basses- Alpes, 440; les Hautes-Alpes, 951. Les chiffres sont plus favorables à l'opinion qui recherche la cause du goitre dans l'analyse minéralogique des eaux qu'à celle qui en attribue le développement à l'habitation des vallées étroites et à l'usage des eaux provenant de la fonte des neiges. L. Laveran.
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CORSET. § 1. Hygiène. On désigne SOUS ce nom un vêtement de femme placé sur la chemise, s'appliquant exactement autour d'une partie du tronc ou de ce qu'on appelle la taille, qu'il serre plus ou moins à l'aide d'un lacet.
Le mot corset est un diminutif de corps, que, suivant la juste remarque de M. Littré, on a écrit autrefois cors.
La dénomination de corset, corsetiis, s'appliquait, au moyen âge, à différents vêtements d'homme et de femme, qui couvraient spécialement, comme les corps de jupe, ce qu'on nomme dans le langage usuel le corps, c'est-à-dire le thorax et l'abdomen. On donnait encore, dans le siècle dernier, le nom de corset au corsage des robes de villageoises, qui se laçait par devant.
Vers l'époque de la Benaissance fut inventé le corps à baleines, vêtement de dessous, tout à fait distinct de la robe. Malgré la vive opposition des prédicateurs, des médecins et des moralistes, l'usage de ces corps, qu'on étendit même à la première enfance, s'est continué pendant plus de deux cents ans. Le corset devint, durant cette période, un corps léger, sans baleines, que les femmes ne portaient qu'en négligé, ou en déshabillé, comme on disait alors.
La simplicité du costume adopté à la suite de la Révolution française fit disparaître le corps à baleines ; le corset seul survécut à cette réforme et, diversement perfectionné, s'est conservé jusqu'à nos jours, non sans revêtir parfois, comme nous le verrons, quelques-uns des caractères de l'ancien corps baleiné.
I. Mode de construction et forme des corsets. Le corset moderne, dont nous venons de parler, et qui seul doit nous occuper ici, se compose ordinairement d'une ou de plusieurs pièces d'une étoffe assez ferme et résistante de fil, de coton ou de soie, tels que les nankin, les coutils, le taffetas. Aujourd'hui le coutil et le satin de coton sont d'un usage presque général ; les femmes riches et élégantes seules portent des corsets de satin de soie ou de moire.
Il y a environ quarante ans (en 1852), un mécanicien suisse, Jean Werly, naturalisé Français et habitant Bar-le-Duc, a eu l'idée ingénieuse de tisser les corsets d'une seule pièce avec des côtes pleines et des gaines plus ou moins espacées destinées à recevoir les Iwleines. Grâce au métier à la Jacquart, il a pu, à l'aide du procédé dit des réductions, adapter l'étoffe aux saillies du torse de la femme, et confectionner ainsi un corset sans coutures très-commode dont l'usage s'est promptement répandu.
L'industrie ne s'en est pas tenue là. Dans ces dernières années, on s'est efforcé de rendre les corsets plus légers : on a remplacé le coutil par le tulle et le crin, dont le poids est bien inférieur à celui des tissus de til de coton ou de soie ; mais, comme ils offrent peu de solidité, leurs avantages se trouvent presque annulés. M. Plument, fabricant à Paris, a substitué aux diverses étoffes des bandelettes d'un tissu croisé de coton ou de soie, larges de 15 millimètres environ, et placées horizontalement les unes au-dessus des autres, à 1 centimètre environ de distance. Ces bandelettes réunissent entre elles et fixent, dans une position déterminée, les diverses pièces qui constituent en quelque sorte la charpente du corset, c'est-à-dire le buse et le baleinage. On donne ce dernier nom à l'ensemble des moyens de renforcement qui, outre le buse, permettent au corset de rester appliqué sur le corps sans se plisser pendant les mouvements, et de soutenir les seins sans les comprimer. Pour obtenir ce résultat, on s'est servi de matières très-diverses, telles que mèches de lampe, ganses de coton, tiretaine, bois, jonc, baleine, corne, acier en lames minces. Aujourd'hui, le bois est abandonné, et le jonc n'est guère utilisé que pour les corsets destinés aux femmes de la campagne ou à l'exportation. Il a l'inconvénient d'être lourd et de casser assez facilement. La baleine résiste mieux, mais elle se déforme ; la corne a probablement le même défaut ; l'acier seul répond à toutes les exigences, sous le rapport de la flexibilité et de la permanence de la forme. Lorsque cette dernière est altérée par l'usage, il suffit pour la rétablir de chauffer modérément la lame d'acier et de la courber avec la main dans le sens convenable.
Le baleinage présente diverses dispositions : tantôt il est constitué paru» grand nombre de filaments de baleine appelés cheveux et placés dans des gaines longitudinales tbrmant des côtes très-rapprochées, d'où le nom de mille baleines donné à ce genre de corsets ; tantôt, il se réduit à quelques montants composés d'une ou de plusieurs tiges plates et égales de 5 ou 6 millimètres de large, sur 2 d'épaisseur, renfermées dans des gaines verticales ou obliques juxtaposées.
Dans la disposition la plus simple, on place un montant en arrière près des œillets pour empêcher l'étoffe de plisser, un autre sur la ligne axillaire s'arrêtant à la crête iliaque ou l'emboîtant, et un troisième en avîint au milieu du gousset de la gorge pour soutenir le sein. Tel est, par exemple, le modèle Gobert
que portent les femmes de la campagne et beaucoup d'ouvrières des villes. Les corsets sans couture et les corsets cousus les plus répandus, comme Y Américain forme droite, ont de six à dix montants égaux sur chacune de leurs moitiés, non compris les baleines des œillets.
Aujourd'iuii le baleinagedes corsets que portent les femmes de la classe aise'e est devenu assez rigide pour justifier le nom de corset-cuirasse qu'on lui a donné ; il est encore loin cependant des anciens corps à baleine. Dans ce nouveau modèle, le montant axiilaire est souvent mie lame d'acier large de 15 à 20 millimètres et épaisse d'un millimètre et demi qui emboîte la hanche. Les autres montants, au nombre de 5 ou 6, sont foi'més de o baleines assez résistantes ayant ensemble de 18 à 20 millimètres. Dans la confection du baleinage, il est une règle générale qu'on ne doit pas perdi'e de vue, c'est que les ressorts ou baleines portent bien à plat et ne fassent pas en dedans une saillie gênante, marquant sur les téguments.
Le buse, appelé aussi autrefois buste, dont il nous reste maintenant à parler, dérive du mot bosciis de la basse latinité, qui signifie bois, ou, d'après Littré, de l'italien busto, corps de jupe. Il a comme moyen orthopédique, ainsi qu'on le verra dans l'article suivant, une origine encore plus ancienne que les corsets.
Le buse des corps et des corsets a été d'abord en bois ; on l'appelait la planchette. On en faisait aussi en os ou en ivoire. On remplaça ensuite ces matières dures et inflexibles par la baleine, qui elle-même a fait place à l'acier trempé, généralement préféré aujourd'hui.
Pendant longtemps, les buses ont été faits d'un seul morceau; les corsets ne s'ouvraient qu'en arrière. liepuis une cinquantaine d'années environ, on porte des buses formés de deux parties distinctes et égales, réunies par divers mécanismes. C'est Nollet, mécanicien à Paris, qui, le premier, a introduit ce modèle dans le commerce.
Au début, comme il arrive toujours, on a voulu perfectionner sou invention ; mais on n'a réussi qu'à compliquer les systèmes de fermeture. Tel était, par exemple, le buse à verroux nommé buse mécanique : une des moitiés du buse portait des crocliets saillants, l'autre, un nombre égal de douilles que traversait verticalement un ressort dentelé formant verrou. Lorsqu'on tirait sur ce ressort par le bas, tous les crochets étaient détachés à la fois, et le corset s'ouvrait instantanément. Ce mécanisme ingénieux se dérangeait facilement, et on l'a bientôt remplacé par le buse impératrice, qui se ferme avec des pattes à œillet. Aujourd'hui on a presque généralement adopté le buse primitif à boutons de NoUet ; il diffère du précédent en ce que, au lieu de pattes de tissu, il porte une petite plaque métallique étroite, percée d'un trou et d'une coulisse dans laquelle le bouton reste arrêté.
De nos jours, le buse est ordinairement constitué par quatre lames minces, d'égale largeur dans toute leur longueur et superposées deux à deux, afin d'avoir à la fois la souplesse et la résistance, aussi les appelle-t-on buses incassables. Il existe encore d'autres modèles de buse, parmi lesquels nous nous bornerons à mentionner les buses poire et demi-poire, ayant sur le ventre une largeur de 7 à 10 centimètres, étroits dans le haut, et qui ressemblent assez bien au fruit dont ils portent le nom.
Dans certaines circonstances, on ajoute de chaque côté du buse ouvert ordinaire une bande de 8 ou 10 centimètres de large, portant de la cannetille disposée transversalement (élastique en spirale des anciennes bretelles). Ce buse, qui
s'emploie beaucoup pour les petites filles de 7 à 12 ans, est désigné par le nom de demi-bouteille. 11 est préférable de remplacer complètement le buse i-igide par une large bande élastique en cannetille improprement appelée buse bouteille. Cette disposition est la seule qui doive être adoptée pour les femmes grosses et dans certains élats nerveux où l'estomac et l'intestin, subitement distendus par des gaz, rendent très-douloureuse la constriction, même la plus légère.
Avant l'invention des buses ouverts, on avait déjà trouvé le moyen de séparer instantanément ou d'écarter largement les deux côtés du corset. C'est par le lacet, soit de devant, soit de derrière, qu'on arrivait à ces résultats. Nous citerons comme exemples : le corset à la minute, qui se détachait subitement lorsqu'on tirait, par en bas, une des baleines latérales de la laçure, ce qui transformait tous les œillets d'un côté en simples échancrures d'où s'échappait le lacet; l'un des corsets dits à la paresseuse, encore en usage au Brésil, et qui, au lieu d'oeillets, porte des roulettes sur lesquelles glisse le lacet, de sorte qu'il suffit de le dénouer pour que le corset s'ouvre entièrement. On obtient le même effet avec un lacet rond et des œillets métalliques placés en regard. Ce mode de laçure, qui date de douze ans, s'appelle laçure à la paresseuse, et se trouve répandu en Belgique, en Hollande et en Allemagne.
Enfin, pour terminer cette revue des parties constituantes du corset, nous signalerons le lacet élastique Plument, en caoutchouc naturel, recouvert de coton ou de soie, qui nous paraît destiné à rendre de grands services et à atténuer notablement quelques-uns des inconvénients que l'on reproche aux corsets.
La forme du corset modei'ue est presque la même que celle du corsage de dessous du quinzième siècle. Comme lui, il suit les contours du buste, reproduit les reliefs, accuse les méplats, obéit en un mot à la nature, au lieu de l'emprisonner, de la contraindre au nom d'une esthétique de convention, ainsi qu'on le faisait aux deux derniers siècles, avec les corps à baleines. On lui a reproché à tort de figurer un cône inverse de celui que représente la poitrine. C'est, en effet, une erreur de prendre pour type le thorax du squelette. Avec les chairs, le tronc s'élargit par en haut, et le bassin détermine un évasement inférieur, d'où la ressemblance du torse avec un sablier ; aussi est-ce avec juste raison qu'on a comparé le corset à cet instrument. Quant au thorax examiné isolément, ses dimensions relatives ne sont pas ce que l'on pense généralement. L'un de nous (Bouvier, Étude hist. et méd. sur l'usage des corsets. Bull, de VAcad. de mécL, t. XVIII, p. 355) a mesuré, à différentes hauteurs, le diamètre transversal de cette cage osseuse sur cent cinquante sujets des deux sexes, de différents âges, placés dans des conditions sociales diverses. Ce diamètre a été constamment moindre au niveau de la onzième côte que dans l'espace compris entre la quatrième et la huitième, où se rencontrait, tantôt plus haut, tantôt plus bas, la plus grande étendue transversale du thorax. Il existait, terme moyen, entre ce grand diamètre et le diamètre inférieur pris à la onzième côte, une différence en plus de 2 à 4 centimètres.
M. Sappey {Anat. descript., t. I, p. 327) place aussi le grand diamètre transversal au niveau de la huitième ou neuvième côte, mais il ajoute qu'il peut quelquefois correspondre à la quatrième côte. Dans ces cas, qui ne sont pas très-rares, le plus grand diamètre antéro-postérieur répond à la partie moyenne du sternum, et la paroi antérieure du thorax offre une sorte de voussure, qui continue en avant la courbe gracieuse des épaules, et donne à la moitié supérieure de la poitrine un grand développement au détriment de la partie inférieure.
La Vénus de Médicis offre , d'après M. Sappey , un exemple de ce mode de conformation, tandis que la Vénus de Milo, dont la poitrine est le type le plus parfait des formes de la femme, présente le mode de conformation, qui est le plus ordinaire.
Il résulte de l'ensemble des faits que nous venons de citer que, chez une femme bien faite, le galbe du torse se creuse graduellement de la huitième ou neuvième côte jusqu'au-dessous de la dernière fausse côte, et qu'ensuite il se relève pour se confondre avec la ligne des crêtes iliaques.
Tout en respectant les formes naturelles, les corsets ont varié de longueur, de largeur et de coupe, suivant les modifications que les caprices de la mode ont imposées au costume. Au commencement du siècle, les corsets des femmes élégantes étaient ti'ès-courts du haut et les épaulettes très-étroites : en avant, ils s'arrêtaient au-dessous du mamelon ; en arrière, ils laissaient libres les deux tiers des épaules, mais en bas ils embrassaient le ventre, les hanches et le sacrum. Un peu plus tard, vers la fin de l'empire, ils étaient devenus presque aussi courts du bas que du haut ; le buse arrivait à peine au-dessous de l'ombilic; le bord inférieur, échancré, suivait le contour de la crête iliaque et se prolongeait en arrrière jusqu'au milieu du sacrum, sur lequel il était maintenu par les baleines des œillets; en haut, les goussets recevaient à peine un tiers des seins, qui se trouvaient cependant soutenus par un baleinage serré à la fois souple et résistant ; une partie des baleines obliquement dirigées de bas en haut et de dedans en dehors maintenait leur écartement. Chez les femmes un peu fortes, on renforçait ces dernières baleines par des tiges de même matière larges de 10 à 12 millimètres, appelées divorces. Sur les côtés, le corset n'avait guère plus de 10 à 12 centimètres de hauteur et portait un montant vertical trèssouple, composé de deux baleines minces et étroites. Ce modèle de corset est porté de nos jours, sans épaulettes, par les femmes qui montent à cheval, et il se rapproche beaucoup de celui des danseuses de théâtre. Pour ces dernières, on fait monter plus haut les goussets de la gorge, et on les garnit d'un baleinage très-serré qui emboîte les seins et les tient presque immobiles pendant les exercices chorégraphiques; le ventre est soutenu par un buse large et cambré, et par des baleines ou des ressorts disposés en éventail et convergeant en bas ; les hanches sont exactement emboîtées par un gousset assez court pour permettre les mouvements d'abduction les plus exagérés ; en arrière, le bandage s'arrête au-dessous de l'angle inférieur de l'omoplate pour laisser toute liberté aux épaules et descend jusqu'au sacrum, où il prend un large point d'appui. Le corset de nos danseuses est, sans contredit, inférieur à celui des bayadères de l'Inde sous le rapport de l'élégance, mais il a sur lui l'avantage de soutenir beaucoup mieux les viscères et d'augmenter considérablement la résistance des aponévroses de l'abdomen et des lombes.
De 1815 à 1850, les corsets furent graduellement rallonges du haut et du bas. Les goussets de la gorge emboîtaient les seins, ceux de la hanche descendaient jusqu'aux trochanters ; mais les montants latéraux s'arrêtaient à la crête iliaque; le baleinage était résistant, l'étoffe presque toujours doublée, enfin le buse ordinairement large, long et épais ; ce corset dur et lourd se complétait par de larges épaulettes. Arrivées à ce point, les femmes se trouvèrent gênées; aussi, vers 1842 ou 1845, la ceinture régente {Yertu-sœurs), qui n'avait que 22 centimètres de hauteur et pas d'épaulettes, fut-elle rapidement adoptée. Elle différait notablement du corset empire; elle prenait mieux la gorge et la hanche,
et soutenait le buste en laissant complètement libre toute sa moitié supérieure. Lorsque cette ceinture est modérément serrée, elle ne gène nullement; tous les mouvements du torse conservent leur souplesse et leur grâce. Si, au contraire, on la serre, elle produit des troubles notables dans les fonctions de la circulation, de la nutrition et de la génération, ainsi que nous le verrons plus loin.
Aujourd'hui, on a complètement abandonné les ceintures; on est revenu aux grands corsets de 1800 et de 1850, moins les épaulettes, qui sont généralement abandonnées. Cependant, au point de vue hygiénique, ils sont en général mieux construits. D'abord ils sont plus légers et reproduisent mieux les rondes bosses du torse, ensuite ils prennent bien le ventre qu'ils soutiennent sans le comprimer. Nous avons vu un modèle {corset Sultane) où le bord inférieur du bandage est garni par une bande de tissu de caoutchouc, dite ceinture Jeanned'Arc, large de 6 à 8 centimètres, avec des pinces latérales, ce qui le tient exactement appliqué sans gêner l'hypogastre ni les mouvements des cuisses.
Il est quelques formes de corset répondant à certaines exigences qui ont échappé aux vicissitudes de la mode. Tels sont : le corset de grossesse, dont nous avons déjà pai'lé, qui s'ouvre sur les côtés, ou porte une bande d'étoffe de caoutcliouc ; le corset à la paresseuse, corset baigneuse ou corset du matin, large brassière avec des goussets pour la gorge et pour les hanches, qui se ferme par des pattes croisées derrière et ramenées sur le devant. Un buse d'acier large de 2 centimètres, excessivement souple, et des montants latéraux obliques formés de six gaines garnies d'une ganse de coton suffisent pour empêcher l'étoffe de plisser et pour la maintenir appliquée sur le corps. Pendant bien longtemps, les femmes qui travaillent aux champs n'ont porté que ce genre de brassière; c'est vers 1850 que, le prix des corsets ayant considérablement diminué, l'usage s'en est répandu dans les campagnes. La forme dite Gobert, dans laquelle la hanche n'est prise que par un gousset et où les montants s'arrêtent à la crête iliaque, y a été à peu près généralement adoptée ; ce corset se fait avec ou sans épaulettes.
C'est aussi à partir de cette époque, que les femmes de la classe moyenne habitant la province, commencèrent à suivre de loin les changements que la mode imprimait à la forme des corsets. Jusque-là, elles avaient conservé, à quelques modifications près, le modèle de la fin du siècle dernier et du commencement db celui-ci, modèle qui se fait encore aujourd'hui en Angleterre, en Allemagne et en Hollande. Nous en avons sous les yeux un curieux spécimen, acheté il y a quelques années chez un brocanteur de la cité, à Londres. Ce corset, dont les épaulettes sont étroites, monte très-haut en avant et en arinère ; il descend aussi très-bas dans les deux sens ; le buse est en acier, large de 5 centimètres et d'un seul morceau. 11 y a très-peu de baleines : deux très-étroites, en arrière, de chaque côté des œillets; latéralement, une très-courte (10 centimètres) et oblique, s'arrêtant au-dessus de l'épine iliaque supérieure et antérieure. Ce corset, quoique fait en coutil de coton très-serré, est garni d'une épaisse tiretaine et d'un grand nombre de grosses mèches de coton renfermées dans des gaines dirigées en divers sens pour s'adapter aux rondes bosses du torse. A part le buse, ce bandage est à la fois ferme et souple, mais il doit être très-pénible à porter pendant l'été.
Nous rangeons dans la catégorie des corsets les brassières que portent les jeunes enfants pour soutenir leurs jupes. Ce bandage est ordinairement fait avec un tissu particulier connu dans le commerce sous le nom de côtelé. Sa forme
est des plus simples : il figure une large Ijande couvrant la poitrine et la moitié du ventre de l'enfant, et fermée derrière par un lacet; il porte des épaulettes de même étoffe ou d'un tissu élastique. Quelquefois, on place verticalement de distance en distance une baleine très-mince, large de 4 ou 5 millimètres; mais, en général, on se contente de faire un certain nombre de plis plats, verticaux, larges de 1 ou 2 centimètres ; la consistance de l'étoffe se trouve ainsi suffisamment renforcée pour rester appliquée sur le corps sans se plisser.
La largeur est le point le plus délicat de la construction des corsets, celui où l'hygiène a le plus besoin d'intervenir , de lutter non-seulement contre les artistes désireux de faire briller leur talent, mais aussi contre les femmes ellesmêmes et contre les mèi^es, qui veulent que le corset donne au corps une grâce et une élégance de formes qu'elles ne pourraient souvent obtenir qu'au détriment de la santé. Il ne suffit pas que la circonférence du corset, dans les divers points de sa hauteur, mesure exactement la circonférence correspondante du tronc ; il faut encore que ce vêtement se prèle aux changements continuels de dimensions du tronc durant l'ampliation de la poitrine pendant la respiration, celle de l'abdomen pendant la digestion, la période menstruelle, etc. Le lacet offre bien un moyen facile de relâcher le corset à volonté, mais on est généralement disposé à s'en servir pour le serrer outre mesure. Des bandes élastiques interposées dans la circonférence du corset sont utiles sous ce rapport, en lui donnant une extensibilité qu'il ne possède pas par lui-même.
La coupe du corset est un point très-important : il faut qu'il soit moulé sur les parties qu'il embrasse, dilaté où elles offi^ent plus de volume, resserré là où elles en présentent moins. Les seins, en particulier, ne doivent subir aucune compression, mais être simplement soutenus. La coupe est ici le cachet de l'artiste; elle explique que tel corset très-juste cause quelquefois moins de gêne, et que les femmes s'y trouvent plus à l'aise qu'avec tel autre corset, qui semble pourtant moins étroit.
II. Effets physiologiques des corsets. Les éléments manquent pour résoudre toutes les questions qui se rapportent à l'influence complexe que l'usage des corsets peut exercer sur l'économie au double point de vue de la for^rne et des fonctions. En général, les auteurs qui ont traité ce sujet, sans en excepter ^Mnslow et Soemmering , ont fait ex yrofesso de la physiologie [)atliologique dont ils ont tiré des conséquences nosologiques ; mais les faits sur lesquels ils s'appuient n'ont pas un caractère suffisant de certitude. Ainsi ^Vinslo\v, adoptant l'opinion de Riolan, détaille le mécanisme par lequel les corps à baleine peuvent déterminer le développoment de l'épaule droite, et il ne paraît pas se douter que cette augmentation apparente de l'épaule est produite par une courbure latérale du rachis, courbure qui se rencontre dans la majorité des sujets des deux sexes au delà de la quarantième année, quelle que soit la condition sociale [voy. Rachis (déviations), page 541). Si Riolan, premier médecin de Marie de Médicis, avait examiné les filles du peuple comme les filles nobles, il aurait constaté que, chez les unes et chez les autres, dix sur cent à peine n'avaient pas l'épaule droite plus élevée et plus grosse que la gauche. Riolan, du reste, ainsi que \'un de nous l'a déjà fait remarquer ailleurs (Bouvier Études historiques et médicales sur Vusage des corsets. Bulletin de VAcad. imp. de Me'd., t. XVIII, page 555), était loin d'avoir reconnu que cette conformation fût l'effet des corps à baleine ; il propose plusieurs explications du fait et ne se décide pour aucune. Winslow et ses successeurs n'ont pas imité cette réserve.
Winslow paraît être plus près de la vérité, lorsqu'il se croit autorisé à considérer certaines modifications de forme du thorax comme résultant du lonousage des corps à baleines ou des corsets forts. Il dit avoir trouvé, chez les filles et chez les femmes, les côtes inférieures plus abaissées et plus courbées en bas, el les portions cartilagineuses de ces côtes plus recourbées que chez les hommes ; les enfants des deux sexes et les adultes du peuple ne présentaient pas la même différence [Hist. et Mém. de VAcad. des se. 1741, page 172). Nous ferons cependant remarquer que, dans les amphithéâtres d'anatomie, on rencontre souvent chez les enfants des deux sexes le resserrement de la poitrine et que, pour les adultes, il faut tenir compte de la différence normale qui existe entre le thorax de l'homme et celui de la femme. L'écartement des cartilages costaux dont parle Winslow, varie beaucoup d'individu à individu pour un même sexe et dans les mêmes conditions sociales.
Galien (livre des causes des maladies, chap. 7) attribue aux antiques fasciœ mamillares la même action sur la cage thoracique et sur le rachis que Winslow aux corsets. « Dans le but, dit-il, d'augmenter le volume des régions des hanches et des flancs par rapport au thorax, on met aux jeunes filles des bandes qu'on serre fortement sur les omoplates et tout autour de la poitrine, et comme la pression qui en résulte est souvent inégale, le thorax devient proéminent en avant, ou la région opposée devient gibbeuse. 11 arrive encore quelquefois que le dos est, pour ainsi dire, brisé et entraîné de côté, de sorte qu'une épaule est soulevée, saillante et en tout plus volumineuse, tandis que l'autre est affaisséeet aplatie. Tous ces vices de conformation du^ thorax sont dus à la négligence de? nourrices, qui ne savent pas appliquer un bandage exei"çant une pression uniforme. » Ce passage très-intéressant de Galien prouve que, chez les anciens aussi, la plupart des jeunes filles présentaient une épaule plus forte (la droite ordinairement) que l'autre, et que Galien, pas plus que ses successeurs, n'avait apprécié la cause véritable de cette difformité. Il est assez difficile de comprendre qu'un bandage circulaire placé horizontalement sur les côtes puisse entraîner la colonne de côté et soulever une épaule.. Pour que cet effet se produisît, il aurait fallu que le sujet inclinât fortement le rachis sur une hanche, qu'il abaissât l'épaule du côté opposé et que le bandage fut appliqué dans cette position ; or les choses ne se passaient pas ainsi. On est donc autorisé à dire que l'épaule haute et forte des jeunes Romaines n'était pas plus due aux fasciœ que celle des jeunes filles, aux dix-septième et dix-huitième siècles, n'était déterminée par l'usage des corps à baleine.
On comprend très-bien l'utilité des bandes mammaires pour les femmes grecques et roa:r.ines, dont les seins étaient en général très-développés, et la stature assez forte. Elles ne portaient pas de corset, quoi qu'en ait dit l'abbé Nadal dans sa dissertation sur l'habillement des dames romaines [Mém. acad. des inscript., 1725), et comme elles redoutaient de mériter l'épithète de Martial, mammosœ ou le mot d'Ovide, papillœ tumidœ, elles cherchaient par une compression méthodique à lutter contre l'embonpoint auquel leur race les prédisposait. Il n'y a qu'un pas de l'usage à l'abus ; les mères le franchissaient souvent ; elles s'efforcent, dit Térence [V Eunuque), de maintenir leurs fdles les épaules basses et la poitrine serrée pour les amincir.
La statuaire antique a conservé parmi nous la tradition de l'esthétique en partie conventionnelle des Grecs. En examinant les nombreuses Vénus de nos musées, on voit que les épaules sont portées en avant, ce qui arrondit le haut
du dos et fait disparaître la saillie du bord postérieur des omoplates ; le thorax est assez rétréci au niveau de son tiers inférieur, et le torse s'élargit à partir de la dernière fausse côte jusqu'aux grands trochanters où le diamètre transverse est le plus étendu. La Vénus de Médicis est le type du genre de beauté que les matrones s'efforçaient de faire acquérir à leurs lilles, tandis que, dans la Vénus de Milo, l'artiste a idéalisé les formes de la femme librement développées.
De nos jours, les femmes se sont attachées pendant quelques années (de 1 853 à 1858) à reproduire dans les salons la pose et les épaules arrondies delà Vénus de Médicis ; le corset, assez serré, leur donnait cette taille svelte, élancée, si appréciée des anciens. Plus tard, la mode avait changé et les mêmes femmes ne présentaient plus le même type ; l'état anatomique ne s'était cependant pas modifié.
C'est une opinion très-répandue chez les mères de famille que le corset est nécessaire pour former la taille des jeunes filles, que sans lui le torse devient épais, sans élégance, disgracieux, mal proportionné en ses différentes parties. Sans doute la constriction énergique du thorax , comme celle des corps baleinés , exerce sur son développement une influence notable ; elle change la direction des côtes, rapproche les cartilages, diminue dans une certaine mesure les diamètres, fait varier leur rapport ; mais, au point de vue de l'élégance et de la grâce, on ne voit pas ce qu'on peut obtenir.
On a attribué aux corsets une influence encore plus profonde : on a dit que l'usage prolongé pendant plusieurs générations d'uu bandage qui comprime les côtes et les seins peut amener des modifications de forme d'abord temporaires, se transmettant ensuite par hérédité et constituant ainsi une espèce permanente, comme on a vu ce fait se produire pour les chevaux, les bœufs, les moutons, etc. Certains auteurs veulent en effet que le torse des femmes de notre époque diffère notablement de celui des femmes du monde ancien, quoique la race soit la même, parce que nos aïeules se sont comprimé outre mesure le thorax et la gorge dans les corps à baleine. Il nous suffira de faire remarquer que l'on rencontre aujourd'hui les types les plus variés non-seulement dans la même localité, mais encore dans la même famille. Ainsi on voit souvent des sœurs présenter une grande ressemblance de traits et différer notablement sous le rapport de la taille ; chez l'une, elle est svelte, élancée, courte chez l'autre, ronde chez une troisième, presque plate chez une quatrième. Il faut encore tenir compte de l'influence du milieu social, de la nature des occupations, etc., etc.. Nous ne faisons qu'indiquer quelques-uns des points de cette question. C'en est assez, pensons-nous, pour justifier cette opinion que l'usage des fasciœ mamillares, non plus que celui des corps à baleine des dix-septième et dix -huitième siècles, n'a exercé sur la conformation du thorax aucune modification permanente capable de se reproduire par hérédité.
Dans le paragraphe précédent (page 748), nous avons examiné la forme normale du thorax et nous avons démontré que les corsets modernes, au lieu de la modifier, la reproduisent fidèlement. Telle ne serait pas cependant l'opinion de Hourman et Dechambre : « Chez certaines femmes, disent ces observateurs [Archives générales de médecine 1855), et certainement par V effet du corset, le tliorax, rétréci circulairement vers sa partie inférieure, présente un rebord inférieur évasé, au-dessous duquel le foie, bien que de volume normal, se sent aisément à la palpation. L'autopsie montre même quelquefois à la surface de
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cet organe deux ou trois sillons plus ou moins profonds, répondant à la direction des côtes. »
L'un de nous (Bouvier, loc. cit.) a déjà fait remarquer que toutes ces observations ont été prises à l'hospice de la Salpêtrière, de sorte que l'état sénile complique tous les faits, et qu'il n'est pas facile de dislinguer son influence de celle des vêtements eux-mêmes. Il a surtout appelé l'attention sur l'inclinaison du rachis en avant, dont l'influence semblait avoir été en partie méconnue. Cette inclinaison, dit-il, abaisse les côtes, change leur forme, les déprime latéralement, les allonge en avant, et, par la direction nouvelle qu'elle donne à l'axe de la poitrine, applique plus fortement sa base sur la face convexe du foie. De là ces sillons signalés par Iloiu-rnan et Dechambre chez les femmes de la Salpêtrière, et observés aussi chez les vieillards de Bicêtre par Natalis Guillot. Quant au rétrécissement circulaire, que Houi^man et Dechambre ont rencontré dans beaucoup de cas, à peu près au niveau de la partie antérieure de la huitième côte, il paraît probable que cette déformation résulte d'une pression mécanique, mais on ne voit pas comment le corset pourrait la produire : son action n'est pas limitée à une zone étroite, elle porte sur les deux tiers de la hauteur du thorax. Aussi l'un de nous qui a aussi constaté la fréquence de cette déformation, pendant qu'il était attaché à la Salpêtrière, a cherché la cause de ce fait dans les nombreux cordons qui soutiennent les jupons et qui serrent les côtes toujours au même point.
Il n'est pas aussi simple qu'on serait tenté de le croire d'apprécier rigoureusement l'action du corset sur les fonctions. Il se produit par son usage des modifications lentes qu'il est très-difficile de saisir, parce que les actes organiques ne paraissentpas sensiblement troublés. Ainsi la respiration diminue graduellement d'ampleur, ou bien la dilatation de la poitrine gênée transversalement s'opère selon le diamètre vertical. L'estomac, chez les femmes qui mangent modérément et qui ne sont pas dyspeptiques, est peu influencé par un corset même assez serré; la même remarque s'applique aux intestins, au foie, etc., etc. On est donc autorisé à dire que le corset moderne, médiocrement serré, est sans influence appréciable sur la santé d'une femme bien portante.
Cette manière de voir s'éloigne beaucoup de celle d'un grand nombre des médecins qui répètent à l'égard des corsets modernes ce qui s'était dit au sujet des corps baleinés. La forme, la construction et le mode d'application de ces sortes de bandages ne se ressemblent pas : pourquoi leur attribuer les mêmes effets physiologiques ? Ce qu'on appelle aujourd'hui une belle taille peut-il se comparer à ces torses de convention et contre nature dont Winslow nous a laissé la description (loc. cit.) : Poitrine en pointe, ventre enfoncé, dos aplati, épaules reculées, clavicules forcées, côtes en partie abaissées, en partie recourbées, en partie poussées en avant, sternum presque en bascule, viscères du bas-ventre en presse, ceux de la poitrine gênés , etc., etc.
Que cet éminent observateur ait attribué à ces déformations les maladies chroniques et les infirmités lentes qu'il voyait survenir fréquemment chez les filles et les femmes d'une certaine condition, tandis qu'il les rencontrait rarement dans le peuple des villes et des campagnes, rien de plus naturel ; mais de nos jours où les mêmes affections s'observent chez des femmes de toutes les classes,' qu'elles aient ou non porté des corsets, et on sait que pendant ces vingt dernières années ils n'étaient, le plus souvent, que des sortes de brassières, peut-on rationnellement admettre la même origine étiologique ?
Cette observation nous conduit à penser que, malgré les graves inconvénients des corps à baleines, on a considérablement exagéré leurs effets. Winslow d'abord, Sœmmering ensuite, en sont arrivés, en effet, à les considérer comme pouvant déterminer un très-grand nombre de maladies également fréquentes dans les deux sexes.
Pour rester dans les limites de la vérité, il faut reconnaître, comme nous venons de le faire, que les corsets modernes médiocrement serrés n'ont pas d'action mauvaise, et que la constriction énergique et prolongée peut seule amener des désordres plus ou moins graves qu'il nous reste à examiner sommairement.
A. Paré cite le fait d'une jeune mariée qui avait été tellement seiTée qu'elle mourut dans la journée. Il ne donne aucune preuve à l'appui de son interprétation; ce fait est donc de peu de valeur. Gerdy fournit un autre cas de mort subite, tiré de la clinique de Pelletan. 11 s'agit d'une jeune actrice de l'Odéon, enceinte de sept à huit mois, qui, étant obligée de dissimuler sa grossesse, se fit sangler avec tant de violence avant de paraître en scène, qu'elle y succomba. La constriction est-elle donc la seule cause capable de déterminer la mort subite pendant la grossesse ? Nous pouvons même affirmer à ce propos que certaines femmes, en état de gestation, supportent beaucoup mieux les corsets serrés qu'on ne serait logiquement conduit à le supposer. L'un de nous a suivi, chez trois femmes de différentes classes, le développement complet d'une grossesse dissimulée avec un art infini à l'aide d'un grand corset et d'une ceinture abdominale très-fortement serrés ; il n'est survenu aucun accident sérieux, ni avant ni après l'accouchement, qui a été naturel. Le buse même ne paraît pas gêner un certain nombre de femmes qui le portent jusqu'au cinquième ou sixième mois de la grossesse. Aucun médecin ne se croira cependant autorisé à conseiller cette pratique.
Les effets immédiats d'un corset trop serré s'accusent par une grande gêne de la respiration et de la circulation pouvant déterminer des suffocations, des lipothymies, des syncopes même chez les sujets prédisposés. On voit certaines femmes coquettes luttant contre l'embonpoint de l'âge de retour se faire emprisonner dans un grand corset dont l'application exige plusieurs heures avant d'arriver au point voulu : pendant cette longue séance elles sont pâles, à demi suffoquées, sans forces, appuyées contre des coussins, le buste légèrement incliné en arrière, les bras écartés du corps.... L'opération terminée, elles reprennent une certaine liberté de mouvements qui leur permet d'aller dans le monde, mais elles deviennent rouges à tout instant, respirent fréquemment, et ne peuvent avancer le bras qu'avec peine. Souvent même, lorsque les corsets portent des épaulettes trop serrées ou une emmanchure trop étroite, on voit survenir de l'engoui'dissement dans les membres supérieurs et un développement anormal des veines superficielles de l'avant-bras et de la main. Quelquefois les mains restent rouges et gonflées jusqu'à ce qu'on ait desserré le lacet.
La respiration est la première fonction qui manifeste son trouble ; elle se précipite, s'accélère d'abord, ensuite le calme reparaît ; on peut voir alors que le nombre des respirations par seconde diminue sensiblement et qu'elles sont seulement entremêlées, de temps en temps, d'une ou de deux grandes inspirations. Nous avons tenté, dans les quelques recherches que nous avons faites à ce sujet, de déterminer en quoi, lorsqu'un corset est très-serré, le mode d'ampliation du thorax diffère de ce qu'il est à l'état normal. Nous avons reconnu :
1" Que, dans ce cas, la respiration ordinaire ne s'accompagne d'aucune ou de presque aucune augmentation des diamètres transverses de la poitrine, et que
rau^mentation du diamètre antéro-postérieur, vis-à-vis du haut du sternum, est deux fois plus grande que celle que ce même diamètre subit à la partie inférieure de cet os ;
2" Que dans les fortes inspirations le haut du thorax s'agrandit, soit d'avant en arrière, soit d'un côté à l'autre, à peu près conmie s'il était libre de toute entrave, quoique avec plus d'effort, tandis que l'ampliation de sa partie inférieure est notablement diminuée, surtout dans le diamètre transversal. L'action du diaphragme est également plus ou moins gênée selon que la constriction s'étend plus ou moins du côté de l'abdomen.
Le cœur éprouve des effets moins appréciables que le poumon : les battements s'accélèrent pendant les premiers moments de la constriction, mais ils ne tardent pas à s'apaiser ; si le corset n'est pas très-serré, il ne se passe rien de bien notable. C'est du moins ce que nous avons constaté sur des jeunes filles de 17 à 20 ans, très-bien portantes et d'une constitution robuste.
V estomac supporte mal une compression extrême du corset. Les femmes qui se serrent beaucoup ne mangent presque pas, ou elles sont obligées de se délacer avant le repas ; lorsqu'elles ne peuvent pas le faire, et qu'elles obéissent à la faim, elles éprouvent des malaises pénibles et surtout des suffocations qui ne cessent qu'en ouvrant le corset.
Il est aujourd'hui très-difficile de se rendre compte des effets consécutifs à l'abus des corsets. Pendant les trente dernières années il n'était plus de mode d'avoir la taille fine; les femmes ne se serraient plus, de sorteque l'observation n'a portéque sur quelques faits isolés. Cependant, on a pu constater des dyspepsies opiniâtres qui se seraient produites sous l'influence du corset, car on les a vues disparaître lorsqu'on a cessé de le serrer. Winslow en cite un exemple qui paraît probant. Peutêtre aussi existe-il là une coïncidence : l'estomac, rendu sensible par la maladie, s'est révolté contre la pression qu'il tolérait auparavant. La dyspepsie serait la cause et non l'effet : cette réserve est très-légitime lorsqu'il s'agit d'une affection excessivement commune dans certaines classes de la société où elle atteint également les deux sexes, et peut-être plus les hommes que les femmes.
Les divers déplacements utérins qui se produisent si souvent lors des engorgements de cet organe, et ces engorgements eux-mêmes, paraissent résulter, dans un certain nombre de cas, de la piession exercée sur l'utérus par les intestins que les coi^sets-ceintures trop serrés refoulent en bas, et de la gêne qui se produit alors dans la circulation du petit bassin. Cette influence ne peut être mise en doute ; lorsqu'on néglige d'en tenir compte on s'expose à voir échouer les traitements les plus rationnels.
Faut-il, avec Œlsner, attribuer certaines épistaxis à l'abus du corset? Nous nous bornons à poser la question ; des faits ultérieurs permettront probablement d'y répondre. Nous en dirons autant de cette longue nomenclature nosologique qui ne contient pas moins de quatre-vingt-quinze états morbides ou maladies définies, et qui auraient pour étiologie commune la compression exagérée du thorax et de l'abdomen. Depuis le Mémoire de Winslow, véritable réquisitoire contre les corps à baleine, on répète les mêmes assertions sans apporter de faits à l'appui. Il nous paraît inutile de suivre cet exemple, et nous renverrons le lecteur que ce sujet intéresserait aux Mémoires de l'Académie des sciences^, année 1741, page 172, séance du 22 mars.
Il est cependant une allégation de l'illustre anatomiste que nous Jevons examiner. Winslow dit que certaines femmes qui ont pendant longtemps porté des
corps à baleine ne peuvent plus se tenir droites lorsqu'elles veulent les quitter à un âge où la coquetterie perd ordinairement son empire. Il explique ce fait par un affaiblissement des muscles longs du dos résultant de leur inaction prolongée pendant plusieurs années. En effet les corps à baleine, qui s'appuyaient en bas au-dessus des crêtes iliaques et montaient sous le bras jusqu'au sommet du creux axillaire, agissaient comme des corsets orthopédiques munis de béquillons et soutenaient le buste par les épaules ; de plus, comme ils étaient rigides, la colonne vertébrale restait presque immobile, sa rotation sur son axe vertical étant seule possible et encore dans une mesure très-reslreinte. On conçoit que dans ces conditions les muscles du dos, manquant d'exercice, étaient privés de l'élément essentiel au développement de la fibre musculaire, et que leur action ne devait pas être très-énergique. Mais nous ferons remarquer que si dans la jeunesse, à l'époque où les tissus fibreux et fibro-cartilagineux des articulations vertébrales ont toute leur souplesse, les muscles sacro-spinaux ont un rôle très-important dans la station verticale, il n'en est plus de même à l'âge de 50 ans, surtout lorsque pendant trente-cinq ans les vertèbres n'ont fait que des mouvements très-limités. Le développement de la roideur normale progressive a été favorisé par la position, de sorte que l'augmentation de résistance du système ligamenteux doit compenser à peu près la perte d'énergie que le tissu musculaire a éprouvée. Il paraît donc assez rationnel de penser que le fait signalé par Winslow ne dépend pas uniquement de l'usage des corps à baleines, et que, s'il avait poussé l'observation plus loin, il aurait peut-être trouvé d'auti'es causes sur lesquelles son esprit ne s'est pas ari^êté.
Aujourd'hui on entend beaucoup de femmes dire qu'elles sont obligées de mettre leur corset en se levant ; qu'elles ne peuvent pas s'en passer, et cependant depuis longtemps on porte les corsets courts et trop peu serrés pour qu'ils aient pu avoir une action fâcheuse sur la nutrition et le développement des muscles du dos, de la poitrine et du ventre. Ce qu'il y a de plus vraisemblable à cet égard, c'est que les muscles du racliis ne deviennent pas inertes par l'usage du corset, mais qu'ils contractent seulement l'habitude de trouver dans ce vêtement une sorte de renforcement des aponévroses qui rend leur action plus facile.
III. Appréciation et règles de Vemploi des corsets. II résulte de tout ce qui précède que le vêtement appelé de nos jours corset peut, dans certaines conditions de construction ou d'application, nuire au libre exercice des fonctions et produire des effets fâcheux pour l'organisme. Faut-il pour cela le proscrire et interdire aux femmes l'usage de tout vêtement lacé? On risquerait fort de n'être pas écouté : l'on ne saurait en effet blâmer les femmes de persister à vouloir pour elles-mêmes ou pour leurs filles le costume qui fait lé mieux ressortir leurs avantages extérieurs. Le véritable rôle du médecin hygiéniste est ici, non de prescrire une prohibition absolue, mais de tracer à une coquetterie naturelle les limites nécessaires à l'intégrité des fonctions et à la conservation de la santé.
On se gardei'a bien d'ailleurs de confondre, comme on l'a fait trop souvent, les effets de l'ancien corps à baleine et ceux du corset moderne. Ce que nous avons dit jusqu'ici suffira pour montrer à quel point les premiers diffèrent des seconds. Rappelons encore une fois que le corps était une vraie cuirasse étreignant et comprimanl tout le tronc, une sorte d'étui presque inflexible, qui devait être pour beaucoup de femmes une cause de souffrance et une véritable torture ; que
le corset d'aujourd'hui, au contraire, peut toujours êti-e réduit aux proportions d'un vêtement léger, souple, qui, suivant le vœu de ceux-là mêmes qui l'ont le plus critiqué, s'applique au corps sans le comprimer, sans causer ni gène ni souffrance, sans entraver l'exercice d'aucune fonction.
Aussi peut-on, à l'égard des corsets de nos jours, aller plus loin que Platner, lorsqu'il parlait des corps. Leur usage, disait-il, pouvait être toléré, quand on n'en faisait pas abus. Les corsets ne doivent pas seulement êti"e l'objet d'une tolérance accordée aux exigences de l'estliétique ; on doit encore les conseiller, les prescrire, dans beaucoup de cas où ils remplissent des indications diverses, spécialement au point de vue de l'jiygiène. C'est ainsi que, indépendamment de leur incontestable utilité dans les déviations du rachis, sur laquelle nous reviendrons dans l'article suivant, on doit en recommander l'usage pour soutenir des seins volumineux, exposés par leur poids à des tiraillements qui peuvent entraîner diverses affections des glandes mammaires. C'est ainsi que, dans le relâchement ou l'affaiblissement de la paroi musculaire de l'abdomen, les corsets ne sont pas moins propres que les ceintures abdominales à suppléer au défaut de ressort de cette paroi, à prévenir sa trop grande extension, ainsi que les éventi'ations, les hernies de l'ombilic et de la ligne blanche qui peuvent en être la suite, à soutenir le foie et le^ autres viscères abdominaux, et à favoriser ainsi le jeu de ces organes. C'est ainsi encore que ce vêtement est employé avec avantage pour fournir un point d'appui aux muscles du tronc, à ceux des lombes en particulier, et pour prévenir les effets nuisibles des efforts violents dans la pratique de qiieJques exercices, tels que la danse, l'équitation, etc.
Depuis longtemps, il n'est plus question de mettre aux petits garçons rien qui ressemble aux corps piqués dont on les affublait autrefois, et dontAndry n'a pas même songé qu'on pût les délivrer. A moins d'indications spéciales, on ne doit pas non plus faire porter de corset aux jeunes filles avant l'âge de la puberté ; même à cette époque, les corsets ne sont nécessaires que pour soutenir les seins, s'ils prennent beaucoup de développement. On préférera donc ceux qui ne représentent presque que des ceintures munies de goussets par devant. On n'y mettra pas de buse et on veillera à ce que les pattes ou le lacet qui les fixent n'exercent aucune constriction sur les côtes, à ce que tout le thorax y soit parfaitement à l'aise, comme dans tout autre vêtement. Ce n'est que dans le cas où un embonpoint précoce menace de rendre plus tard la taille disgracieuse que l'on peut permettre un corset plus long, entourant l'abdomen, mais toujours très-souple et très-peu serré, de manière à modérer seulement par une douce compression la production du tissu adipeux à la région antérieure et sur les côtés de l'abdomen. C'est alors surtout qu'il peut être avantageux de rendre le corset à la fois extensible et élastique, en faisant entrer dans sa construction les bandes de tissu de caoutchouc, le lacet de la même substance, dont nous avons parlé au commencement de cet article.
Jusqu'à la fin de l'adolescence, jusque vers la fin de l'accroissement du corps en hauteur, la direction d'une mère éclairée suffit, en général, pour assurer un sage emploi du corset et pour le renfermer dans les limites voulues par une saine hygiène. Peu de mères, aujourd'hui, voudraient renouveler pour leurs filles le supplice des anciens corps et les inconvénients qui en sont la suite, et un petit nombre seulement mériteraient encore le reproche adressé par Térence à celles de son temps, de serrer outre mesure les ceintures pectorales de leurs filles, afin de leur donner une taille de jonc, wf ji^ncere vkleantur. C'est au mé-
decin qu'il appartient de donner à celles-là les lumières qui leur manquent, de les convaincre des dangers d'une conformation factice, substituée aux formes naturelles, et de leur apprendre, au besoin, à concilier l'élégance et même la mode avec la nécessité de maintenir les organes dans l'état le plus favorable à l'accomplissement de leurs fonctions dans le présent ainsi que dans l'avenir.
Au delà de l'adolescence, la tâche de l'hygiézaiste devient plus difficile. La jeune fdle, ou plus tard la jeune femme, plus indépendante, plus désireuse de plaire, ou au moins de n'être ]ias vue avec défaveur, se plie avec peine aux règles de l'hygiène et leur préfère celles de l'clcgance ou de la mode. On parvient encore à persuader les femmes bien faites, celles dont la taille est naturellement mince et svelte ou dont la nature délicate souffre de la moindre gêne, de l'avantage qu'il y a pour la santé à choisir, parmi les nombreuses formes de corsets enfantées par les progrès de ce genre d'industrie, les plus légères, les plus souples, celles qui enveloppent le moins d'étendue du tronc, qui laissent le plus de liberté aux seins, qui n'entravent aucun mouvement, qui se prêtent le mieux, en raison de leur ampleur et de leur élasticité secondée par une très-faible constriction de leurs attaches, à toutes les variations de dimension des organes de la poitrine et de l'abdomen, qui, en un mot, se bornent à couvrir le corps et à le vêtir, sans avoir la prétention de le refaire, de le jeter dans un moule solide, qui en arrête plus ou moins le jeu.
C'est à ce dernier résultat qu'aspirent trop souvent les femmes chargées d'un embonpoint quelque peu embarrassant ou pourvues, malgré un embonpoint ordinaire et une conformation normale, de proportions et de contours peu gracieux. Elles font du corset une véritable carapace, dont la forme élégante doit être substituée à la leur, refouler les seins, le ventre, les flancs, faire ressortir les hanches et amincir la taille à l'aide d'un lacet serré outre mesure.
11 est sans doute facile de faire comprendre à ces victimes de la coquetterie toutes les incommodités, les maladies mêmes, auxquelles les expose un pareil abus du corset ; mais la considération de leur santé est rarement assez puissante pour les arrêter. On peut y ajouter, avec Réveillé-Parise, que, loin de s'embellir en voulant se contrefaire de la sorte, elles réussissent bien plutôt à s'enlaidir; que rien n'est plus éloigné du charme et de la grâce, qvii sont la véritable beauté, qu'un buste raide et inllexible comme une poupée de carton, qu'un visage gonflé et souvent empourpré, que des veines qui semblent prêtes à se rompre, qu'une respiration toujours haletante, qu'une parole sans cesse entrecoupée, qu'un embarras et une gaucherie perpétuelle de tous les mouvements, effets ordinaires des corsets trop serrés ; enfin, qu'en voulant à toute force se donner des avantages qu'on n'a pas, on se prive de ceux que la nature nous a laissés. Il est, en effet, bien rare qu'on ne puisse briller par quelque côté, et le naturel est toujours ce qui est le plus goûté :
Rien n'est beau que par la vérité; C'est par elle qu'on plaît et qu'on peut longtemps plaire.
BOILEAU
Le buse de nos jours, quoique beaucoup plus doux que ceux de l'ancien temps, devrait être banni des corsets employés comme simple vêtement et réservé pour les indications particulières que les corsets orthopédiques sont appelés à remplir. Le mieux serait de continuer après la première jeunesse l'emploi des élastiques formant le devant du corset et soutenus par des baleines latérales,
étroites et minces ; mais le besoin qu'éprouvent la plupart des femmes d'ouvrir leurs corsets par devant, surtout depuis que les corsages des robes ne sont ouverts que dans ce sens, les oblige presque toujours à avoir une espèce de buse partagé en deux moitiés qui se fixent l'i^ne à l'autre. On doit au moins recommander, dans ce cas, d'employer le mécanisme le plus léger possible, de manière que les deux moitiés du buse n'aient guère plus de volume que les baleines dont nous venons de parler. On rend leurs inconvénients encore moins sensibles en plaçant en dehors de chacune de ces moitiés la bande élastique qui constitue avec elle la disposition que nous avons décrite sous le nom de demi-bouteille.
L'application journalière du corset, quoique très-simple, doit se faire suivant certaines règles. Lorsqu'on en a entouré le tronc, on engage successivement dans les œillets de droite et de gauche le lacet fixé à l'une de ses extrémités, à la supérieure ou à l'inférieure, suivant qu'on lace de haut en bas ou de bas en haut. Le laçage de' haut en bas offre cet avantage que le corset est moins exposé à remonter que quand on commence par le bas. Néanmoins il vaut mieux, en général, procéder de bas en haut pour les corsets qui entourent les hanches et qui y m-ennent leur point d'appui, comme les corsets orthopédiques.
Apï^ avoir d'abord laissé les bords du corset assez écartés et les tours du lacet très-lâches, on le resserre peu à peu en s'y prenant à plusieurs fois sans jamais y mettre de force. On reconnaît qu'il est suffisamment serré quand il est partout modérément tendu de manière qu'on puisse aisément former un pli avec les doigts et passer la main sous le haut et le bas du corset et même jusque sous sa partie moyenne quand l'épigastre est légèrement rétracté. Si la mesure a été bien prise, il reste entre les deux bords du corset un intervalle d'environ cinq centimètres dans le milieu et un peu plus en haut et en bas. Oh s'assure, d'ailleurs, que le léger degré de constriction produit ne donne lieu à aucun malaise, qu'il laisse la respiration bien libre, et que rien n'est changé dans l'étendue et dans le nombre des inspirations.
Les corsets qui sont tout à la fois lacés en arrière et ouverts par devant s'appliquent plus simplement encore. Le lacet étant passé d'avance, on place le corset d'arrière en avant, comme on ferait d'une simple ceinture, et on l'attache en un instant, quel que soit son mode de fermeture. Il reste seulement à le resserrer graduellement, comme dans le cas précédent, si on a laissé le lacet très-lâche. . Mais les femmes qui ont contracté la bonne habitude de le serrer très -peu se dispensent avec raison de cette dernière opération. Elles mettent le lacet d'avance, au point que l'usage leur a fait connaître, et n'en ferment pas moins le corset par devant avec une extrême facilité.
Il est clair que, lorsqu'on resserre par derrière les corsets ouverts devant, on peut, comme avec ceux qui ne s'ouvrent qu'en arrière, trop serrer le lacet et exercer une constriction nuisible ; le lacet élastique présente l'avantage de rendre cet abus très-diflicile, parce qu'il cède et s'allonge quand on le tire avec excès.
En avançant en âge, la plupart des femmes font un usage de plus en plus modéré du corset. Quelquefois même, suivant la remai-que de Winslow et de Portai, elles négligent trop son emploi, après en avoir longtemps abusé st s'en être fait, par l'habitude, un véritable besoin. On doit alors les engager à continuer l'usage de ce vêtement sans trop affaiblir son action, afin de prévenir quelque courbure de l'épine.
Il est prudent, pendant la grossesse, de supprimer les corsets ou, tout au moins, de les réduire à leur plus simple expression. Nous avons dit dans la première partie de cet article comment on les a heureusement modifiés pour cette circonstance. On prend des précautions analogues à la suite des couches et pendant la lactation.
Il n'est pas moins nécessaire de supprimer ou de simplifier beaucoup le corset dans toutes les affections qui peuvent être aggravées par la moindre gène des mouvements du thorax et de l'abdomen, ou par la pression continue de leurs parois. La simple prédisposition à quelque affection de ce genre, telle que l'hémoptysie, les palpitations, la gastralgie, les vomissements, la colique hépathique, l'entéralgie, les douleurs utérines, etc., doit engager à surveiller l'effet des corsets et faire prendre, au besoin, les précautions propres à prévenir les accidents qu'As pouri'aient produire,
Tout médecin sait, d'ailleurs, et le vulgaire lui-même n'ignore pas, que la première chose à faire quand une femme est prise subitement d'accidents qui troublent l'action des viscères intérieurs, c'est de desserrer ou de détacher entièrement son corset, afin de rendre aux organes toute leur liberté ou au moins d'être assuré que ce vêtement n'apporte aucun obstacle au rétablissement des fonctions. L'usage très-répandu des corsets ouverts devant et munis d'une fermeture très-simple rend aujourd'hui cette petite manœuvre des plus promptes et des plus faciles.
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§ II. Orthopédîe. CoRSETs ORTHOPÉDIQUES. On désigne souvent sous le nom de corset orthopédique tous les bandages, machines ou appareils portatifs, destinés à prévenir ou à corriger les difformités du tronc, particulièrement celles qui dépendent des déviations de la colonne vertébrale. 11 nous parait plus convenable de diviser ces appareils en deux classes. La première comprend ceux qui s'éloignent le plus des corsets ordinaires par leur forme et leur manière d'agir; la seconde, ceux qui ressemblent tout à fait à ce vêtement. Nous avons
parlé des premiers à l'article Ceintures ; nous n'avons donc à nous occuper ici que des seconds, auxquels convient spécialement la dénomination placée en tête de cet ailicle.
I. Forme spéciale des corsets orthopédiques. Les corps à baleines d'autrefois étaient, à plusieurs égards, de véritables corscls ortbopédiq\ies : aussi ne Yoyait-on pas en eux un simple vêtement, et les employait-on comme un moyen esthétique, que l'on croyait propre à produire, dans le jeune âge, des formes plus gracieuses et plus agréables à l'œil, à peu près comme certaines peuplades sauvages pensent rendre leurs enfants plus beaux en leur déformant le crâne avec des bandages. Dans les déformations du tronc, les praticiens et les auteurs les plus recommandables, tels que Fabrice de Hilden, Platlner, Audry, Winslow, Ludwig, Portai, conseillaient l'usage des corps, même lorsqu'ils les proscrivaient dans toute autre circonstance, et nos corsets orthopédiques modernes ne sont, à vrai dire, le plus souvent qu'un perfectionnement des cuirasses baleinées de nos aïeux.
Les corsets d'étoffe, qui font communément la base de cette sorte de bandages, doivent être plus longs que les corsets ordinaires, tels qu'on les a portés depuis un certain nombre d'années. En bas, il faut qu'ils entourent les hanches et la partie postérieure du bassin, qui leur fournissent leur point d'appui. On les fixe au besoin, dans ce sens, avec des cordons attachés aux bas ou avec des sous-cuisses. En haut et en an'ière, ils doivent monter jusque vers la partie supérieure des épaules, qu'ils embrassent, en général, par de larges épaulettes. La forme de sablier, justifiée d'ailleurs, ainsi que nous l'avons dit, par l'évasement naturel du torse à ses deux extrémités chez les jeunes filles, est moins marquée dans ces corsets que dans les autres, parce qu'ils ne doivent pas se mouler aussi exactement sur la taille, que nous supposons défectueuse. Ils s'ouvrent et se lacent le plus souvent en arrière, et quelquefois en même temps par devant comme les corsets simples. Pour les garçons, on les ouvre souvent en avant, oii Ton met, pour plus de commodité, des boucles au lieu de lacet. 11 est fréquemment utile, surtout chez les très-jeunes sujets, d'interrompre, dans un ou plusieurs points, la continuité de la toile de coutil, en comblant ces vides avec des bandes longitudinales de tissu de caoutchouc, afin de donner ])lus d'élasticité à l'appareil. Quelques praticiens ont même construit tout le Ijandage en tissu élastique. C'est ce qu'a fait M. le docteur Duchenne (de Boulogne) dans le corset de son invention, que nous avons fait connaître à l'article Ceintures, et qui aurait aussi bien pu figurer dans celui-ci, parce qu'il participe des deux genres d'appareils. Ailleurs, au contraire, on a substitué à l'étoffe souple du corset, soit dans une de ses moitiés seulement (Jorg), soit dans sa totalité (A. Paré, M. Mathieu), des substances plus ou moins rigides, à peu près inflexibles; nous reviendrons sur ce point.
II. Pièces solides des corsets orthopédiques. Ce qui distingue essentiellement les corsets orthopédiques des corsets ordinaires, ce sont les pièces solides que l'on ajoute aux premiers, et qui manquent ou sont réduites à des proportions insignifiantes dans les seconds, quand ils ne dépassent pas leur but.
L'acier plus ou moins trempé, le cuir plus ou moins fort, sont les principales matières employées dans la confection de ces pièces. On a renoncé au bois, qui est trop dur, et Ton fait peu usage des baleines, qui se défoiunent trop promptement. La gutta-percha, le grillage en fil de fer recuit, auquel on avait déjà eu
recours dans le siècle dernier, ont des inconvénients qui en restreignent beaucoup l'emploi.
Il est généralement peu utile de multiplier ces pièces à l'excès, comme on le faisait dans la construction des anciens corps à baleines, et comme Magny le faisait encore dans son corps élastique, où il mettait jusqu'à cinquante ressorts d'acier et même davantage. Il nous paraît également superflu de baleiner le corset dans toute sa circonférence, comme les corsets de toilette nommés mille baleines, dont nous avons parlé ailleurs.
Cette disposition n'a d'autre effet que de donner à tout le bandage une certaine rigidité, sans le rendre plus propre à remplir des indications spéciales. Ce n'est guère que sur les omoplates qu'il est presque toujours bon de soutenir l'étoffe par une rangée de petites baleines obliques, plus ou moins rapprocliées les unes des autres. Le nombre de ces pièces solides varie, du reste, de même que leur forme et leur situation, suivant le but que l'on se propose.
a. Plaques et buses postérieurs. Ne s'agit-il, par exemple, que de soutenir une épine trop souple, menacée de voussure dorsale, il peut suffire de placer sous le corset, le long du dos, une plaque dorsale, légère, quoique résistante, étroite à la hauteur des lombes, large vis-à-vis des omoplates, sur lesquelles elle repose, et garnie, à sa face antérieure, d'un coussinet mince, un peu bombé, de manière à s'adapter à la concavité de la région moyenne du dos. Au besoin, on ajoute au coi'set des épaulcttes détachées, qui secondent l'effet de la plaque en retenant les épaules en arrière, à la manière du bandage en huit de chiffre dont il est fait mention au traitement de la cyphose, article Rachis (déviations du) p. 531. Les extrémités de ces épaulettes, après avoir été ci^oisées derrière le dos, sont ramenées sur les côtés du corset, où elles se fixent. C'est une sorte de bandage très-usite'e, qui est même souvent utile sans la plaque dorsale. On retient en même temps le corset par en bas, quand on a à lutter contre une élévation habituelle des épaules.
Le même corset fournit encore un point fixe aux colliers, souvent nécessaires dans la voussure ou excurvation dorsale, notamment à celui qui consiste en une simple bande de velours placée au devant du cou, et dont les extrémités, d'abord réunies par derrière, descendent ensuite séparément le long du dos et vont s'attacher à droite et à gauche de la laçure du corset.
La voussure ou excurvation des lombes réclame, dans certains cas, l'emploi d'une plaque analogue à la plaque dorsale, dont nous venons de parler. Renfermée dans le corset, de même que cette dernière, elle n'en diffère qu'en ce qu'elle est placée plus bas et en ce que c'est sa partie inférieure, convenablement rembourrée, qui doit appuyer sur la convexité du rachis. Fabrice de Ililden (Centurie, Y obs., 67), l'apporte avoir traité avec succès, par ce moyen, une forte courbure lombaii^e postérieure, chez un enfant très-jeune.
Les plaques dorsales ou lombaires sont quelquefois remplacées avec avantage par deux ressorts d'acier, en forme de buse, peu flexibles, fixés, à droite et à gauche, dans des gaines du corset, à peu de distance des apophyses épineuses, et garnis, au besoin, de coussinets vis-à-vis des points qu'ils doivent repousser en avant. Dans le mal vertébral de Pott en particulier, cette disposition est préférable, parce qu'elle n'expose pas la peau, comme les plaques, à s'ulcérer par l'effet de la pression sur le sommet des apophyses épineuses, soulevées par suite de l'affaissement des corps vertébraux. Il est même bon, dans ce cas, de ne pas lacer le corset sur ces apophyses et de le fermer par deux laçures latérales, de
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chaque côté d'une bande d'étoffe médiane, de la largeur du rachis, afin de mieux mettre les téguments à l'abri des excoriations. Si les apophyses sont trèssaillantes, on adoucit la pression de la bande médiane elle-même en substituant à la toile de coutil un tissu élastique, très-extensible, dans toute l'étendue de la gibbosité. Dans quelques cas, au contraire, on exerce sur cette dernière une douce compression au moyen de la pièce médiane, sous laquelle on fixe un léger coussinet ou une pelote à air en caoutchouc.
Lorsqu'il y a lieu, dans la cambrure exagérée des lombes, de recourir à l'usage d'un corset orthopédique, on emploie encore la plaque dorso-lombaire ou les ressorts postéro-latéraux. Seulement on retourne leur courbure, de manière que, appuyés près de leurs extrémités sur la région du dos et sur le sacrum, ils restent écartés des vertèbres dans leur milieu, et tendent à les ramener en arrière par la pression que le corset, attiré par ces pièces, exerce sur la partie antéro-inférieure du tronc.
b. Buse antérieur. Au lieu de soutenir la colonne vertébrale à sa partie postérieure, on peut opposer èi sa flexion en avant un support appliqué au plan antérieur du tronc. Le plus usité, dans ce sens, est le buse proprement dit, dont l'origine paraît plus ancienne que celle des corsets; car, dans sa comédie des Oiseaux, Aristophane fait allusion à un certain poète d'Athènes, qui, 'pour se tenir le corps droit, portait sous sa ceinture une planchette de tilleul, et l'empereur Antonin usait du même moyen, au rapport de Gapitolinus : « Cum esset longiis et senex incurvareturque, dit l'historien latin, tiliaceis tabulis in peclore positis fasciabatur, ut reclus incederet. » Un passage de Montaigne (Essais, c. 49, liv. I) nous apprend que, de son temps, les hommes portaient des buses sans corset, dans le devant de leurs pourpoints. Les buses n'ont guère été employés depuis que dans les corps ou dans les corsets; mais il serait facile, en cas de besoin, de les introduire, comme autrefois, dans toute autre partie de l'habillement.
Nous n'avons pas à revenir ici sur la forme, les dimensions variables de ces bues d'acier, sur leurs divers degrés de force ou de souplesse, sur la manière dont ils sont fixés au corset et au milieu de la face antérieure du tronc ; tout cela est déjà connu de nos lecteurs. Ils savent également que, lorsque le corse s'ouvre par devant, le buse est habituellement formé de deux moitiés latérales distinctes, qui se séparent et se réunissent, par un mécanisme simple, pour l'ouverture et la fermeture du bandage.
Ce buse antéro-médian des anciens corps et des corsets modernes a été vivement blâmé par beaucoup d'auteurs. Franck de Franckenau a pris cette critique du buse ou, comme il l'appelle, de la planchette, pour sujet d'une dissertation ex professa, publiée, en 1676, sous forme de thèse, et réimprimée, en 1722, dans les Satirœ medicœ du professeur de Heidelberg. On accuse le buse de comprimer trop fortement le sternum, l'épigastre et le bas-ventre, de gêner la respiration, de déterminer des affections pulmonaires et cardiaques, de troubler les digestions, de nuire aux fonctions de l'utérus, et même à l'enfant pendant la gestation.
Ces mauvais effets, il faut le dire, ne se sont guère produits que par une constriction excessive des corsets et une pression exagérée du buse, ou bien par son emploi intempestif, comme dans le cas de grossesse. Nous ne saurions voir là un motif de rejeter l'usage bien dirigé de ce moyen. Nous pensons, avec tous les hygiénistes modernes, que l'on doit bannir le buse de l'habillement des
jeunes filles qui se développent régulièrement, mais nous en réclamons formellement l'emploi pour les cas qui sont du ressort de l'orthopédie.
Il y a néanmoins des distinctions à établir dans cette dernière catégorie de cas. Ainsi, on supprime le buse dans les corsets orthopédiques des jeunes enfants ; on met à sa place, seulement pour tendre l'étoffe, deux minces baguettes en acier ou en baleine, séparées par une bande de tissu élastique. La même disposition convient souvent chez les sujets un peu plus âgés, quand ils sont très-délicats, d'une santé faible ou d'une grande maigreur, ou lorsqu'ils sont sujets à quelque souffrance dans le voisinage des parties sur lesquelles porte le buse.
L'emploi de ce support n'est d'ailleurs indiqué que dans deux circonstances : i° s'il existe, soit dans la cyphose, soit dans la scoliose, une tendance incessante à la flexion en avant, qui ne puisse être vaincue par la seule action musculaire ; 2" si le buse est nécessaire à l'action du corset en fournissant un point d'appui aux autres pièces du bandage. La force de ce support doit être en rapport avec celle de la flexion, ainsi qu'avec la susceptibilité individuelle. Trop dur, il blesse ; trop faible, il perd toute son action, et peut même causer plus de gène en se repliant trop facilement du côté de l'épigastre. En procédant, s'il le faut, par degrés, on habitue peu à peu les sujets à supporter la force nécessaire. On règle la pression du buse avec le lacet du dos, qui ne doit jamais être serré au point de la rendre insupportable. 11 faut, suivant une recommandation déjà faite par Andry, que l'on puisse toujours passer la main entre le buse et le devant de la poitrine.
Pour adoucir la pression du sternum, on garnit le buse, au besoin, avec une étoffe molle et un peu épaisse ou avec un léger coussinet. Il est essentiel de suivre attentivement, surtout dans les premiers temps de son application, les effets de ce genre de support, afin de le modifier ou de le supprimer à temps, s'il y a lieu. Autant qu'il se peut, l'usage de ce moyen ne doit être que temporaire ; on supprime définitivement le buse ou on le réduit considérablement, dès que les ligaments et les muscles sont en état d'y suppléer.
Ce buse antérieur peut constituer l'unique ou le principal moyen d'action du corset contre la flexion en avant ; mais il est fréquemment aussi associé à la plaque ou aux buses postérieurs dont il seconde l'effet dans diverses excurvations.
c. Tuteurs et buses latéraux. Les pièces solides, placées sur les côtés des corsets orthopédiques, reçoivent plus spécialement le nom de tuteurs. Ce sont des supports tout à fait analogues aux tuteurs des ceintures orthopédiques, si ce n'est qu'ils sont, en général, plus légers et plus faibles, et que l'étoffe à laquelle ils sont attachés leur fournit un point d'appui moins fixe que le cuir ou l'acier des ceintures. On en met, suivant les cas, de chaque côté ou d'un seul. Quand il y en a deux, ce qui est le plus ordinaire, on les fait de la môme longueur, ou on leur donne une hauteur inégale. Ils peuvent relever une épaule basse, résister quelque peu à la flexion exagérée du tronc en avant ou en arrière au moyen des croissants axillaires, soulager le rachis d'une partie du poids des épaules, et s'opposer, quoique imparfaitement, à certaines flexions latérales vicieuses ; mais toutes ces propriétés se retrouvent, avec un peu plus de puissance, dans les ceintures à tuteurs, comme on l'a vu ailleurs {voy. Ceintures). Aussi ne leur préfère-t-on les coz'sets à tuteurs que chez les enfants très-jeunes, chez les jeunes filles très-délicates, ou bien par de simples motifs de toilette.
Ce que nous avons dit, à l'article Ceinture (page 456), des inconvénients à éviter dans l'emploi des tuteurs, s'applique naturellement aux corsets munis de ce genre de supports.
Les pièces latérales du corset ont plus d'importance à un autre point de vue : c'est lorsqu'on les emploie pour exercer des pressions, des répulsions latérales contre les courbures de la scoliose.
Jôrg avait imaginé, au commencement de ce siècle, une sorte de corset composé de deux moitiés latérales, de nature très-différente. Supposé que le rachis décrivît une courbure dorsale ou dorso-lombaire, unique, ou principale, à convexité droite, la moitié gauche du bandage était en bois recouvert en peau et entourait, comme une gouttière, le côté déprimé jusque vers la ligne médiane. Ce large tuteur, appuyé sur la hanche, soulevait l'épaule basse, fixée sur lui par une épauletle bouclée par devant, et restait écarté par un vide de la concavité latérale du tronc. Une large bande élastique, occupant l'espace compris entre le dessous du sein et le niveau de la crête iliaque, formait l'autre moitié du corset. Elle était solidement fixée, en arrière, au bord de la gouttière de bois, sur laquelle on l'attachait, en avant, au moyen de boucles. Contournée sur le côté saillant ou gibbeux, elle tendait évidemment à le déprimer, à faire ressortir le côté opposé et à repousser vers la ligne médiane les vertèbres qui s'en étaient éloignées (Jôrg, Ueber die Verkrûmmungen, etc., p. 108).
Les corsets à tuteurs de nos jours fournissent un moyen plus simple et plus doiix de réaliser la pensée de Jôrg. A l'article Rachis (déviations du), p. 651, nous avons parlé d'un corset qui remplit ce but, et qui nous a été souvent utile chez les enfants. L'un des tuteurs, plus fort et plus droit, y tient lieu de la demi-cuirasse de bois de Jôrg. Sa bande élastique y est remplacée par le corset lui-même, en partie élastique, et surtout par une bande transversale qu'il porte, et qui va s'attacher sur le tuteur. L'effet produit est le même qu'avec l'appareil de Jôrg. On trouvera plus loin, page 769, la description et le dessin du corset que nous venons de mentionner.
Après l'enfance, plus tôt ou plus tard, selon la force des sujets, la nature et le degré de la déviation, on opère la pression des deux côtés, avec les tuteurs eux-mêmes, qui sont toujours, dans ce cas des buses ou ressorts aplatis, renfermés dans l'épaisseur du corset, ordinairement dépourvus de croissant axillaire, et agissant bien moins de bas en haut, comme supports, que dans le sens horizontal, par la pression d'une de leurs faces sur l'un ou l'autre côté du tronc.
11 suftit quelquefois d'un seul de ces ressorts à droite et à gauche ; mais on est le plus souvent obligé d'en mettre deux de chaque côté ; l'un est directement latéral, l'autre plutôt postéro-latéral. Ceux du côté concave de la courbure sont plus forts et plus raides, ceux du côté de la convexité plus souples et plus arqués. Il en résulte que, quand on lace le corset, les premiers l'ésistent à la traction dans leur partie moyenne, qui reste écartée du creux de la taille, tandis que les seconds sont attirés par cette traction, dans leur milieu contre le côté bombé, où ils exercent une pression tendant à le déprimer et à le repousser vers la ligne médiane.
On modifie un peu cette disposition dans les cas où la partie inférieure du tronc commence à s'incliner dans le sens de la convexité de la courbure dorsale principale. On donne alors plus de force aux ressorts qui appuient sur cette convexité, en même temps qu'on diminue la pression de la partie supérieure des ressoi'ts opposés, qui, s'ils l'emportaient sur les premiers, favoriseraient l'incli-
liaison latérale du tronc. 11 n'est pas toujours facile de parer à ce dernier inconvénient, parce que, si les ressorts du côté concave sont trop affaiblis, ils fléchissent et compriment les parties déprimées, ce qu'il faut éviter à tout prix. La chose est encore plus difficile, lorsque l'inclinaison s'est établie d'une manière permanente. On place, dans ce cas, sous le haut des ressorts, du côté creux, d'autres ressorts transversaux, courbes, dont la convexité soulève les premiers, et que l'on tient eux-mêmes écartés du creux à leur extrémité interne, avec des barrettes, petites lames d'acier rigides, appuyées, par un bout, sur la gibbosité, où le corset les fixe, et tendant, par l'autre, à éloigner du corps le côté opposé du bandage. Ce procédé est utile , dans les gibbosités incurables , pour empêcher la pression 'nuisible ties buses latéraux , aussi bien que celle des coussins qui dissimulent les vides de la taille; mais ce moyen est insuftisant pour permettre d'agir sur le côté opposé, de manière à diminuer l'inclinaison ; les barrettes cèdent elles-mêmes, ainsi que les ressorts transversaux, si l'on veut faire appuyer un peu fortement les ressorts placés du côté de la convexité. Ajoutons que, de même que dans les ceintures orthopédiques, la partie inférieure du bandage, encore moins fixe que ces ceintures, ne peut être assez solidement assujettie autour du bassin pour résister à l'effort du tronc qui entraîne de côté sa partie supérieure, et pour forcer le buste à reprendre l'aplomb. Une petite bande oblique, que l'on coud sur le corset vis-à-vis de la gibbosité, et qu'on attache iiiférieurement de l'autre côté de la laçure, est un adjuvant qui est loin de résoudre la difficulté, même avec l'addition d'une jarretière tenant au corset, ou d'un sous-cuisse.
Les ressorts latéi^aux sont disposés un peu différemment dans les courbures doubles, égales au dos et aux lombes. Que l'on suppose, comme c'est le plus ordinaire , que la convexité dorsale soit à droite et la convexité lombaire à gauche. On place, du côté droit, des ressorts plus fermes et presque rectilignes, et, du côté gauche, des ressorts un peu souples et assez fortement courbés dans leurs deux tiei^s inférieurs, de sorte que, le corset étant lacé, les ressorts droits appuient, dans le haut, sur les côtes saillantes, répondant à la convexité dorsale, et les gauches sur la convexité lombaire ; ni les uns ni les autres n'exercent de pression au niveau de la concavité des courbures. On a soin d'équilibrer cette double répulsion latérale, afin de ne pas s'exposer à incliner le tronc dans l'un ou l'autre sens. Ici, chaque pression trouve un point d'appui dans la pression opposée; et du moment que leur effet est égal, on n'a pas à craindre que l'une soit neutralisée par l'autre, comme lorsqu'il s'agit de lutter contre une incli- , naison latérale dominante.
Quand la courbure lombaire gauche est plus forte que la dorsale droite, on fait appuyer davantage les ressorts du côté gauche, en leur donnant plus de force et plus de courbure ; mais il faut veiller à ce que cette augmentation de pression aux lombes ne soit pas telle qu'elle puisse donner lieu à l'inclinaison du tronc à droite et à l'accroissement de la courbure dorsale.
En retournant les termes, on appliquera aisément ce que nous venons de dire des déviations les plus communes aux courbures, moins fréquentes, qui présentent une direction opposée.
La pression des buses latéraux est, en général, bien supportée ; il est d'ailleurs facile de la modérer, de la régler, de la graduer, en serrant plus ou moins le lacet. Une forte constriction n'est pas nécessaire à l'action de ces ressorts, parce que leur élasticité réagit pour peu qu'elle soit mise en jeu, et l'on échappe
ainsi généralement aux inconvénients des corsets trop serrés. Néanmoins, on doit être attentif aux effets de cette pression; on veillera, en outre, à ce qu'elle soit convenablement exercée, à ce que les buses soient posés bien à plat; à ce qu'ils ne refoulent pas trop fortement, à la hauteur du flanc, la paroi molle de l'abdomen et les viscères sous-jacents ; à ce qu'ils ne portent pas sur des parties osseuses saillantes, situées immédiatement sous la peau. Chez quelques sujets maigres et nerveux, pour qui ces pressions peuvent être une cause de douleurs plus ou moins vives, on garnit les ressorts plus mollement et on affaiblit leur action autant que le permet le but qu'ils sont appelés à remplir.
Le buse antérieur accompagne presque toujouis les ressorts latéraux. On leur associe souvent aussi des buses postérieurs, que l'on dispose à peu près de la même manière que les postéro-latéraux. L'un d'eux appuie sur l'épaule soulevée par la gibbosité.
On a quelquefois placé en guise de tuteur, du côté rentrant d'une courbure latérale, un cuir fort, cambré, de manière à bien s'adapter à l'espace qu'il occupe entre la hanche et le creux de l'aisselle. Cette sorte de plaque latérale, embrassant un côté du tronc, se met sous un corset ordinaire, un peu long, qui la maintient en place. Ce bandage simple peut être utilisé quand on ne peut pas se procurer aisément un corset à tuteur bien fait.
On a encore construit avec le cuir cambré \m large plastron postérieur, appuyé sur le bassin, recourbé sur les deux côtés du tronc et formant ainsi une demicuirasse, qui couvre toute la région du dos et fait à la fois l'office de plaque dorsale et de double tuteur latéral. Celte pièce, fixée par un corset simple, comme la précédente, ne devrait également être employée qu'à défaut d'instrument plus parfait. Nous en dirons autant de quelques autres plastrons analogues, tels que la demi-cuirasse que l'on construit avec un bandage solidifiable, appliqué sur un moule en plâtre de la partie postérieure du tronc.
d. Corsets-cuirasses. On a fait plus; on n'a pas ci'aint d'emprisonner toute la circonférence du tronc dans un moule tout à fait inflexible, pour l'obliger de l'éprendre sa forme en comprimant ses parties saillantes. Cette conception remonte à l'enfance de l'art. A. Paré a conseillé l'emploi de ce moyen. « Pour réparer et cacher tel vice (la courbure de l'épine), dit l'illustre chirurgien, on leur fera porter les corcelets de fer deslié, lesquels seront trouez, afin qu'ils ne poisent pas tant, et seront si bien appropriez et embourréz, qu'ils ne blesseront aucunement.... » (A. Paré, OEuvres, liv. XXllI, chap. viii). L'auteur donne la figure de cette cuirasse de fer délié, avec la légende : Corcelet pour dresser un corps tortu. Et notre bon Paré ne se demande pas ce que deviendront sous cette carapace la respiration, la digestion, la circulation, etc.; il lui suffit que le patient ne soit pas blessé!
De nos jours, uu habile fabricant d'instruments de chirurgie a construit une cuirasse analogue, en substituant au métal une substance moins dure, le cuir moulé, c'est-à-dire cambré sur un buste en plâtre obtenu par le moulage du tronc. On trouvera plus loin la description et la figure de deux bandages de ce genre. M. Mathieu a d'abord proposé spécialement ce corset de cuir pour immobiliser les vertèbres dans le mal de Pott; il peut, en effet, rendre quelques services sous ce rapport, bien que l'on doive, en général, lui préférer des appareils moins gênants. On se gardera bien, en tout cas, de le laisser aux malades la nuit. Appliquée à la scoliose, cette enveloppe uniforme, sorte d'étui fort peu flexible, agit à la manière des anciens corps à baleines, rigides dans toutes
leurs parties, et présente les mêmes avantages et les mêmes inconvénients. Nous ne ferons que mentionner en passant les corsets circulaires construits avec des pièces de linge imprégnées de matières solidifiables, enveloppes rigides comparables aux cuirasses en cuir moulé, mais d'un emploi moins facile.
m. Des corsets orthopédiques dans les difformités incurables. Les corsets employés comme palliatifs dans les difformités incurables, particulièrement chez les femmes, ne diffèrent de ceux qui servent au traitement des déviations moins avancées, qu'en ce qu'on leur donne moins d'action, des pressions un peu fortes étant ici sans but et ne pouvant que devenir incommodes. On s'attache principalement, dans la construction de ces corsets, à étayer le tronc dans le sens vertical comme dans le sens horizontal, en même temps qu'on s'efforce de dissimuler la difformité, en donnant aux formes apparentes toute la régularité possible. Ce second point, purement esthétique, est presque exclusivement confié au talent de l'artiste. Le rôle du médecin se borne à s'assurer que la taille est convenablement soutenue, que les creux ne supportent pas de pression capable de favoriser les progrès de la déformation, et que les organes ne souffrent, ni du poids du corset, ni de la chaleur qu'il entretient, ni de la compression qu'il exerce. Pendant la grossesse, il faut, en général, supprimer ces corsets de soutien et les remplacer par les corsets légers, appropriés à l'état de gestation. On supplée, au besoin, à l'emploi des supports par le décubitus pendant une partie du jour, par l'usage fréquent d'appuis pour le dos et les membres supérieurs, par des efforts musculaires modérés, mais soutenus, pour conserver un bon maintien, t^i pourtant l'état de la femme devait s'aggraver par la suppression de tout support sous les vêtements, on pourrait en placer, au moins pendant une partie de la grossesse, en arrière et sur les côtés, en évitant soigneusement de comprimer les régions latérales et antérieure de l'abdomen. 11 serait d'ailleurs facile de restreindre l'usage de ce moyen au petit nombre d'heures du jour où il serait le plus nécessaire.
IV. Description de quelques corsets orthopédiques en particulier. Comme exemples de l'application de ces vues générales sur les corsets orthopédiques, nous décrirons, en particulier, les bandages suivants :
Corset avec bande transversale pour la scoliose chez les jeunes sujets (fig. 1). Ce bandage, fabriqué par la maison Martin sur les indications de l'un de nous, se lace derrière, et se compose de deux demi-corsets joints en avant par une pièce d'un tissu très-peu extensible. Il est garni de buses d'acier postérieurs a, b, c, et de tuteurs latéraux, d, d'd", que réunit une bande transversale E.
Ces tuteurs sont des lames d'acier de 20 millimètres et soigneusement rembourrées qui descendent jusqu'aux grands trochanters ; ils se terminent en haut par une crosse FF', garnie de caoutchouc qui doit s'arrêter un peu au-dessous de l'aisselle pour ne pas soulever l'épaule. Le demi-corset qui correspond à la convexité de la courbure principale, supposée à gauche, ne porte en arrière qu'un seul buse d'acier assez souple c, et sur le côté, un tuteur très-flexible d. L'autre demi-corset, celui qui répond à la concavité de la courbure, est au contraire garni de deux buses postérieurs forts a, b, et d'un tuteur latéral rigide, d'd".
Le bandage, à l'aide du lacet et surtout de la bande transversale, a pour but d'exercer une traction sur le sommet de la courbure principale en prenant un point d'appui sur les lames métalliques qui se ti'ouvent situées du côté de la
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concavité de la courbure. On comprend dès lors qu'il doive se composer de deux moitiés offrant des résistances inégales.
Corset à barrettes de Ducresson. Ce corset est généralement employé dans le service orthopédique des hôpitaux de Paris. Il se compose d'un corset ordinaire warni eu arrière de plusieurs bandes d'acier, dont les unes sont verticales et les autres transversales, de deux tuteurs latéraux surmontés de crosses axillaires et d'épaulières bouclées sur le côté, en avant du tuteur correspondant ; il est fermé derrière à l'aide d'un lacet.
Les deux côtés du dos sont parfaitement symétriques : chacun d'eux porte cinq ressorts verticaux de J 2 millimètres de largeur sur 2 millimètres d'épaisseur, et d'autres ressorts transversaux appelés barrettes, larges de 20 millimètres environ, dont quelques-uns se prolongent sous les aciers du côté opposé pour les tenir écartés du corps («o?/. fig. 2, B,C). Le nombre et la place de ces barrettes varient
Fis. 1.
suivant l'espèce de la déviation. Pour une scoliose dorsale droite et lombaire o^auche, on fixe deux barrettes sur le côté droit du corset au niveau de la courbure supérieure, et sur le côté gauche, deux autres barrettes correspondant à la courbure inférieure : s'il n'y avait qu'une seule courbure dorsale, on pourrait réduire à deux le nombre de ces barrettes. Ainsi que nous l'avons déjà dit, ces dernières ont pour effet de soulever les ressorts verticaux au niveau des concavités. Les épaulières, les crosses axillaii'es et les tuteurs latéraux, larges de 5 centimètres, qui les supportent, sont semblables à ceux que nous avons déjà décrits. Ce corset doit descendre très-bas et emboîter parfaitement les hanches.
Corset contentif Bienaimé Duvoir (fig. 2). Ce corset, lacé devant et derrière, se compose de lames d'acier dont les unes sont placées le long du dos et les autres sont disposées transversalement ; de tuteurs latéraux à supports mobiles, et de deux courroies obliques.
Les deux côtés du dos sont syméti'iqueraent garnis de huit ressorts verti-
eaux, A, A, larges de 1 centimètre environ, et cintrés comme s'ils devaient être appliqués sur un sujet bien conformé, de sorte que posés sur un dos dévié, ils n'en pressent que les parties saillantes, laissant libres les concavités. Pour atteindre plus complètement ce but, deux ressorts, B, C, plus larges que les précédents, sont placés borizontalement à la hauteur des omoplates, et sont solidement fixés, par une de leurs extrémités, sur la face antérieure des ressorts du côté opposé, ainsi que l'indiquent les points. Les tuteurs latéraux D, D, sont larges et épais ;ils emboîtent exactement les hanches et sont surmontés de crosses, EE, destinées à soutenir les membres thoraciques. Enfin, des bandes obli- «ques, appliquées sur les faces antérieure et postérieure, complètent l'appareil ordinaire pour les déviations légères. Ainsi, dans le cas d'une double déviation dorsale à droite et lombaire à gauclie, la bande F, va, en arrière, de l'épaule droite à la hanche gauche qu'elle contourne pour se fixer en avant, par un bouton métallique, comme la bande antérieure G le fait en arrière de la hanche droite. Cette bande antérieure est attachée en haut au-ilessous du sein gauche.
Lorsqu'il existe une courbure principale, la dorsale par exemple, on place à son niveau une plaque de cuir battu qui embrasse la convexité. S'il y a deux courbures, on agit de même pour chacune d'elles. Dans ces cas, les bandes obliques deviennent un adjuvant très-utile, car elles rendent permanente la pression des plaques sur la saillie des côtes.
Corset orthopédique Moncourt et Pradel. Ce corset est formé en avant des pièces d'étoffe du corset ordinaire avec buse et élastique. II porte, en arrière, des ressorts verticaux juxtaposés soutenus par d'autres ressorts transversaux, et sur les côtés, des buses métalliques rigides, suriuontés d'un demi-croissant qui embrasse l'épaule. Ce bandage qui est ouvert derrière est complété par des épaulières.
Les ressorts, au nombre de huit ou douze, ont de l'i h lA millimètres de large sur 3 ou 4 d'épaisseur, et occupent toute la région dorsale. Ils sont destinés à soutenir le rachis et à masquer la difformité. A cet effet, ils s'appliquent exactement sur les convexités vertébro-costales et sont, au contraire, maintenus à distance au niveau des parties concaves. Leur action est augmentée par deux ressorts-leviers transversaux (barrettes), fixés à la face antérieure des aciers correspondant à la saillie, et qui se prolongent sur ceux du côté opposé pour les soulever. Les buses ou tuteurs latéraux, munis d'un système de rallonges, prennent exactemeut la forme des hanches, s'élèvent verticalement jusqu'aux aisselles où ils sont terminés par un croissant garni d'une couche épaisse de caoutchouc recouvert de peau ; ce croissant se prolonge par une courroie qui, après avoir entouré le moignon de l'épaule, s'attache en avant au tuteur correspondant.
Ce corset peut être utilisé contre la cyphose à l'aide d'une addition très-simple. On fixe vers le milieu des tuteurs latéraux un ressort vertical de champ, large de 3 centimètres environ, qui est tordu sur lui-même au-dessous de l'aisselle, et se termine par une pelotte mince, au niveau des premières côtes, en dedans du moignon de l'épaule. Ces pelotes portent des courroies qui passent sur les épaules, se croisent derrière le dos et vont s'attacher aux buses latéraux.
Dans cet appareil, la puissance est appliquée en avant des épaules, et le point d'appui se trouve placé sur la partie dorsale inférieure du corset où le ramènent les aciers verticaux postérieurs.
Corset redresseur Goddé, Aubry-Series, pour les déviations légères sans inclinaison de l'axe du rachis. Ce bandage est formé de deux moitiés latérales distinctes , réunies en^avant, soit par un buse à agrafes, soit par des pattes à œillets ou par des boucles, et en arrière, par un lacet; en baut, il est complété par des épaulières.
La disposition de ces deux moitiés varie suivant qu'il y a une ou deux courbures. Dans le cas le plus simple et le plus ordinaire, celui d'une courbure dorsale à convexité droite, la moitié correspondante de l'appareil porte, en arrière et sur les cotés, des ressorts verticaux très-roides dont le nombre varie de deux à trois suivant le sujet. Leur largeur est de 15 millimètres, à l'exception de celui du milieu du dos qui n'en a que 8, et leur épaisseur, de un millimètre et demi. Le demi -corset gaucbe pi'ésente le même nombre de bases, semblablement situés, mais un peu moins forts que ceux du côté droit, qui doivent résister à la force par laquelle le racbis est entraîné bors de la verticale. Les buses s'arrêtent, en baut, à la moitié de l'omoplate et à quelques centimètres audessous de l'aisselle; en bas, ils emboîtent les banches et descendent aussi bas que possible, sans gêner la marcbe. La partie dorsale du bandage est prolongée par des épaulières larges en arrière, étroites en avant, qui se fixent, à l'aide d'une agrafe , en debors des goussets. En bas, au niveau des banches, on coud des pattes en coutil portant plusieurs boutons pour attacher les bas.
Fis. 3.
Fis- 4.
Corset Goddé- Aubry-Series, pour les scolioses à deux courbures à peu près égales et légères, sans inclinaison dominante (fig. 3). Lorsqu'il existe deux courbures à peu près égales et légères, par exemple une dorsale à droite et ime lombaire ou lombo-dorsale à gaucbe, les deux demi-corsets offrent une disposition différente : celui de droite présente trois ou quatre buses verticaux, dont un ou deux postérieurs et deux latéraux. Ces buses sont formés de deux lames d'acier d'égale épaisseur et superposées, ce qui les rend très-résistants. Le demi-corset gauche a aussi le même nombre de buses, mais ils sont simples en épaisseur et fortement cintrés A en sens inverse de la courbure rachi-
dienne inférieure, supposée être ici convexe à gauche ; de sorte que, le bandage étant présenté sur le corps, l'arc formé par les buses et celui de la colonne se correspondent par leur convexité. La courbure des aciers ne s'efface qu'en partie par la traction du lacet ; le métal, qui tend à reprendre sa forme, exerce une pression sur le milieu de l'arc osseux et le repousse vers la ligne médiane.
Appareils moulés. Cuirasse en cuir troué de Mathieu (fig. 4). Cet appareil se compose de deux valves ou demi-cuirasses en cuir, l'une antérieure, l'autre postérieure, soutenues à l'extérieur par des nervures d'acier, et par deux tuteurs latéraux ou béquillons.
Les demi-cuirasses, réunies sur les côtés à l'aide d'un lacet, sont faites avec du cuir de vache de 2 ou 5 millimètres d'épaisseur, cambré avec beaucoup de soin sur le moule du sujet, et criblé d'un grand nombre de trous de 5 ou 6 millimètres de diamètre, afin de laisser pénétrer l'air ; pour les jeunes filles, on découpe souvent le cuir au niveau des seins. Les tuteurs latéraux ou béquillons, placés dans une coulisse formée par deux des nei'vures latérales, portent un ressort en spirale surmonté d'un croissant dont l'extrémité antérieure est prolongée par une longue courroie qui contourne l'épaule, croise, à la région dorsale, la courroie du côté opposé et va se fixer au-dessous de la coulisse correspondant à ce dernier.
Lorsqu'il s'agit d'un mal de Pott, on ménage, au niveau de la gibbosité, un vide que l'on recouvre d'un tissu de caoutchouc.
Pour un cas de scoliose , il faut modifier le moule en plâtre, c'est-à-dire diminuer les saillies et les creux ; on obtient ainsi une pression plus forte sur les premières et on* conserve mieux les secondes. Dans quelques circonstances assez rares, on ajoute, au niveau des convexités, des pelotes à air ou à eau, en caoutchouc capitonné.
La fabrication de cet appareil comporte certains détails qu'il nous paraît utile de faire connaître. 11 faut d'abord, pendant le moulage, faire tenir le sujet le plus droit possible ; ensuite il est très-important de faire sécher complètement le plâtre avant d'y appliquer le cuir. Ce dernier doit être, au préalable, ramolli par un séjour de plusieurs heures dans l'eau froide , et en le frappant contre un corps dur; on le place ensuite sur le plâtre, où on le cambre avec la main, de manière à le faire adliérer exactement sur tous les points, et on fait disparaître avec un brunissoir en buis les petits plis qui se sont formés ; on fixe enfin ce cuir à l'aide de clous placés aux extrémités et au centre des dépressions, puis on le laisse sécher sur le moule pendant vingt-quatre heures ; après ce délai, on peut essayer les valves sur le sujet; on arrête alors leurs dimensions et on régularise leurs contours. S'il est nécessaire de modifier quelque partie de la cuirasse, on la replace sur le plâtre que l'on a préalablement retouché, et ensuite on mouille le cuir au niveau des parties retouchées, pour lui en faire prendre la nouvelle forme.
Lorsque le cuir est convenablement ajusté, on trace sur le sujet le trajet des nervures, d'après la forme de la déviation; mais elles doivent toujours, à la périphérie et au centre, constituer un système de supports concentriques réunis par des rayons, ainsi qu'on le voit sur la figure n° 4. Ces nervures sont découpées dans une même plaque d'acier et d'une seule pièce ; on les maintient en place à l'aide de petits rivets en goutte de suif. Pour terminer l'appareil, on le double d'une peau d'agneau et on perce les trous. Appareil amidonné de Kuhnpour le mal de Pott. Il consiste en un plastron
postérieur solide et complété en avant par un demi-corset. Pour confectionner ce plastron, il est nécessaire d'avoir un moulage très-exact des parties postérieure et latérales du dos depuis le bas delà région cervicale jusqu'à deux centimètres environ au-dessous des crêtes iliaques. Lorsque le plâtre est parfaitement sec, on applique sur lui une peau de chamois ou de basane légèrement humectée que l'on a soin de faire adhérer sur tous les points; des bandes, des lames de carton mince ou de papier amidonnées sont successivement superposées à cette peau, jusqu'à ce qu'on ait formé une couche de 3 millimètres ; on recouvre le tout d'une pièce de coutil, et on fixe le plastron sur le plâtre à l'aide de quelques tours de bande très-serrés, puis on laisse sécher. Malgré le corset qui fixe l'appareil contre le corps, il s'en écarterait à la partie supérieure, si on n'ajoutait pas des épaulières mobiles croisées au devant de la poitrine, et qui remédient à cet inconvénient.
Corset en cuir moulé destiné aux courbures dorsales principales dun degré très-avancé et arjant conservé mie grande flexibilité (fig. 5,6,7). L'un de nous (voy. Gazette des hôpitaux, 1875, p. 86G) a fait construire dernièrement par
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M. Mathieu l'appareil représenté figm^e 7, pour un cas de scoliose de ce genre chez un jeune homme de 17 ans.
La courbure dorsale convexe à gauche (fig. 5), avait une flèche de 10 centimèti'es, et le tliorax, considérablement déformé, présentait une forte gibbosité en arrière, et une autre un peu moins prononcée en avant. En outre, par suite d'une paralysie remontant à la première enfance, il existait une atrophie des fessiers, et d'une partie des muscles antérieurs de la cuisse. La marche n'était possible qu'avec une béquille placée sous l'épaule gauche, ce qui avait le grave inconvénient de rejeter le haut du corps sur la hanche droite, et d'augmenter la flexion rachidienne latérale. L'angle inférieur de l'omoplate droite se trouvait alors à o centimètres de la crête iliaque, ainsi qu'on le voit sur la figure 5 qui représente le sujet debout. Cette difformité exerçait une influence fâcheuse sur la respiration et sur la circulation : les lèvres étaient légèrement cyanosées, et
il se produisait assez souvent, surtout pendant l'été, des épitaxis qu'il était difficile d'arrêter.
Le thorax ne présentait que deux points d'appui résistants; l'un situé au niveau du sommet de la gibbosité postéro-gauclie, et l'autre, sur l'angle des trois ou quatre premières côtes droites dont la convexité était sensiblement exagérée en arrière. En pressant de bas en haut sur ces dernières avec une main, tandis que l'autre main appliquée sur la saiUie postéro-gauche offrait une résistance proportionnée, on pouvait diminuer considérablement l'inclinaison de la coloune, placer les épaules au même niveau, élever la stature et raccourcir la llèche de l'arc dorsal. On ramenait ainsi le buste à ce qu'il était pendant le décubitus (fig. 6).
L'appareil orthopédique que nous allons décrire (fig. 7), agit de la même manière que les mains et dans les mêmes points. Il est en cuir moulé d'un seul morceau, garni de deux lames d'acier BO,M, et porte une crémaillère F ; il couvre le tiers supérieur du dos, la face latérale gauche du ti'onc, et forme, en bas, une large ceinture qui embrasse le bassin et le ventre. 11 n'a ni plaque thoracique, ni béquillons, ni crosses ; il laisse libre la partie antérieure et supérieure du thorax. L'appareil est maintenu appliqué coulre le corps par deux petites bandes de cuir très-souple qui contournent les épaules, et par une courroie qui, fixée en haut, au bord axillaire droit de la partie dorsale du cuir, se dirige obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, et va s'attacher inférieurement à la ceinture.
Des deux lames d'acier, l'une, M, a 2 centimètres de largeur sur o millimètres d'épaisseur ; elle entoure le bassin et conserve au cuir la forme que le moulage lui a donnée. L'autre, BO, large de 12 millimètres sur 2 d'épaisseur, est fixée en 0 sur la lame pelvienne; elle s'élève verticalement jusqu'au-dessus de la gibbosité postéro-gauche, suit les contours du cuir et se termine à une plaque de tôle D, disposée de manière à ne pas gêner l'angle inférieur de l'omoplate droite lorsque le bras est abaissé (fig. 5). L'extrémité supérieure de la crémaillère F y est fixée en D, et l'extrémité inférieure est solidement attachée en G sur la lame pelvienne.
Il est facile de comprendre que l'appareil ainsi disposé agit sur le haut du tronc par l'arc métallique BO et par la crémaillère F, à la manière d'un levier du deuxième genre dont la puissance serait appliquée en D, la résistance en H et le point d'appui en 0.
La figure 7 montre exactement l'effet produit par l'appareil. On voit que l'action des mains se trouve remplacée mécaniquement, et que le ledressement opéré par le décubitus horizontal (fig. 6) est suffisamment maintenu pendant la station verticale.
Pour rendre la marche plus facile, on a placé le membre inférieur droit dans un appareil où l'action des muscles extenseurs de la jambe a été remplacée par une
force élastique, ce qui a permis de supprimer la béquille. Le montant externe (le cet appareil est fixé, en haut, sur la lame de la ceinture pelvienne au point N, et, comme l'extrémité inférieure est prise dans la chaussure, il résulte de cette disposition que le point d'appui 0 se trouve reporté sur le sol.
Après une année de l'usage de cet appareil, l'état général était devenu excellent, et la colonne avait perdu la plus grande partie de sa flexibilité.
V. Appréciation générale des corsets orthopédiques. Les effets des corsets orthopédiques doivent être considérés : l" dans les flexions simples ; 2" dans les déformations du rachis ; 5° dans le mal vertébral de Pott.
a. Lorsque les simples flexions en avant, en arrière ou de côté, ne sont pas la conséquence forcée d'une cause pathologique ou d'un besoin d'équilibration, et que l'intégrité de la force musculaire permet d'attribuer ces positions du tronc à la seule influence d'une habitude vicieuse, les corsets redresseurs tendent à détruire cette dernière, à créer une habitude opposée, et sont très-utilement associés aux exercices employés dans le même but. Seulement, pour en tirer tout l'avantage possible, il faut faire en sorte que le sujet ne reste pas entièrement passif dans leur emploi, qu'il n'abandonne pas incessamment tout le poids des parties au support qu'on leur fournit ; le corset doit plutôt lui servir d'avertissement pour mettre ses muscles en action, que d'appui constant, qui les dispense d'agir. Il faut aussi, dès qu'on le peut, simplifier le bandage, chez les filles, et le supprimer chez les garçons. C'est faute de s'être conformées à ces règles simples, que quelques femmes ressentent une fatigue et des douleurs dorso-lombaires, ou même se courbent en divers sens, suivant la remarque qu'en a déjà faite Portai (Mémoire Acad. Se., 1772), quand elles veulent quitter, dans l'âge adulte, des corsets un peu trop rigides, qu'elles ont portés toute leur vie.
Si la flexion est accompagnée de faiblesse musculaire, les corsets appropriés sont encore plus nécessaires. Tant que les ressources de l'art ou les efforts de la nature zie sont pas parvenus à rendre aux muscles leur vigueur, les corsets suppléent jusqu'à un certain point à leur défaut d'action et, dans une certaine mesure, s'opposent à leur distension, maintiennent les articulations et préviennent les déformations osseuses. Quand Pénergie musculaire a reparu, on supprime les supports ou, si la flexion persiste par suite de l'habitude contractée, on se conduit comme dans le premier cas que nous avons supposé.
b. Les corsets ne peuvent rien contre les déformations des vertèbres qui produisent les déviations permanentes du rachis ; mais ils sont souvent utiles pour combattre le relâchement ligamenteux et les flexions qui s'ajoutent, dans ce cas, aux inclinaisons du rachis, et qui préparent les progrès de la déformation. Nous retraçons à l'article Rachis les indications de leur emploi dans cette circonstance, et les résultats qu'on peut en espérer.
Malgré l'exemple de Fabrice de Ililden, nous ne conseillerions pas d'une manière générale, dans la cyphose des petits enfants, ordinairement rachitique, le bandage à plaque de pression appliquée sur la convexité lombaire. La position horizontale est un moyen bien préférable à cet âge tendre ; cependant, si, par une raison quelconque, on ne pouvait l'employer avec assez de suite, et si la déformation du thorax n'était pas de nature à contre-indiquer la moindre compression du tronc, on ferait porter à l'enfant, principalement pend'^nt ses heures de lever, un corset à s\ipports légers, muni vis-à-vis des vertèbres saillantes d'une pelote de pression douce, sans plaque métallique.
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c. Elayer le rachis pendant la station, dans le mal de Pott, quand il n'y a pas lieu de tenir les malades continuellement couchés, est une des conditions nécessaires pour que la guérison s'effectue avec le moins de difformité possible. Les ceintures et les corsets orthopédiques remplissent cette indication. Les ceintures fournissent, en général, des supports plus puissants. Les corsets conviennent particulièrement dans les cas les moins graves, dans ceux où la lésion des vertèbres est peu profonde, la gibbosité peu prononcée, ou bien lorsque cette lésion paraît approcher de la guérison et que le rachis a déjà repris une certaine solidité. Il faut, dans ce dernier cas, en continuer longtemps l'usage ; car le mal vertébral a des retours singuliers, et sa cure ne peut être regardée comme définitive qu'après un plus ou moins grand nombre d'années.
Bouvier et Pierre Bouland.
Yoir pour la bibliographie l'article Ceintures oiiTiiopÉDiQUES.
CORTE (Barthélémy). Plus connu sous le nom latinisé de Curtius. Ce savant naquit à Milan en 1666, et mourut dans la même ville, le J7 janvier 1738. Tous les biographes qui en ont parlé le représentent comme un homme trèspieux, traitant gratuitement les malades pauvres, leur donnant même une partie de son bien, et ayant poussé l'ascétisme religieux jusqu'à avoir fait maigre une grande partie de sa vie. Ses écrits médicaux, philosophiques et historiques, dénotent, du reste, un homme d'une valeur réelle; il a cherché à déterminer l'âge auquel le fœtus reçoit l'âme raisonnable; il s'est montré partisan de la saignée dans les maladies aiguës ; il a soulevé la question de savoir si la peste doit sa cause à l'air ou à des vermisseaux; il a tenté de découvrir le miasme qui engendre les affections épidémiques; il a, enfin, laissé sur la médecine en Italie, depuis l'école de Salerne jusqu'en 1715, une notice que l'on consulte encore aujourd'hui, et qui a été enrichie d'additions par L. A. Cotta et J. de Silonis. Au reste, voici les titres des ouvrages laissés par Barthélémy Corte :
I. Leilera nella quale si dinola da quai tempo probabilmetUc s'infotide nel felo anima ragionevole. Milan, 1702, in-8°. — II. Riflessioni sopra alcune opposizioni addulte contro del falasso. Milan, 1713, in-S". — III. Osservazioni sopra la relatione (alla del stio opuscule intitolato : Riflessioni... Milan, 1714, in-8°. — IV. Lettera intorno alV aria et vermicuoli se cagioni délia peste. Milan, 1720, in-8°. — V. Lettera apologetica intorno a gli effluvii, si organici, o inorganici cagioni délia peste. Milan, 1721, in-S". — VI. Isotizie istoriche intorno a' medici scrittori Milanesi, e a' principali retrovamenti falti in medicitia dagV llaliani... Milaiio, 1718, in-4''. A. C.
CORTE DE PALA,. Vo]]. CoNESSI Bark.
CORTÉPIKIITAI^I^IQUE (Acide). Acide découvert par Kawalier dans l'écorce du pin [Pinus sylvestris). Desséché dans le vide, il se présente sous la forme d'une poudre i^ouge vif, ayant pour formule C*H"'0*. Sa solution aqueuse colore les sels ferriques en vert foncé. L. Hn.
CORTES (Les Deux).
Certes (Gerommo) . Naturaliste espagnol très-distingué du dix-septième siècle;
est cité par Morejon, quoiqu'il ne fût pas médecin. On a de lui :
I. Tratado de animales terrestres y volatiles y sus propiedades. Valencia, 1613, in-8"> ; 2= édit., ibid., 1615, in-S" ; 3» édit., ibid., 1672, in-8°; 4» édit., ibid., 1678, in-8°. — II. Be la fisonomia natural y varios secretos de la naturaleza. Cordoba, 1601 ; Alcala de Henares, 1612 ; Barcelona, 1645. — III. Divers ouvrages d'astrologie et de mathématiques.
L. Hn
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Cartes (Juan-Vazquez). Médecin espagnol qui vécut au dix-huitième siècle ; fit ses études à l'université de Grenade, puis s'établit à Séville. Ce fut l'un despremiers auteurs qui se déclara partisan absolu de la médication par l'eau ; il l'omjdoyait froide, tiède ou chaude, selon les indications, et la substituait à la plupart des autres moyens thérapeutiques, principalement aux cathartiques et aux émissions sanguines, contre lesquels il s'élevait avec violence. Il va sans dire que son système eut ses partisans et ses contradicteurs, mais il fut surtout combattu avec succès par ÀlonsoCornejo et Manuel Mastrucio. — Cortes avait du reste bâti son édifice médical sur la théorie de Van Helmont.
Voici le titre de ses ouvrages :
I. Medicina en las fuentes : corriente de la medicina del aqua ; ptirgas sin corr tentes. Sevilla, 1735, in-4''; autre édition. Madrid, 1755. — II. Respuesta d las apunctationes de el D' D. Manuel Maslrucio, etc. Sevilla, 1753, iu-fol. L. Un.
CORTS<:i«>I (Jean-Baptiste). Né à Bologne, en 1555, de parents pauvres, et
de basse extraction; d'abord simple garçon cliez un barbier, ce médecin, par un
travail assidu, par une application soutenue, parvint en peu de temps aux plus
hauts emplois. A vingt-huit ans, il occupait à l'Université de Bologne une chaire
de médecine et d'anatomie, et seize ans après, il était à Messine y enseignant
la médecine pratique. Il mourut en 1636, âgé de plus de quatre-vingts ans,
laissant les ouvrages suivants, sur lesquels llaller porte ce jugement : Amo
légère boni senis scripla, et passim inde aligna utilia disco.
I. Consultatio et curatio pro Ferdinando Maluti sleatoma ulceratum à dexlri fcmoris interna regione, înarsu/ni in modutn pendens, patiente. Messine, 1G14, in-fol. — II. Miscellaneorum Medicinalimn Décades denee, in quibus ]>ulclier7~inia aculilissima quœque, ad anatomen, chirurgiani, et totius ferè medicince tkeoriam et praxim sjiectantia, sparsim qiiidem, sed jucundissiino ordine continentur. Messine, 1G25, in-l'ol. On dil que ce tut à la persuasion de Gaspar Burtholini, qu'il publia cet ouvrage qu'il conservait dans son cabinet depuis l'an 1585. On y trouve plusieurs figures du cerveau. Dans la troisième décade, il parle de la naéthode adoptée par Tagliacozzo, pour réparer les pertes du nez, des lèvres et des oreilles, et cite Pierre Boiani comme auteur de cetle méthode. — III. Pharmacopœa seu Antidotariuni Messanense. Messine, 1629, in-fol. — IV. Practicœ Medicince partes très. Messine, 1631, 1655, in-fol. — V. Tractalus de vulnerihus capitis. Messine, 1C32, in-4°. — VI. In vjiiversam chirurgiam ahsoluta Institutio. Messine, 1633, in-4°. A. C.
CORTEX. Ce mot latin, qui signifie écorce, est souvent employé en matière médicale, avec des qualificatifs divers, qui répondent à diverses espèces commerciales. Quand le mot est employé sans épithète, et on le trouve quelquefois ainsi dans d'anciens auteurs, il désigne d'ordinaire Vécorce de quinquina.
Les principales dénominations employées dans les livres de pharmacologie, et dans lesquelles entre le mot Cortex, sont les suivantes :
1° Cortex astr ingens brasiliensis. Cette écorce dont l'origine botanique a été longtemps inconnue, a été employée contre la leucorrhée. 0. Berg a montré qu'elle provient du Strypnodendron Barbatimao Mart. [voy. Barbatimao).
2° Cortex caryophyÛatus. C'est la Cannelle giroflée {voy. ce mot).
0° Cortex magellanicns. C'est l'Écorce de Winter {voy. ce mot).
4" Cortex oninius. Ecorce de Massoy {voy. ce mot).
5° Cortex Peruvianus. Ce nom désigne les diverses écorces de quinquina.
6° Cortex profluvii. C'est le nom pharmaceutique de l'écorce du Wrightia antidysenterica Brown (voy. Wrightia).
7*^ Cortex unguentariiis. Kom donné à l'écorce mucilagineuse de VUhnus fulva, ou Orine fauve d'Amérique {voy. Orme).
8° Cortex Winteranus. Écorce de Winter. Pl.
C'ORTi (Matteo). Médecin de la Renaissance, qui s'est fait en Italie une grande réputation comme professeur. Il était né à Pavie en 1475, al, à peine âgé de vingt-deux ans, il obtint dans cette ville une chaire de médecine qu'il occupa jusqu'en 1515. De là il passa à Pise, puis à Padoue, à Bologne, et enfin en 1541 il revint à Pise, où il mourut en 1542. Ses écrits sont assez médiocres, et ne semblent pas justifier la vogue dont il a été entouré jusqu'à sa mort. Il s'y montre sectateur servile des anciens, à une époque où cependant on commençait à s'affranchir du joug de l'autorité ; il s'est beaucoup occupé de la grave question de savoir si, dans la pleurésie, il faut saigner du coté malade ou du côté opposé ; il s'était prononcé pour la première opinion, et cependant on rapporte qu'ayant été lui-même affecté d'une pleurésie, il se fit saigner de l'autre côté (Haller, Bibl. m. P. I, 505).
Voici la liste de ses écrits :
I. Quœstio de phlcbolomia in pleuresi ex Hippocratis et Galeni sententiis, contra communcm medendi modum. Venet. 1534, in-S". — II. De venœ sectione, cum in aliis affectibus, tum vel maxime in pleuritide. Lugd. 153S, in-8°. — lil. De curandis fehribus ars nicdica. Venet., 1561, in-8°. — IV. Methodus dosandi ad ttjrunculos. Patavii, 1556, in-S". — V. Prandii ac cœnœ Ubellus. Kornœ, 1562, in-8°. E. Bgd.
€ORTl (Rampe de). Yoy. ÛREiLLE interne.
C'ORTICIIVE. Substance jaune, amorphe, insipide et inodore, découverte par Rraconnot [Annales de chim. et de phys., t. XLIV, p. 296), dans Pécorce de tremble [Populus tremida). Elle est peu soluble dans l'eau, facilement soluble dans l'alcool et dans l'acide acétique. Elle est précipitée de sa solution par l'eau ou l'acide sulfnrique. L. Un.
CORTICIUM. Voy. Théléphorés.
CORTllViilRE. Cortinarius. Nom donné à un groupe d'Agaricinés, dans lequel la cortine est formée de filaments aranéeux lâchement entrecroisés ne constituant pas une membrane. Si l'on n'avait égard qu'à ce seul caractère pour limiter les Cortinaires, ils embrasseraient des Agarics Leucospores, les Tricholoma, et des Ghromospores Derminés [Inocybe, Flammula). C'est ainsi que Persoon avait compris ce groupe dans son Synopsia. Il ne serait pas impossible que l'on fût obligé de revenir à ce point de vue pour constituer des genres définis dans la famille des Agaricinés, si l'on veut éviter la prolixité confuse et encombrante de genres fondés sur la seule coloration des spores ou d'après des caractères souvent insaisissables et nuancés l'un dans l'autre, comme la distinction entre le voile hétérogène des Cortinaires et le voile homogène des Agarics Chromospores. Ces considérations m'avaient porté dans un premier essai de classification (FI- mycol. de Montp. et du Gard, 1863), à ne pas admettre les Cortinaires comme groupe d'ordre plus élevé que les Dei'minés à collier aranéeux ; mais en attendant une réforme urgente, qui nous donnera dans l'ancien genre Agaric des coupes vraiment rationnelles, tenant compte de tous les caractères, nous devons adopter ici le groupement le plus connu et nous en tenir à la classification si remarquable à tant d'égards du professeur Pries. C'est donc les Cortinaires, tels qu'ils ont été séparés par lui du genre Agaric, que nous allons décrire. En reconnaissant que les caractères qui limitent ce genre sont de minime importance « et si char acier es levés videntur )», M. Pries remarque
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avec raison que les Champignons de ce groupe forment un ensemble très-naturel « pei'ilus primo obtutu agnoscit ». Il y a, en effet, dans le port des Cortinaires une similitude remarquable et qui les fait reconnaître facilement, mais qui rend très-difficile la détermination des nombreuses espèces de ce genre. Le médecin n'a, il faut en convenir, qu'un intérêt secondaire à leur connaissance détaillée, puisqu'aucune espèce n'a encore été reconnue comme vénéneuse; il ne nous paraît donc pas nécessaire de décrire en détail près de deux cents espèces pouvant se rencontrer en France ; l'intérêt de la symétrie des articles ne saurait nous pousser à un envahissement qui ne se justifierait pas d'une manière suffisante. On ne trouvera donc ici que la description des types de section et des espèces réputées comestibles, les autres seront simplement mentionnées avec un renvoi aux ouvrages spéciaux, aux flores mycologiques.
Les Cortinaires Fr. {voy. pour les caractères généraux l'article Agaricinées, p. 130) se divisent en six tribus d'après des caractères que les conditions atmosphériques peuvent rendre plus ou moins sensibles, l'état visqueux, sec, humide ou hygrophane du réceptacle ou de l'une de ses parties, chapeau et stipe, à l'exclusion de l'autre. Les subdivisions de ces tribus reposent sur des caractères de valeur diverse, la situation du voile, le renflement inférieur du stipe, les dispositions des lames et celles de la marge du chapeau.
L rHLEGMAciu.w. Voilc arauécux, chapeau charnu, visqueux ; stipe sec.
A. Cliduchii. Voile partiel supérieur, descendant en anneau du sommet du stipe presque égal, ou en massue. Lames argileuses pâles, ou passant du violet pourpré au cannelle, ou jaunes, ferrugineuses, ou olivâtres.
1. C. TuiuMPH\NS Fr. — 2. C. CLARicoLoa Fr. — 5. C. tuhmalis Fr. — 4. C. sebaceus Fr. {voy. l'Yies, Epier., 2° édit.; QueLet, C/iamp. Jura et Vosrjes; Gillet, Cliampignons de la France).
.5. C. VARius Schœff. Chapeau compacte, hémisphérique, aplati, discoïde (D. 6 à 9 centimèti'es); cutis lisse, visqueux; marge mince; stipe bulbeux, solide, court, couvert de flocons; voile supérieur pendant. Lames minces, émarginées, serrées, couieur. Chapeau fauve rouillé; chair blanche; stipe blanc; lames violettes pourprées devenant cannelle. Odeur légère de raifort. Eté et automne, dans les bois surtout de Conifères.
G. G. cïANOPsus Fr. — 7. C. vabucolor Pers. — 8. C. ï-argus Fr. — 9. C. pebcomis Fr. — 10. C. LATUs Fr. — 11. C. CEPHALixus Fr. — 12. C. isfractus Fr. — 13. C. aînfractus Fr. —
C. MULTIF0B5US
B. Scauri. Voilc inférieur s' insérant sur la marge du renflement bidbeux de la base du stipe.
15. G. NAPus Fr. — 16. C. glaucopus Schœff. — 17. C. pansa Fr. — 18. C. callochrous Pers.
— 19. C. c^RULEscEKs Schœff. — 20. C. purpurascens Fr. — 21. C. arguatus F. — 22. C. diba- PHus Fr. [voij. Fries, Quelct, Gillet, loc. cil.).
23. C. TOBBiNATus BuU. Chapcau charnu, plau-convexe, puis légèrement déprimé (D. 6 à 10 centimètres) ; cutis réparable, lisse, glabre, hygrophane et visqueux ; bords parfois fibrilleux; stipe cylindrique plein, puis creux, présentant une base renflée en toupie marginée. Lames adnées, atténuées, serrées, larges, couieur. Chapeau jaune verdàlre, brunissant vers le centre; siipe jaune paille, blanchâtre vers le sommet luisant; la cortine devient ferrugineuse et disparaît. Odeur et saveur insignifiantes, mais plutôt agréables, ce qui fait supposer à Bulliard qu'on pourrait en manger sans inconvénient ; cette opinion n'a pas été partagée par Réveil et par plusieurs mycologues ; il y aurait donc à faire des expériences précises sur cette espèce qui vient en abondance dans les bois pendant l'été et l'automne, et pourrait devenir une ressource alimentaire.
24. C. coRRosLS Fr. — 25, C. fulgkns Fr, — 20. C. fulmoels Fr. — 27. C. elegantior Fr.
— 28. C. PBASiîJus Schœff. — 29. C. scaurus Fr. — 30. C. herpeticus Fr. (Fries, Quelet, Gillet, loc. cit.).
C. Eiasticî. Voile inférieur ou médian, ténu et fugace; stipe rigide. 31. G. cuMATiLis Fr. — 32. C. decoloratus Fr. — 33. C. cristalunus Fr.
34. C. cAusTicis Fr. Chapeau charnu, plan-convexé (D. 5 à 8 centimètres); cutis ponctué, glabre, visqueux par l'humidité; stipe ferme, élastique, s'abre; corline très-fugace. Lames ventrues émarginées, larges, assez espacées. couie„r. Ciiapeau lauve ou fauve pâle comme la chair, stipe blanc; lames blanches jaunissant. Odeur forte, saveur brûlante. Assez abondant dans les lieux montagneux, humides, sous les Conifères. La saveur acre et brûlante de ce Cortinaire se retrouve chez les espèces voisines, el, sans être la preuve de qualités vénéneuses, doit appeler l'attention des observateurs.
35. C. DEtOLoRANs Pcrs. — 50. C. poKPiiYROPUs Fr. — 37. C. maculosus Pers. — 58. C. cko-
CEOCïRULEus Fr. — 59. G. intentus Fr. — 40. C. vesi'ertinus Fr. — 41. C. liratus Fr.
42. C. ouvAscENs Batsch. [vo]). Fries, Quelet, Gillet, loc. cit.).
II. MvxAciïjM. Voile visqueux ainsi que le stipe et le chapeau.
A. Colliniti. Slipe floconneux à la surface et visqueux au début.
45 C. Mvcosvs Bull. Colinilus Sow. Chapeau charnu, convexe ombonné, puis aplati (D. 6 à 10 centimètres) ; cuiis lisse donnant un épais mucilage ; stipe plehi, droit, ferme puis mou, long (D. 5 à 8 centimètres) ; voile glutineux, formant près du sommet un anneau écailleux, fugace. Lames adnées assez serrées, cuuieur. Chapeau orangé brunissant, (juelquefois jaunissant ; stipe et lamelles d'un blanc violacé ou jaunâtre ainsi que le voile; les lames deviennent ocracées, brunâtres coinme les spores. Odeur douce. Répandu dans les hois, été et automne.
G. ELAHOR Pers. — 45. G. grallipes Fr. (voy. loc. cit
B. Uclibuti. Slipe lisse, non floconneux, quelquefois visqueux comme le voile, et vernissé par un temps sec.
40. C. NiTiDus Scliœff. — 47. C. liquidus Fr. — 48. C. salor Fr.
49. C. cELiuuTus Fr. Chapeau charnu, mince, plan-convexe (D. 4 à 0 centimètres); cutis fibriUeux, soyeux, lisse; stipe plein ou creux au sommet, atténué, grêle vers le sommet. Lames adnées, larges, un peu espacées, denliculées. couieur. Chapeau jaunâtre; stipe blanc ; lames azurées, puis jaune cannelle. Odeur nulle, saveur un peu piquante. Été et automne, parmi les Graminées des buis de la plaine.
50. C. STiLLATiTics Fr. — 51. C. viBRATJLis Fr. — 52. C. PLuvius Fr. (voy. loc. cit.).
III. iKOLOMA. Chapeau charnu sec, à chair non hygrophane ; marge fibrilleuse ; stipe charnu renflé à la base.
53. G. PR.ESTANS Gord. Chapeau charnu, convexe (D. 12 à 15 centimètres); cutis un peu satiné; marge involutée dans la jeunesse, se fendant plus tard; stipe Obreux, ferme, cvlindrique, presijue bulbeux à la base (11. de 12 à 14 centimètres) ; voile aranéeux, blanchâtre, fugace. Lames nombreuses, peu larges, adliérentes au stipe par un [letit ciocliet. couieur. Chapeau marron violacé ; stipe blanc; lames blanchâtres passant au cendré ou au cendré fauve clair. Chair d'un blanc terne. Odeur et saveur insignifiantes. Automne, solitaire ou en groupe dans les bois. Comestible (Meuse).
54. C. ARGENTATLS Fr. — 55. G cYANiTES Fr. (Fries et Gillet, loc. cit.).
50. C. vioLACEus L. Chapeau charnu, convexe, régulier, puis un peu aplati (D. 7 à 15 centimètres); cutis villeux, squameux; marge involutée. Stipe bulbeux, spongieux, tomenteux, puis lihrilleux; cortine laineuse. Lames presque adnées, espacées, larges, épaisses, couieur. Toutes les parties du réceptacle sont d'un beau violet quelquefois très-foncé; chair molle, concolore; spores rouillées. Odeur et sapeur nulles. Fin de l'été et automne, dans les bois. Comestible et récolté surtout en Italie.
57. C. ciNEREovioLACEus Pcrs. Chapeau charnu, convexe devenant plan (D. 0 à 9 centimètres; cutis soyeux, présentant des écailles punctiformes. Stipe plein, bulbeux, fibrilleux, pruineux au sommet; corline supérieure, fibrilleuse fugace. Lames adnées, sinuées peu serrées, couieur. Chapeau violet, grisâtre, à ponctuations grises ; cliair lilas cendré, blanche en séchant; stipe violet pâle, lilancau sommet; cortine de même teinte devenant cannelle; lames violet cendrées puis cannelle. Eté et automne, dans les bois ; plus rare que le précédent auquel il ressemble. Comestible.
58. C. MALACHiLS Fr. — 59. C. casipiioratus Fr. — 00. C hircinus Fr. — Cl. C. traganus Fr.
— 02. C. CALLisTELs F. — 63. C. BULLiAiiDi Pcrs. — 04. c. PAVoNius Fr. — 05. G. bolaris Pers.
— 60. C. cRATitius. Fr. — 07. G. pholiueus Fr. — 08. G. sublanatls Sow. — 09. C. arenatus Pers. [voij. Fries, Quelet, Gillet, loc. cit.).
IV. DERMocvBE. Cliapcau peu charnu, sec, non hygrophane, velouté, puis
glabi'escent ; chair aqueuse ; stipe mince également cylindrique ou un peu atténué.
70. C. ocHROLEucus Schœff. — 71. C. decumbens Pers. — 72. C. tabulaeis Fr. — 75. C. camd- RDS Fr. — 74. C. DiABOLicus. — 75. C. caninus Fr. — 76. C. mybtillim's Fr. — 77. C. azukeus Fr. — 78. C. ALBOcYANEus Let. — 79. C. anomalus Fr. — 80. G. spilomrus Fr. — 81. C. mul- TiNus Fr. — 82. C. cinnabarinus Fr. — 83. C. sanguineus Wulf. — 84. C. anthuacinus Fr. [voy. Pries, Quelet, Gillet, loc. cit.).
85. C. ciNî<AMOMEus L. Cliapeau convexe, mamelonné, mince {D. 5 à 8 centimètres); cutis soyeux, fibrilleux ou squamuleux, puis glabre; stipe égal, mince, fibrilleux, plein, puis creux. Lames adnées, larges, serrées. co«ie»r. Chapeau cannelle ; stipe et cortine jaunâtre; lames cannelles ou teintées de rouge, de fauve, de jaune: Chair jaune ou jaunâtre. Abondant eu automne dans les bois ; très-polymorphe. Comestible.
86. C. cROCEocoNus Fr. — 87. C. obellanus Fr. — 88. C. infucatus Fr. — 89. C. colyhba- DiNus Fr. — 90 C. coTONEUs Fr. — 91. C. valgus Fr.
92. C. RAPHAN0IDES Pers. Chapcau charnu, campanule, convexe (D. 5 à 5 centimètres; quelquefois gibbeux; cutis fibrilleux, soyeux; stipe plein, fibrilleux. Lames adnées. couieur. Chapeau brun olivâtre; stipe jaune olivâlre, ainsi que la cortine; lames jaunâtres olives, puis rouillées; spores olivâtres. Odeur de rave, saveur acre. Automne, dans les bois.
C. DEPExus Fr. — 94. C. venetus Fr
V. xEtAMowiiA. Chapeau humide,, hygrophane, peu charnu, tantôt glabre, tantôt recouvert de fibrilles aranéeuses débris du voile ; voile double dont la partie inférieure forme un anneau écailleux autour du stipe.
A. Stipe plein, fort.
95. C. MACROPus Fr. — 96. C. bivelus Fr. — 97. C. laniger Fr. — 98. C. roRvrs. — 99. C. impenîjis Fr. — 100. C. PLUMiGER. — 101. C scuTULATiis Fr. — 102. C. EVEBNius Fr. {voy. Fries, Quelet, Gillet, loc. cit.).
103. C. ARBiiLLATus Fr. Chapeau charnu, campanule, puis aplati (D. 8 à 12 centimètres); cutis séparable, fibrilleux, écailleux, puis crevassé; marge mince; stipe allongé, plein, bulbeux, fibrilleux ; voile formant plusieurs zones espacées dont la supérieure se confond avec la corline. Lames adnées espacées, couieur. Chapeau rouge brique; stipe roussàlre marqué de plusieurs zones rouges provenant du voile; coriine rougeâtre clair; lames cannelle pâle, puis brunes. Odeur de radis, saveur peu prononcée. Eté et automne, dans les bois. Comestible.
104. C. hœmatochelis Bull. — 105. C. brunneus Fr. — 106. C. croceofulvus D. C. — 107. C. PARAGAUDIS Fr. — 108. G. iielvolus Fr. — 109. C. limonius Fr.
B. Stipe grêle plein, puis fistuleux.
110. C. LiciNiPFs Fr. — m. C. HiNNULEus Sow. — 112. c. GENTiLis Fr. — 113. C. FLExiPEs Pers. — 114. c. uELVELLOiDEs Fr. — 115. G. bovinus Fr. — H6. G. brunneopulvus Fr. — 117. G. glan- DicoLOR Fr. — 118. C. puscTATus Pers. — 119. C. biformis fr. — 120. G. flabellcs Fr. — 121. G. PSAMMOCEPHALUS Fr. — 12i. C. iNCisDS Fr. — 125. C. ileopobius Bull. — 124. C hemitrichus Fr.
125. C. PALEACEus Weinm. Chapeau presque membraneux, campanule, plus ou moins ouvert; cutis fibrilleux formant des écailles villeuses, soyeuses, puis entassées. Stipe flexueux, grêle, fistuleux, écailleux, luisant; cortine supérieure. Lames adnées, sinuées, serrées. Couleur. Chapcau brun grisâtre: stipe blanchâtre, violacé au sommet; lames blanchâtres, puis cannelle. Automne, bois, lieux humides.
C. RiGiDus Scop
"VI. HYDBocvBE. Chapeau glabre ou superficiellement fibrilleux, non visqueux ; stipe rigide non annulé ; cortine ténue.
A. Fîrmiores. Chapeau peu charnu, à marge involutée.
127. G. F1R.MUS Fr. — 128. C. subferrugineus Batsch. — 129. C. arme.macds Schœff. — 150. C. DAMASCENUS Fr. — 131. G. PRiviGNus Fr. — 152. G. duracinus Schœff. — 135. C. tor- Tuosus Fr. — 156. C. dilutus Pers, — 157. C. ebugatus Fr. — 158. C. saturninus Fr.
139. C. castan'eus Bull. Chapeau mince, ferme, campanule, convexe, puis aplati ; cutis glabre; stipe tenace devenu fistuleux, glabre, mais tapissé par les fibrilles de la cortine ténue et fugace. Lames adnées, minces, ventrues, serrées, couieur. Chapeau châtain, plus obscur vers le centre; stipe violacé ou rougeâtre; cortine blanche; lames violacées devenant
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Touillées ou d'une teinte analogue à celle du chapeau; arête plus pâle. La chair est d'une couleur voisine de celle du chapeau. Odeur nulle, saveur agréable. Polymorphe, solitaire ou en touffe au pied des arbres ou dans les prés. Fin de l'été, automne. Comestible.
140. C. couis Fr. — 141. C. kemidens Fr. — 142. C. jubarinus Fr. — 143. C. hubricosus Fr. , — J44. C. iRREGui.ARis Fr. (voy. loc. cit.).
B. Tenuiores. Chapeau presque menbraneux, à marge droite; stipe atténué vers la base.
145. C. noLABRATUs Fr. — 146. C. rigens Fr. — 147. C. fulvescens Fr. — 148. C. leucopus Fr. — 149. C. erythrinus Fr. — 150. C. decimens Pers. — 151. C. ianthipes Secr. — 152. C. DETONSus Fr. — 155. C. saniosus Fr. (voy. loc. cit.).
■154. C. oBTusis Fr. Chapeau membraneux, campanule, conique (D. 2 à4 centimètres); marge présentant des stries qui s'étendent jusque vers le milieu dn chapeau. Stipe mou, creux à la fin, flexueux, atténué à la base, fragile, fibrilleux, soyeux ; voile très-fugace. Lames adnées, ventrues, très-larges, assez espacées, réunies par des veines transversales. -Couleur. Chiipeau brun rouillé, puis pâlissant, même blanchissant; stipe fauve blanchâtre; lames brunes, puis fauve cnnnelle; spores ocracées, pâles. Odeur forte. Commun dans les bois, surtout de Conifères. Automne.
155. C. AucTDs Pers. — 156. C. depressus Fr. — 157. C. milvinus Fr. — 158. C. fasciatl's Scop. (voy. loc. cit.).
Sauf dans la dernière section, les espèces énumérées offrent un réceptacle assez charnu pour pouvoir être utilisé, et beaucoup de Cliampignons comestibles parmi les Mousserons (en y comprenant le Marasmius oreades) sont moins charnus que la plupart de ces espèces ; il est à présumer qu'un assez grand nombre sont consommées localement, comme le Cortinaire auquel Cordier a donné le nom de prœstans, mais on manque à cet égard de renseignements. On ne connaît pas, avons-nous dit aussi, d'espèces malfaisantes, ce qui ne veut pas dire qu'on soit siir qu'aucune ne contienne de principe toxique. On ne peut rien conclure à cet égard de la saveur amère, acre ou caustique de quelques espèces ; en consultant les articles consacrés aux autres genres d'Agaiicinés, on peut s'assurer que plus d'une espèce à saveur acre ou désagréable n'est pas pour cela malfaisante, mais ici encore, et plus que pour les autres genres, nous manquons d'observations et d'éléments de certitude. Les Cortinaires viennent dans les bois de toutes les essences, plus rarement dans les lieux découverts ; leur nombre décroît du nord vers le midi ; aussi doit-on s'attendre à les rencontrer surtout dans les montagnes, à une certaine altitude, lorsqu'on arrive dans les régions méridionales de notre pays. De Sevnes.
Bibliographie. Voy. Champignons.
CORTUSA. L. Genre de plantes Dicotylédones, appartenant à la famille des Primulacées. Il ne contient qu'une seule espèce, le Cortusa MatthioU L., qui s'étend depuis les Alpes du Piémont et de la Savoie jusque dans l'Oural et les monts Altaï, à travers les montagnes de la Styrie. Jacquemontl'a trouvé aussi dans le Pundjab. C'est une jolie petite plante herbacée, à feuilles radicales longuement pétiolées, dentées, villeuses, portant sur une hampe simple de sept à douze fleurs en ombelles. Le calice est quinquépartite ; la corolle brièvement tubuleuse, à limbe campanule, divisé en cinq lobes; les étamines au nombre de cinq, insérées à la base du limbe de la corolle, incluses. Le fruit est une capsule à cinq valves, à placenta central, polysperme.
Le Cortusa MatthioU était considéré comme « astringente et vulnéraire ; elle apaise les douleurs ; elle fortifie les nerfs ; on s'en sert pour les ulcères de la poitrine; pour arrêter les cours de ventre, les hcmorrhagies, pour fortifier le cerveau; on l'emploie intérisurement et extérieurement » (Lemery).
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Matthiole. Commentaires sur Dioscoride, 374. — Linné. Gênera jAantarum, 198. Species, 206. — DuBï. In D.-C. Prodromus, YIII, 55. — Lemkrï. Dictionnaire des drogues simples, 280. Pl.
COKU. Nom donné par d'Acosta à un arbrisseau des Indes orientales ressemblant à un petit oranger, dont l'écorce de la racine, mince, unie, de couleur vert-clair, est remplie d'un suc laiteux, visqueux et amer.
On attribue à cette écorce la propriété de fortiiier l'estomac, d'arrêter les vomissements, les cours de ventre, la dysenterie et les hémorrhagies.
Cette plante paraît être voisine du Wrightia antidysenterica de la fomille des Apocynées {voy. ce mot). Pl.
CORVISART l»ES MARETS (Jean-Nicolas). Dricourt est un tout petit hameau du département des Ardennes, entre Vouziers et Junville. C'est là que naquit, le 15 février 1755, ce médecin justement célèbre, qui devait devenir baron de l'Empire, premier médecin de Napoléon, et s'illusti'er par son enseignement clinique et par ses travaux sur les maladies du cœur. Placé d'aboid chez un prêtre, son oncle maternel, desservant la cure d'un petit village voisin de Coulogne-sur-Mer, Nicolas fut admis à douze ans dans le collège de Sainte- Barbe, et ce fut dans cette maison célèbi"e qu'il acheva ses humanités avec une médiocrité si remarquable qu'il mérita, au lieu de couronnes, l'amitié vive de tous ses camarades, sans en excepter les plus paresseux. Sorti de son collège à peu près comme il y était entré, Corvisart était destiné par son père à la chicane; on voulait en faire un procureur; Cujas l'appelait à lui; ce fut Hippocraie qui l'attira. On l'aconte que le jeune homme, entraîné par une irrésistible vocation, avait quitté mystérieusement, un jour, son élude de procureur, el était allé s'enfermer à l'Hôtel-Dieu oii il se tint studieusement caché durant plusieurs mois. Il fil là, dans ce centre d'instruction, des progrès si rapides, qu'à vingt-neuf ans, le 'i septembre 1782, il était coiffé du bonnet doctoral, et qu'après avoir été l'élève des Desault, des Halle, de Pelletan, de Roger, de Desbois de Rochelort, ces grands fondateurs de la clinique en France, il devenait à la mort de ce dernier (1786), professeur à l'hôpital de la Charité. Corvisart s'y illustra; au lieu de ces simples causeries familières à son prédécesseur, au lieu de ces confidences paternelles d'un maître entouré de quelques disciples de choix, il imita les majestueuses clhiiques de Vienne, marcha sur les traces de Stoll, divisa son hôpital, disciples et malades, comme une armée, prit le ton de commandement d'un général escorté d'un nombreux état-major, exerçant chaque matin des groupes d'élèves à la science de l'observation, leur infusant, en quelque sorte, la science, grâce à un esprit vif, net, une heureuse mémoire, un tact sur et rapide; donnant une vive impulsion à l'étude de l'anatomie pathologique, s'efforçant, pourtant, de démontrer que le but désirable, l'unique but même de la médecine, devait être, non pas de rechercher par une stérile ciu-iosité ce que les cadavres peuvent offrir de singulier, mais de s'efforcer à l'econnaître ces maladies à des signes certains, à des symptômes constants. Il n'est pas douteux que l'on doive à Corvisart d'avoir porté au plus haut degré le diagnostic des maladies de la poitrine, au moyen de la. percussion, et qu'il ait considérablement avancé les connaissances relatives aux maladies du cœur et de ses aimexes, sous le rapport des désorganisations de cet organe, et des symptômes qui les font reconnaître. Il n'avait pas à sa disposition ï auscultation, admirable métbode qui devait illustrer à jamais un de ses élèves, mais il a poussé fort loin
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icii iluiiiiécs que pouL luuniir la percussion, et sous ce rapporl encore (ioivisart a droit à notre respect et à notre admiration. Ce naétlecin, ce grand clinicien, a joni d'une réputation immense; Le Couteulx de Canteleu et Barras le prirent pour leur médecin, et ce fut par l'influence de ce dernier qu'il fut présenté à Bonaparte, alors consul ; l'ex-élcve de l'école de Bricime devait plus tard en faire le premier médecin d'un empereur, et un baron de l'empire.
Jean-Nicolas Corvisart mourut à Paris, rue de Vendôme, n" 11, le 19 septembre 1821, quelques mois après l'Empereur; il était âgé de soixante-six ans et demi. Son acte de décès, que nous avons vu, le déclare divorcé d'avec demoiselle Anne-Marie-Louise Brouillard. On a de lui les ouvrages suivants :
I. Aphorismes sur la connaissance et la curalion des fièvres. Traduits de Maxim. Stoll. Paris, 1797, iii-S" ; 1801, in-8° avec quelques additions de P.-A.-O. Mahon). — \\. Aphorismi de cognoscendis et curandis morbls chrnnicis, cxcerpti ex Hcrinan. Boerhaave. Paris, an Xi, 1802, in-S". — III. Essai sui^ les maladies et les lésions organiques du cœur. Paris, 1806, in-S" ; 1811, iii-8°. Dans ces deux éditions l'ouvrage est annoncé comme nn extrait des leçons de Corvisart, publié sous ses yeux par G.-C. IIoeeau, dont le nom n'est plus sur le titre de la 5* édition. Paris, 1818, in-S". — IV. Nouvelle mcUiodc pour reconnaître les maladies internes de la poitrine par la percussion de cette cavité ; par AuENi;nuGGF.R ; ouvrage traduit du latin et commenté par J.-N. Corvisart. Paris, 1808, in-8°. A. C.
cosiI'BAA'TIS.YIe;. Eu souvenir du désespoir de Cybèle, qui, après la mort du berger Atys, se mit à parcourir le pays eu vociférant et en battant du tambour, les corybantes ou prêtres de Cybèle menaient à travers les villes et les campagnes des danses elïrénées, en luèlant des hurlements au son du tambour et des cymbales. Beaucoup s'infligeaient publiquement des blessures affreuses sans paraître en ressentir de la douleur, et c'est par là que ces sortes de frénésies religieuses, fort analogues à celles qu'on voit encore dans l'Inde, se rapprochent des folies épidémiques [Voy. Epidémiques (Folies)]. B.
€ORïDALll\E. C^*'H'''AzO*. Cet alcaloïde, découvert en 1826 par Wackenroder (Kastnefs Archiv, t. VIII, p. 425), se trouve dans les racines de corydale {Corydalis cava, C soiida, C. intermedla), ainsi que dans la racine de YAristolochia serpentaria.
Bivers procédés ont été publiés pour son extraction ; nous ne décrirons que celiH hidiqué par Wicke {Annal. Chem. ii. Phartn., t. CXXXVII, p. 274). On épuise par de l'eau acidulée chauffée à 50° la racine sèche de corydale ou d'aristoloche grossièrement concassée. Le liquide décanté est additionné d'acétate de plomb tant qu'il se forme un précipité; après séparation du dépôt, on précipite l'excès de plomb par l'acide sulfurique. On ajoute, soit du métatungstate, soit du phosphotungstate de soude, aussi longtemps qu'il se forme un précipité dans cette liqueur très-acide. Le précipité, lavé., exprimé, est traité à chaud par de la craie délayée dans l'eau; après dessiccation au bain-marie, la masse est épuisée par l'alcool, que l'on enlève ensuite par distillation. Une partie du résidu cristallise au bout de vingt-qtiatre heures ; on reprend celui-ci par l'acide acétique et l'on élimine encore quelques matières étrangères par de l'acétate de plomb, dont on se débarrasse ensuite par l'hydrogène sulfuré ; finalement, on précipite la corydalineparle carbonate de soude. On la purifie par des cristallisations répétées dans de l'alcool contenant un peu d'éther.
La corydaline cristallise en prismes courts dans les dissolutions concentrées Qt en aiguilles fines dans les dissolutions étendues. Elle est incolore, inodore et presque sans saveur; sa dissolution dans l'alcool ou les acides est légèrement
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amère. Sa solution alcoolique est alcaliue. L'eau la précipite de celte solulion sous forme d'aiguilles microscopiques.
Chauffée pendant quelque temps à 110° ou 120", la corydalinc jaunit; clic bout à 130° et se transforme par le refroidissement en une masse rougc-brun, d'abord amorphe, devenant cristalline ensuite. Elle se décompose à 180° en dégageant des vapeurs empyreumatiques.
La corydaline est insoluble dans l'eau, soluble dans l'alcool, l'éther, le chloroforme et les essences. Elle se dissout dans les alcalis caustiques.
La corydaline se dissout facilement à chaud dans les acides étendus, en donnant naissance à des sels qui cristallisent aisément en général. Ces sels sont précipités de leur solution par l'ammoniaque, le tannin, les alcalis et les carbonates alcalins, et par un grand nombre de sels métalliques.
En traitant à 50° la corydaline par l'iodure d'éthyle, on obtient l'iodure d'un alcaloïde nouveau, Véthylcorijdaline, qui a pour formule : C^*H^^(G^lP)AzO'',01I. Pour isoler cet alcaloïde, très-soluble dans l'eau, on traite son iodure par l'oxyde d'argent. L. Hahn.
CORILUS. Le C. Avellana L. est le Noisetier commun (voy. Coudrier et Noisetier).
€OUlMBlFÈUKiS, Un donne ce nom à une tles subdivisions de la fannlle des Synantherées ou Composées. Pl.
CORTPHA. Genre de plantes monocolylédones, appartenant à la lanliile des Palmiers. Ce groupe, primitivement assez étendu, et comprenant des végétaux de régions diverses, Asie tropicale, Amérique septentrionale et méridionale, est limité par les botanistes actuels à des espèces asiatiques ayant pour caractères des fleurs rapprochées par masses sur les rameaux d'un spadice terminal ; ces fleurs sont hermaphrodites, petites, verdâtres, à six divisions, les trois extérieures réduites à trois dents, les intérieures profondes, à préfloraison valvaire ; elles ont six étamines, trois ovaires cohérents, qui donnent à maturité un fruit bacciforme à une seule graine. L'albumen abondant, non ruminé, cortical, un embryon placé verticalement.
Les Corypha, ainsi définis, sont des grands arbres à stipes marqués d'anneaux, couronnés par des feuilles terminales, amples, palmées, flabelliformes.
La seule espèce intéressante est le Corypha umbraculifera L. qui croît dans les localités montagneuses de Malabar et de Ceylan. Sa tige atteint de 60 à 70 pieds, ses feuilles 50 pieds de circonférence. Elles sont palmées, arrondies en croissant, et profondément divisées en une quarantaine de lobes. Les fleurs, d'un vert jaunâtre, ont une très-forte odeur." Les fruits sont sphériques, verdâtres, charnus, mais d'une amertume qui empêclie qu'on puisse les utiliser comme aliments.
Les feuilles sont employées dans le pays pour couvrir les habitations. I spathes des fleurs donnent une liqueur qu'on laisse durcir au soleil et qu'on emploie, à cet état, comme vomitive, emménagogue et abortive. Cette espèce est le Codda panna de Uheede.
D'autres espèces, appartenant maintenant à des genres séparés des Corypha, méritent une mention ; ce sont :
Le Livistona rotimdifolia Mart. {Corypha rotundifolia Lam.) C'est un grand arbre de Java et des Célèbes, dont les feuilles, portées sur des pétioles de 5 à
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6 pieds, ont un limbe pelle de 5 à 5 pieds de diamètre, divisé en lobes bifides. On emploie le bois et les feuilles à de nombreux usages économiques; et on retire du tronc une moelle amylacée qui sert d'aliment.
Le Copernicia ceri fera Mavl. {Corypha cerifera Arruda). Cette espèce croît dans le Brésil, tantôt isolée, tantôt en petites forêts assez denses. C'est un arbre d'une cinquantaine de pieds de hauteur, à stipe marqué d'anneaux sur ses parties inférieures et moyennes, couronné au sommet par les bases des anciennes feuilles et parles feuilles développées suborbiculaires, palmaiifides. Les fleurs sont tomenteuses, placées sur les ramifications également tomenteuses des spadices. Les fruits sont des baies elliptiques.
On nomme cette espèce Carnauba ou Carnaiba. C'est un des palmiers les plus utiles du Brésil. Ses tiges fournissent un excellent bois de construction; ses feuilles servent à fabriquer des paniers, des nattes, des chapeaux, etc. Ses racines sont regardées comme diurétiques et employées dans le pays en guise de salsepareille. Les fruits et les graines sont comestibles. Enfin on retire des feuilles la cire de Carnauba [voy. ce mot), qui, dans la province de Eara, peut donner annuellement 2 500 000 francs.
On doit probablement rapporter au même genre Copernicia, le Corypha Pumos Kunth., qui vient près du volcan de Jorullo, dans le Mexique. Les fruits de cet arbre sont des drupes d'un demi-pouce de diamètre, de saveur douce, comestibles.
Linné. Species, 1657. — Martius. Palmœ, 232, 241 et 242, tab. 50 et 51 ; 402, 108 et 117. — lIoMBOLDT, BoNPLAND et KuNTH. A'oi'rt gencva, 1, '29S. — Kunth. Enumeralio plantarum. III, 235-243-244. — Rhekde. florins Malabarinis. lil, i, tab. 1-12. — RuMpnrus. Hcrbarium Amboinense. I, 42, t. 8. — Roxburgii. Flora Indica. II, 117. — Endlicher. Gênera plantarum, MhT) et 1757. — Gdjboi'Rt. Drof/ncs simjAes, 1" édit. II, 154. Pl.
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